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Распространенность анемий среди 
беременных (железодефицитная, дефи-
цит В12 витамина, анемия хронического 
воспаления и апластическая анемия), 
диагностика, способы коррекции. Разви-
тие истинной анемии в период беременности 

связано со многими факторами: исходное со-
стояние беременной женщины, условия и ха-

рактер питания, хронические заболевания. Все 

это накладывает след на специфику диагно-
стики и тактики лечения больных различными 

видами анемий на фоне беременности. 
История изучения анемического синдро-

ма во время беременности достаточно дли-

тельна. Несмотря на продолжительное изуче-
ние этой проблемы, до настоящего времени 

остается полностью нерешенным вопрос об 
особенностях патогенеза анемического син-

дрома среди беременных. По данным различ-
ных авторов, практически 95% анемий среди 

беременных женщин являются железодефи-

цитными, но лишь 50% от числа всех анемий 
за период беременности поддаются адекват-

ной коррекции с применением препаратов же-
леза [27].  

В настоящее время в литературе активно 

обсуждается форма анемии, которая связана с 
хроническими заболеваниями, в развитии ко-

торой ключевую роль играет один из белков 
острой фазы воспаления — вещество гепси-

дин. Он, взаимодействуя с ферропортином, 
блокирует перенос катионов железа из клетки. 

Считается, что анемия хронических заболева-

ний у беременных женщин может быть обу-
словлена наличием очагов хронической ин-

фекции, аутоиммунными заболеваниями и ку-

рением [5] 

Кроме железодефицита, в патогенезе 

анемий среди беременных женщин может быть 
важна роль недостатка фолиевой кислоты и/

или витамина В12. 
Советским ученым В. В. Ефремовым бо-

лее 50 лет назад была изучена мегалобласти-
ческая анемия среди беременных женщин, 

самые частые причины развития данного вида 

анемии были выявлены несколько позже – фо-
лиевая кислота синтезирована в 1941 г., вита-

мин В12 – в 1948 г. [15]. Мегалобластная ане-
мия выявляется у 3-4 из 100 беременных жен-

щин с анемическим синдромом. При такой 

форме анемии нарушается правильное созре-
вание клеток красного ростка, связанное с де-

фицитом витамина В12 или фолиевой кислоты. 
В настоящее время, по данным ВОЗ, же-

лезодефицитные состояния являются наибо-
лее распространенной патологией во всем ми-

ре после ОРВИ. 

В мире частота предлатентного дефици-
та железа (ПДЖ) и латентного дефицита же-

леза (ЛДЖ) составляет 92%, а частота желе-
зодефицитных анемий (ЖДА) у беременных 

женщин, по разным данным, – от 25 до 50%. 

Частота ЖДА в развитых странах держится на 
уровне 18-20%, в пределах 35-75% – в разви-

вающихся странах, в России ее уровень со-
ставляет 34,7% [7, 12, 18, 21]. 

В последние пятнадцать лет частота 
анемий у беременных выросла почти в два 

раза. Было проведено исследование: анемия 

выявлялась в 74,7% случаев у матерей ново-
рожденных, которые умерли в первую неделю 

жизни, в 43,5% случаев – у детей, которые 
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умерли в первый месяц жизни.  

Железодефицитные состояния (ЖДС) 

вызваны нарушениями метаболизма железа из
-за его дефицита в организме женщины и ха-

рактеризуются лабораторными и клинически-
ми признаками, степень выраженности кото-

рых зависит от степени выраженности дефи-
цита железа.  

В настоящее время все состояния, свя-

занные с дефицитом железа, делятся на пред-
латентный дефицит железа (ПДЖ), латентный 

дефицит железа (ЛДЖ), манифестный дефи-
цит железа, или железодефицитную анемию 

(ЖДА). Латентный и предлатентный и дефицит 

железа характеризуются снижением транс-
портного и депонированного железа при со-

хранении его эритроцитарного пула. При су-
ществовании предлатентного дефицита желе-

за биохимические и клинические признаки де-
фицита железа будут отсутствовать. Чаще все-

го ПДЖ развивается в конце третьего тримест-

ра беременности. Для данной формы харак-
терно понижение показателей всех запасов 

железа в пределах нормальных значений. 
Диагностировать  наличие ПДЖ позволя-

ет тест на абсорбцию Fe3+. Более, чем в поло-

вине случаев при наличии ПДЖ обнаруживает-
ся повышение абсорбции железа более 50%, 

при нормальных цифрах этого показателя – 
около 10-15% [16, 18, 28]. 

Латентный дефицит железа обусловлен 
дефицитом железа в тканях организма при 

отсутствии клинических проявлений, доказан-

ным снижением не только запасов железа в 
тканевых депо, но и уровнем содержания 

эритропоэтина (ЭПО) до значений, поддержи-
вающих гематологические показатели в преде-

лах нижней границы нормальных значений. 

Обычно латентный дефицит железа 
начинается на 19-24 неделях беременности. 

Отсутствие адекватной ферротерапии при 
ЛДЖ приводит к манифестации  ЖДА более 

чем у половины беременных пациенток, и, как 

следствие, к росту числа осложненного тече-
ния беременностей [5, 12, 15]. 

Манифестный дефицит железа (иначе 
ЖДА) – это гематологический синдром, для 

которого характерны нарушения образования 
гемоглобина из-за дефицита железа, а также 

развитие многочисленных нарушений в тканях 

и органах. При МДЖ нарушения регистрируют-
ся во сферах метаболизма железа –

транспортном, запасном, функциональном, же-
лезорегуляторном. Кроме того, отмечаются 

клинические проявления дефицита железа. 

Это все приводит к увеличению числа акушер-

ских осложнений [17]. 

С целью диагностики ЖДА среди бере-

менных женщин необходимо использовать не 
только гематологические, но и феррокинети-

ческие показатели [12, 35]. К гематологиче-
ским показателям относят гемоглобин, гемато-

крит, ЦП и пр. К феррокинетическим – сыворо-
точный ферритин, свободный трансферрин и 

др. [19]. 

Всем беременным женщинам обязатель-
но проведение скрининга с целью выявления 

ЖДС, начиная с 5-6 нед. беременности. Для 
профилактики ЖДС среди беременных и ро-

дильниц следует своевременно выявлять у них 

признаки латентного дефицита железа и 
назначать ферротерапию –так называемая 

селективная профилактика. При ЛДЖ, кроме 
комплексных поливитаминных препаратов с 

микро- и макроэлементами (по 1 таблетке или 
капсуле в сутки), в течение полутора месяцев 

должен быть назначен пероральный прием 

элементарного железа по 50-100 мг в сутки. 
Рекомендуются препараты двухвалентного же-

леза по 50 мг элементарного железа в сутки 
или препараты трехвалентного железа по 60-

100 мг элементарного железа в сутки. Если нет 

возможности проведения лабораторного теста 
на определение уровня ферритина, решение 

вопроса о необходимости назначения селек-
тивной профилактики возможно принять на 

основе гематологических критериев (RBC, Hb, 
Ht), соответствующих ЛДЖ. Оценку эффектив-

ности профилактики проводят спустя 6 недель 

от момента начала приема препаратов железа, 
определив гематологические (Hb, Ht, RBC) и 

феррокинетические (СФ, СЖ, КНТ) показатели 
Эффективность селективной профилактики 

ЖДА среди беременных женщин составляет 

более 90% [16, 30]. 
При лечении ЖДА ранее всего следует 

подтвердить железодефицитный характер ане-
мии, определив феррокинетические и гемато-

логические показатели. Применение с целью 

коррекции ЖДА только диеты, которая состоит 
из богатых железом продуктов питания, недо-

статочно. Обязательным является применение 
витаминно-минеральных комплексов и препа-

ратов железа. При ЖДА тяжелой и средней 
степени может быть назначен рекомбинантный 

эритропоэтин в срок после 20 нед. беременно-

сти, также в сочетании с препаратами железа. 
Применение железа парентерально необходи-

мо только в особых случаях [16, 28]. 
Если основываться на количестве сыво-

роточного ферритина у беременных женщин, 

то при значении сывороточного ферритина 

Обзоры литературы 
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более 60 мкг/л препараты железа не нужны. 

При показателе СФ менее 60, но более 20 мкг/

л назначать препараты железа следует с 20 
нед. беременности. При сывороточном ферри-

тине менее 20 мкг/л назначение препаратов 
железа оправдано с 12 нед. беременности. 

Трансфузия крови, плазмы или эритромассы 
не является методом выбора при лечении 

ЖДА. Он применяется только при тяжелой 

анемии с выраженными гемодинамическими 
нарушениями и у пациенток перед операцией 

кесарево сечение, или у женщин перед есте-
ственными родами при уровне гемоглобина 

ниже 80 г/л. Лечение ЖДА препаратами желе-

за нужно продолжить после нормализации 
уровня гемоглобина, еще 2-3 месяца для по-

полнения депо железа в организме человека, 
средняя суточная доза препаратов железа со-

ставляет 50-60 мг. Вопросы о дальнейшем 
приеме препаратов железа решаются индиви-

дуально. 

В12 и фолиеводефицитные анемии. 
Фолиевая кислота необходима для реакций, 

происходящих при синтезе нуклеопротеидов и 
метаболизме некоторых аминокислот, а вита-

мин В12 является коферментом, необходимым 

для превращения фолатов. Дефицит этих ви-
таминов вызывает нарушения метаболизма 

нуклеиновых кислот, что оказывает влияние 
на эритропоэз. Доказано, что в период бере-

менности и кормления грудью потребность 
женщины в фолатах и кобаламине возрастает 

в несколько раз, а их количество в организме 

прогрессивно снижается [8]. Растущий плод 
требует от организма матери все большего 

расхода фолиевой кислоты. При нормально 
протекающей беременности фолаты крови по-

нижаются от уровня более 5 нг/мл до 3-5 нг/

мл непосредственно перед родами. Распро-
страненность развития дефицита фолатов зна-

чительно варьируется в разных популяциях, 
однако при отсутствии дополнительного прие-

ма фолатов их дефицит отмечен у 2-4%

беременных (и у 17-25% женщин в случае 
многоплодной беременности). 

У беременных женщин, которые получа-
ют нормальное, сбалансированное питание, 

дефицита витамина В12 чаще всего не наблю-
дается. 

Если оценивать только содержание ге-

моглобина, то своевременно поставить диа-
гноз недостаточности фолатов достаточно 

трудно. Понижение гемоглобина может быть 
уже поздним проявлением фолиеводефицит-

ной анемии. Однако стремительное понижение 

уровня гемоглобина может быть первым при-

знаком дефицита фолатов. Чтобы заподозрить 

верный диагноз до проявления полной клини-

ческой картины анемии, нужно адекватно изу-
чить эритроцитарные показатели и применить 

специальные диагностические тесты: 
  увеличение СЭО более 100 мкм3 может 

быть первым указанием на существование 
макроцитоза, который связан с мегалобласти-

ческими изменениями. В наше время имеются 

электронные способы определения распреде-
ления эритроцитов в зависимости от их раз-

мера; 
  повышение гиперсегментации нейтро-

филов,в связи с тем, что развиваются наруше-

ния не только эритропоэзе, но и миелопоэзе; 
  гиперхромный цветовой показатель 

связан с увеличением количества железа в 
крови, хотя в некоторых случаях дефицит фо-

латов может сопровождать и дефицит желе-
за; 

  снижение числа эритроцитов более 

выражено, нежели снижение гемоглобина; 
  уменьшение количества ретикулоцитов 

(нормальные значения 2-12‰ или 0,2-2%). 
  снижение уровня фолатов в сыворотке 

крови и в эритроцитах при проведении иссле-

дования натощак. 
Исследование эритроцитарных фолатов 

у беременных позволяет более точно опреде-
лить наличие заболевания, поскольку эритро-

цитарный фолат практически не снижается в 
случае нормальной беременности по сравне-

нию с небеременными женщинами и составля-

ет 160-640 нг/мл в отличие от сывороточного 
фолата, который может уменьшаться даже при 

нормальной беременности. 
Необходимо также исключение возмож-

ности недостатка витамина В12, для этого тре-

буется определение его содержания в крови 
[32]. 

При наличии дефицита фолиевой кисло-
ты (ФК) требуется не более 1 мг в сут. В прие-

ме большего количества нет смысла, посколь-

ку суточная потребность в данном веществе 
даже при мегалобластной анемии не превыша-

ет 100-200 мкг. 
Нужно запомнить следующее: 1) почти у 

70% больных при наличии дефицита ФК отме-
чается, кроме этого, уменьшение запасов же-

леза; 2) ежедневный прием 400 мкг фолиевой 

кислоты за 2-3 месяца до планируемого зача-
тия и в период ранних сроков беременности 

является эффективной профилактикой анома-
лий развития и пороков плода (дефектов 

нервной трубки). Пациенткам с аномалиями и 

пороками развития плода в анамнезе необхо-
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дима ежедневная доза 4 мг [32]. Лечение В12-

дефицитной анемии состоит во введении 100-

200 мкг витамина В12 парентерально в сутки 
до нормализации общего состояния и гемато-

логических показателей. Дополнительно наз-
начать витамин В12 при отсутствии клиничес-

ких проявлений нецелесообразно [32]. 
Одна из наиболее частых форм анемии у 

беременных после ЖДА – это анемия хрониче-

ских заболеваний (АХЗ), также ее называют 
анемией хронического воспаления или железо-

перераспределительной анемией. Она встре-
чается у пациенток с хронической активизаци-

ей клеточного иммунитета и длится более 1-2 

мес. Частота встречаемости данной анемии 
при некоторых хронических болезнях достига-

ет 100% [33]. 
Анемия хронических заболеваний (АХЗ) 

по распространенности среди беременных за-
нимает второе место после железодефицитной 

анемии [34]. АХЗ – это опосредованная цито-

кинами анемия, которая развивается при нали-
чии инфекционных, ревматических заболева-

ний и некоторые злокачественных новообразо-
ваний. В патогенезе АХЗ можно выделить че-

тыре основных механизма: 1) нарушение мета-

болизма железа; 2) супрессия эритропоэза; 3) 
неадекватная продукция эритропоэтина; 4) 

гемолитический процесс. 
Патогенез АХЗ является мультифактор-

ным. В его основе заложен иммуноопосредо-
ванный механизм: клетки ретикулоэндотели-

альной системы (РЭС) и цитокины вызывают 

пролиферацию эритроидных предшественни-
ков, нарушения метаболизма железа, продук-

ции эритропоэтина и длительности жизни 
эритроцитов [40]. 

Согласно современным данным, основ-

ным патогенетическим аспектом в развитии 
анемии хронического заболевания является 

нарушение метаболизма железа [38]. Важной 
чертой данного вида анемии, в отличие, 

например, от железодефицитной анемии, яв-

ляется комплексное снижение количества же-
леза в сыворотке крови (гипоферремия) с нор-

мальным его количеством в РЭС. Известно, что 
при АХЗ развивается обратное поступление 

железа из эритроцитов в макрофаги костного 
мозга, т. е. имеет место феномен нарушения 

утилизации железа. Нарушение гомеостаза 

железа приводит к дальнейшей недостаточно-
сти доступного для предшественников эритро-

цитов железа, снижению интенсивности про-
лиферации этих клеток из-за отрицательного 

влияния на них нарушения биосинтеза гема 

[20]. 

Диагностические критерии АХЗ включа-

ют в себя: клинические проявления (зависят 

от основного заболевания: опухолевое воспа-
лительное или инфекционное); данные лабо-

раторных исследований (тромбоциты и лейко-
циты: изменения зависят от болезни, при ко-

торой наблюдается анемия; эритроциты: уро-
вень  гемоглобина снижен – чаще развивается 

анемия от легкой (гемоглобин 95 г/л) до уме-

ренной степени (гемоглобин 80 г/л); микроци-
тарная гипохромная анемия; гематокрит пони-

жен; нормохромная нормоцитарная анемия; 
число ретикулоцитов в крови пациента в нор-

ме или немного повышено; биохимический 

анализ крови: уровень сывороточного железа 
нормальный или умеренно снижен; ОЖСС нор-

мальная или снижена; уровень Тф снижен или 
нормальный; НТЖ снижено; уровень ФС нор-

мальный или повышенный; уровень цитокинов 
несколько повышен; красный костный мозг: 

количество гемосидерина повышено или нор-

мальное, количество сидеробластов пониже-
но); лечение: отсутствует эффект лечения 

препаратами железа [11]. 
Наличие анемии вызывает уменьшение 

оксигенации тканей и органов, снижение фи-

зической активности, развитие слабости и по-
нижение качества жизни. Нужно учитывать, 

что у пациентов с АХЗ зачастую встречается 
комплексная патология – могут быть наруше-

ния функции сердца, почек, печени и т. д. В 
таких ситуациях следует говорить о взаимном 

отягощении существующих нарушений, каждое 

из которых не может быть вылечено в отдель-
ности. И только коррекция анемического син-

дрома положительно влияет на функции раз-
личных органов и систем. Наоборот, у части 

пациентов с АХЗ концентрация гемоглобина 

ниже 80 г/л связана с большей вероятностью 
смерти в 2 раза, чем при гемоглобине 100-110 

г/л. Компенсация анемии (нормализация Hb) 
приводит к повышению качества жизни и сни-

жению риска смерти [29]. 

Если это возможно, главный компонент – 
лечение основного заболевания. Если это не-

возможно, следует говорить о 3 основных со-
ставляющих: 1) переливание компонентов 

красной крови; 2) использование препаратов 
железа (ферротерапия); 3) использование сти-

муляторов эритропоэза (ЭСА). 

Переливание отмытых эритроцитов или 
эритроцитной массы показаны всем пациентам 

в случае жизнеугрожающей анемии (гемо-
глобин менее 65 г/л). Они могут также приме-

няться у пациентов с выраженной (Hb<80 г/л) 

или АХЗ, которая осложнилась кровотечением. 

Обзоры литературы 
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Считается, что переливание цельной 

крови и ее компонентов может вызывать 

осложнения иммунологического типа. Кроме 
этого, невозможно гарантировать абсолютную 

защиту от риска заражения одной из гемот-
рансмиссивных инфекций. Логичным является 

предположение, что более тяжелая анемия 
связана с более выраженным основным забо-

леваниям. Основываясь на научных данных, 

которые имеются на данный момент, довольно 
сложно определить влияние гемотрансфузий 

на результаты лечения у пациентов АХЗ, а так-
же на течение основного заболевания [41]. 

Имеются данные о том, что процесс вса-

сывания железа также регулируется белком 
гепсидином. Это является причиной низкой 

эффективности перорального приема железа у 
пациентов [26]. Есть данные, что терапия же-

лезом оказывает умеренный иммуносупрессив-
ный эффект (правда, без конкретной оценки 

клинической значимости этого эффекта) [24]. 

Но именно благодаря  иммуносупрессивному 
действию терапия железом может быть полез-

на у пациентов АХЗ с аутоиммунным компонен-
том [26]. 

«Искусственный» железодефицит может 

развиваться при применении эритропоэз-
стимулирующих агентов (ЭСА). Усиление 

эритропоэза увеличивает и потребность в же-
лезе. Доказано, что парентеральная терапия 

железом значительно эффективнее, нежели 
пероральная, хотя совсем недавно считалось 

наоборот [26]. 

Накопленные за последнее время сведе-
ния позволяют обозначить понятие гепсидино-

вого барьера, т. е. понять состояния внутри 
большой группы АХЗ с повышенным уровнем 

гепсидина и, как следствие (в совокупности с 

некоторыми другими факторами), невсасыва-
нием препаратов железа из ЖКТ. Попытки 

преодоления гепсидинового барьера продол-
жаются, например, появились препараты же-

леза, в которых металл помещен в липосомы. 

Имеются сведения о том, что такие препараты 
могут преодолевать гепсидиновый барьер [36, 

42]. 
Обобщая весь ряд вопросов о лечении 

препаратами железа пациентов АХЗ, можно 
сделать вывод, что они скорее полезны, даже 

в случае, если признаки дефицита железа ма-

ло очевидны. Вред же их не доказан, а имею-
щиеся данные не позволяют четко определить 

противопоказания к назначению ферротера-
пии у пациентов данной группы, кроме тех, у 

кого существуют признаки перегрузки желе-

зом. При этом нет необходимости применять 

пероральное железо (кроме липосомального). 

Следует применять парентеральные препара-

ты, эффективность которых крайне высока. 
Современные железосодержащие комплексы 

удобны в первую очередь тем, что возможно 
вводить необходимую дозу железа за 1-2 ин-

фузии и длительное время иметь контроль над 
анемией [26]. 

Необходимость коррекции АХЗ неоспори-

ма. В первую очередь, повышение гемоглоби-
на напрямую отражает качество жизни паци-

ента, а кроме этого, улучшает течение и про-
гноз основного заболевания. Многими иссле-

дователями подтверждено, что риск смерти у 

пациентов с АХЗ увеличивается вместе с усу-
глублением анемии [26]. 

Апластическая анемия. Апластиче-
ская анемия – это анемия, при которой проис-

ходит практически полное угнетение крове-
творения в костном мозге. Причинами этой 

формы анемии обычно всего являются: радиа-

ция; прием некоторых лекарственных средств 
(аминазин, левомицетин, цитостатики, бутади-

он); отравление химическими веществами 
(мышьяк, бензол), которые обладают миело-

токсическимис-войствами; многие хронические 

инфекционные заболевания (пиелонефрит, 
вирусный гепатит); аутоиммунные болезни.  

Диагноз можно установить на основании 
диагностической пункции костного мозга, в 

которой выявляется полное отсутствие костно-
мозговых элементов и их замещение жировой 

и соединительной тканью и кровоизлияниями. 

Во многих случаях болезнь бурно прогрессиру-
ет, несмотря на проводимое лечение, и часто 

заканчивается смертью. Возможно и более 
благоприятное течение заболевания со сменой 

периодов ремиссий и обострений. Наличие 

апластической анемии при беременности 
встречается нечасто. Прогноз для матери в 

таком случае сомнительный, летальность со-
ставляет 45%.  

Особенно неблагоприятный прогноз в 

случае, если болезнь впервые возникла во 
время беременности. Обычно заболевание 

проявляется во II и III триместрах беременно-
сти. Стремительно ухудшаются гематологиче-

ские показатели, присоединяется геморрагиче-
ский диатез, начинаются инфекционные 

осложнения. Прерывание беременности не 

может остановить прогрессирование заболева-
ния. Лечение не всегда эффективно. В сред-

нем продолжительность заболевания от нача-
ла до смерти 3-11 мес. 

Беременность, которая состоялась на 

фоне гипопластической анемии, часто вызыва-
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ет обострение заболевания. Срочное уточне-

ние диагноза и, если подтверждена апластиче-

ская или гипопластическая анемия, показано 
прерывание беременности в ранние сроки с 

последующей спленэктомией, поскольку забо-
левание сопряжено с риском для жизни мате-

ри и плода [2]. 
Если апластическая анемия диагностиру-

ется в поздних сроках беременности, рекомен-

довано проведение оперативного родоразре-
шения путем операции кесарево сечение плюс 

спленэктомия. 
Роль эритропоэтина и гепсидина в 

диагностике анемий, в том числе. у бере-
менных. Исследование эритропоэтина и 
гепсидина у беременных с разными ви-
дами анемий. ЖДА вплоть до настоящего 
времени является одной из наиболее глобаль-

ных медицинских проблем в акушерстве в свя-
зи с массовой распространенностью и пораже-

нием практически всех органов и систем. Глав-

ную группу риска развития сидеропении со-
ставляют женщины детородного возраста, в 

первую очередь беременные, состояние здоро-
вья которых является важным индикатором 

благополучия всего цивилизованного обще-

ства. 
По данным многих эпидемиологических 

исследований, дефицит железа ведет к увели-
чению заболеваемости, понижению работоспо-

собности и наносит значимый экономический 
ущерб [20]. 

Доказано, что фактической причиной 

ЖДС среди беременных женщин является уве-
личение потерь железа относительно его по-

требления. Связано это с тем, что кроме таких 
распространенных причин развития ЖДА, как 

разнообразные поражения ЖКТ, существует 

целый ряд патологических и физиологических 
состояний, которые приводят к кровопотере и 

дефициту железа, характерных только для 
женского организма. В первую очередь это 

беременность  

Железо является важным элементом для 
любого живого организма, поскольку участву-

ет в образовании функциональных групп бел-
ков, переносящих кислород, и ферментов, 

ускоряющих реакции образования энергии и 
метаболических процессах. В то же время из-

быток свободных катионов железа приводит к 

локальному повреждению клеток и тканей за 
счет усиленного образования свободных ради-

калов, а также активации жизнедеятельности 
бактерий, которые используют железо хозяи-

на. Поэтому оптимальный интервал содержа-

ния железа в организме человека достаточно 

узок и серьезно контролируется для того, что-

бы избежать развития как дефицита железа, 

так и его избытка. Основное железо, которое 
требуется организму для метаболических про-

цессов, поступает из макрофагов при его ре-
циркуляции из стареющих эритроцитов, дан-

ный процесс осуществляется ферропортином, 
гемовой оксидазой, кишечным транспортером 

двухвалентных металлов (DMT-1), а регулиру-

ется целым рядом белков, основными из кото-
рых являются железосвязывающие элементы 

(IRE), железосвязывающий протеин (IRP), бе-
лок наследственного гемохроматоза (HFE). 

В процессе регуляции гомеостаза железа 

принимают участие несколько белков, которые 
определяют всасывание железа из пищи в тон-

ком кишечнике и его рециркуляцию из макро-
фагов. Всасывание железа осуществляется в 

эпителиальных клетках дуоденального отдела 
кишечника – энтероцитах. Белки, которые от-

ветственны за метаболизм железа, синтезиру-

ются в соответствии с потребностью организ-
ма в железе. Когда количество железа в клет-

ках и тканях опускается ниже критического 
уровня, энтероцит усиливает его абсорбцию, 

пока не произойдет достаточного насыщения, 

после этого происходит восстановление внут-
ренней поверхности эпителия, и абсорбция 

железа понижается. На разных этапах данного 
процесса принимают участие IRE, DMT-1, и 

IRP, от взаимодействия этих молекул зависит 
экспрессия трансферринового рецептора 

(ТфР) в дуоденальной крипте и, как следствие, 

всасывание железа. 
В свою очередь, доставку железа к клет-

кам и тканям осуществляют ферропортин и 
HFE. Известно, что HFE связывает ТфРс высо-

кой степенью аффинности, что обеспечивает 

регуляцию процессов трансфера, а с помощью 
ферропортина осуществляется непосредствен-

ный транспорт железа через мембрану клетки 
в плазму крови. В плазме транспортную функ-

цию по переносу железа осуществляет основ-

ной железотранспортный белок – трансфер-
рин, а хранится и запасается железо в составе 

белка ферритина. Кроме этого, в метаболизме 
железа принимает непосредственное участие 

и лактоферрин (ЛФ) – железосвязывающий 
белок эпителиальных секретов нейтрофилов. 

Наиболее важными регуляторами не только 

выхода железа из макрофагов, но и его аб-
сорбции в кишечнике, являются пищевой фак-

тор, потребность в нем для гемопоэза и насы-
щение железом тканей. 

Таким образом, абсорбция железа, его 

рециркуляция, утилизация и хранение являют-

Обзоры литературы 
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ся процессами взаимосвязанными, но фактиче-

ски удаленными друг от друга. Поэтому иссле-

дователи предположили, что существует не-
кий гуморальный регулятор, который влияет 

на эти процессы. 
В данное время известно около 20 регу-

ляторных молекул, которые контролируют этот 
сложный процесс. В течение последних не-

скольких лет активно обсуждается роль гепси-

дина как ключевого регулятора метаболизма 
железа. Гепсидин – это полипептид, богатый 

цистеином (молекулярная масса составляет 
470 кДа), синтезируется в основном гепатоци-

тами и экскретируется почками. Впервые геп-

сидин был обнаружен в моче и описан С. Н. 
Park и соавт. Позднее этот пептид был выде-

лен и из плазмы. 
Отличительной особенностью молекулы 

гепсидина является наличие в ней дисульфид-
ных связей между 2 соседними молекулами 

аминокислоты цистеина, может определять 

высокую реактивность молекулы [26]. 
При развитии в организме системной 

инфекции гепсидин повышается более чем в 
100 раз. Однако, как было доказано в послед-

ние годы, роль гепсидина связана с клиниче-

скими нарушениями в параметрах обмена же-
леза, а в некоторых случаях – с развитием 

анемии. 
Гепсидин ингибирует ферропортин, осо-

бый белок-переносчик, который осуществляет 
транспорт железа внутрь клетки, – за счет это-

го происходит нарушение процесса всасыва-

ния железа в тонком кишечнике. Иной меха-
низм воздействия: гепсидин блокирует выход 

железа из макрофагов, «запирая» его внутри 
клетки. Оба эти механизма приводят к наруше-

нию гомеостаза железа, собственно к железо-

дефициту и развитию анемического синдрома, 
в том числе у беременных [13]. 

Дальнейшие исследования, которые бы-
ли проведены на линиях трансгенных мышей с 

увеличенной продукцией гена USF-2, доказа-

ли, что гиперэкспрессия гепсидина приводит к 
острому дефициту железа. Мыши этих линий 

умирают практически сразу после рождения в 
результате скоротечной гипохромной анемии. 

Это доказывает, что гепсидин является белком
-регулятором, который блокирует транспорт 

железа к плоду на плацентарном уровне. Мы-

ши с частичной блокировкой гена гепсидина 
чаще всего выживают, хотя у них отмечается 

дефицит железа, который не получается вос-
полнить парентеральным препаратом железа.  

В последующих исследованиях на транс-

генных линиях лабораторных животных и на 

пациентах с инфекционными заболеваниями и 

выраженным воспалением было доказано, что 

гиперпродукция гепсидина во время воспале-
ния иинфекции вызывает гипоферремию и 

может обусловливать развитие анемии при 
хронических заболеваниях [10, 13]. 

В ряде экспериментов с использованием 
липополисахарида в качестве источника раз-

вития воспаления одновременно с повышен-

ной экспрессией гепсидина повышался уро-
вень ферритина в сыворотке крови и интер-

лейкина-6 (ИЛ-6) Возможно, бактерии и пато-
генспецифические макромолекулы, например, 

липополисахариды, воздействуют на макрофа-

ги, в т. ч. и печеночные клетки Купфера, вы-
зывая продукцию ИЛ-6. В свою очередь, этот 

цитокин стимулирует синтез гепсидина в пече-
ни индукцией его мРНК [10]. Та же картина 

наблюдается при злокачественных новообра-
зованиях: наличие анемии, высокий уровень 

ферритина, гепсидина и ИЛ-6. Это еще раз 

доказывает положение о том, что повышение 
продукции гепсидина на фоне воспаления и 

возможность трансгенного или тумормоди-
фицированного гепсидина угнетать эритропоэз 

путем истощения железа, что связано с ключе-

вой ролью гепсидина в метаболизме железа. 
Обратная ситуация возникает при глубоких 

анемиях и гипоксии [10]. В таких условиях 
происходит снижение экспрессии гена гепси-

дина, что вызывает увеличение транспортного 
пула железа, поступающего как из макро-

фагов, так и из кишечника [20]. 

Проведены исследования, в которых до-
стоверно доказано, что что при АХВЗ, в том 

числе и у беременных женщин, наблюдается 
прямая корреляция между сывороточными 

концентрациями гепсидина и ИЛ-6, что не про-

тиворечит представлениям о регуляции про-
дукции гепсидина при воспалении. В то же 

время у пациентов с разными хроническими 
заболеваниями с верифицированным диагно-

зом ЖДА отмечается сниженная по отношению 

к контрольной группе концентрация гепсидина 
в сыворотке крови, что способствует всасыва-

нию пищевого железа из кишечника и его ре-
лиза из макрофагов. 

Таким образом, определение уровня сы-
вороточного гепсидина позволяет проводить 

диагностику и дифференцирование АХВЗ и 

ЖДА у пациентов с хроническими заболевани-
ями, поскольку при анемии при хроническом 

заболевании в сыворотке крови пациентов 
значительно повышен уровень гепсидина по 

отношению к уровню гепсидина для пациен-

тов без анемии, а при железодефицитной ане-
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мии уровень гепсидина, наоборот, несколько 

понижен. 

Обратная ситуация развивается при ане-
миях и гипоксии. В таких условиях отмечается 

уменьшение экспрессии гена гепсидина, что 
приводит к повышению захвата железа как из 

макрофагов, так и из кишечника [20]. На фоне 
гипоксии происходит увеличение HIF-1α (ги-

поксией индуцированного фактора), который 

обеспечивает контроль экспрессии генаэри-
тропоэтина (ЭПО), тем самым участвуя в мета-

болизме железа. HIF так же, как и ЭПО, синте-
зируется в почках человека и непосредствен-

ного взаимодействия между гепсидином и HIF, 

наверное, не происходит, однако отмечается 
опосредованное воздействие этих гормонов на 

метаболизм железа. Кроме того, происходит 
повышения уровня ЭПО, а также эритропоэти-

ческой активности, что приводит к быстрой 
мобилизации железа из ретикулоэндотелиаль-

ных клеток и использованию его с целью син-

теза гемоглобина (Hb) [16]. Снижение синтеза 
гепсидина отмечается как при дефиците желе-

за, например, в экспериментах у трансгенных 
мышей линий sla и mk, у которых специально 

ограничено всасывание железа в тонком ки-

шечнике, так и на фоне гемолитических ане-
мий, которые вызваны введением фенилгидро-

зина [20]. 
По данным Nemeth и соавт. [20], гемо-

литическая анемия оказывает супрессивный 
эффект на выработку гепсидина. Он наблюда-

ется даже на фоне перегрузки организма же-

лезом, подтверждая тот факт, что потребность 
эрит-ропоэза в железе является более силь-

ным стимулом, чем избыток железа, который 
должен был бы вызвать индукцию гена гепси-

дина. Такая иерархия эффектов объясняет, по 

какой причине при гемолитических анемиях у 
беременных нередко развивается гемосиде-

роз. Поскольку в таких случаях происходит 
уменьшение выработки гепсидина, что ведет к 

перегрузке организма железом, только хела-

торная терапия может предотвратить нараста-
ющий избыток железа. А в будущем 

(вероятно, не таком уже и далеком) данную 
роль возьмут на себя препараты – антагони-

сты гепсидина, которые смогут регулировать 
всасывание железа. 

При наследственном гемохроматозе 

(НГХ), который вызван мутациями в гене белка 
HFE, отмечается умеренное снижение продук-

ции гепсидина. Однако выявлено несколько 
различных семей с мутациями непосредствен-

но в гене гепсидина, при этом наблюдается 

резкий дефицит гепсидина [20]. При таком 

виде НГХ заболевание проявляется крайне 

рано, а течение его очень тяжелое и даже воз-

можен летальный исход до 30 лет. На основа-
нии работ Nemeth и соавт. [20] разработана 

обобщенная схема взаимосвязи между разны-
ми компонентами, которые влияют на метабо-

лизм железа. Согласно этим данным, интер-
лейкин-1 стимулирует синтез ЛФ, который свя-

зывает железо с большей аффинностью, чем 

трансферрин, и железо, связанное с ЛФ, заби-
рается макрофагами и запасается в виде фер-

ритина, тем самым затрудняя соединение же-
леза с эритроидными клетками. Затем увели-

чивается уровень интерлейкина-6, который 

влияет на экспрессию гепсидина, что приводит 
к снижению абсорбции железа в тонком ки-

шечнике и увеличению секвестрации его в 
макрофагах. Данный процесс вызывает дефи-

цит железа, что приводит к снижению проли-
ферации микроорганизмов. Но, с другой сторо-

ны, дефицит железа приводит к повреждению 

иммунной системы, повреждая и изменяя 
функциональную активность нейтрофилов, 

лимфоцитов и макрофагов. Однако также из-
быток железа негативно воздействует на эти 

клетки. Учитывая наличие взаимодействия 

между ИЛ и гепсидином можно представить 
следующую схему: ИЛ-6 как главный провос-

палительный агент существенно возрастает 
при воспалении, что приводит к увеличению 

синтеза гепсидина гепатоцитами. Гепсидин 
блокирует выход железа из макрофагов и аб-

сорбцию железа в кишечнике, что ведет к ги-

поферремии и в последствие – к анемии. 
Итак, определение концентрации гепси-

дина в сыворотке крови пациентов, в том чис-
ле и среди беременных, имеет важное значе-

ние для практической медицины, поскольку 

некорректная трактовка анемии хронических 
заболеваний приводит к назначению неэффек-

тивной лекарственной терапии препаратами 
железа, что также связано с высоким риском 

развития у пациенток осложнений [9, 10]. 

Роль эритропоэтина. В публикациях 
последних лет показано, что рецепторы 

эритропоэтина встречаются во многих тканях 
и органах, а сам эритропоэтин может играть 

значимую роль в выживании и дифференци-
ровке неэритроидных клеток [25]. Эритропоэ-

тин обладает широким спектром активности, 

особенно в таких органах, как яичники, матка, 
маточные трубы, яички, головной мозг [37]. 

Эритропоэтин необходим для развития и нор-
мального функционирования головного мозга. 

Доказано его значение в стимуляции неоан-

гиогенеза. 
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Интенсивность образования новых эрит-

роцитов в костном мозге зависит от уровня 

эндогенного эритропоэтина в плазме. Неадек-
ватная уровню гипоксии выработка собствен-

ного эритропоэтина может привести к возник-
новению анемии [39]. 

У здоровых людей уровень эритропоэти-
на в плазме крови составляет 4,3-32,9 мЕ/мл 

[6]. Запасов эритропоэтина в организме чело-

века не существует. Уровень гормона в плазме 
крови низкий, но достаточно стабильный. Син-

тез эритропоэтина не имеет гуморальной или 
нервной регуляции. Выработка эритропоэтина 

зависит лишь от содержания кислорода и кон-

тролируется по принципу обратной связи. В 
нормальных условиях в ответ на снижение 

оксигенации тканей и клеток происходит уве-
личение синтеза эритропоэтина почками. Вы-

деленный гормон взаимодействует в костном 
мозге со специфическими рецепторами на по-

верхности клеток-предшественников эритро-

цитов, что стимулирует их пролиферацию и 
дифференцировку и, в итоге, повышает кон-

центрацию гемоглобина. Итак, главным сигна-
лом для увеличения синтеза эритропоэтина 

является тканевая гипоксия. 

В ответ на снижение оксигенации ниже 
определенного критического уровня в печени 

и почках активируется большее количество 
покоящихся эпоцитов, вследствие чего образу-

ется дополнительное количество эритропоэти-
на. Похожие изменения происходят на фоне 

гипоксии в печени плода, которая представля-

ет собой основной источник эритропоэтина в 
поздний интранатальный и в ранний неона-

тальный периоды развития. Рост количества 
эритроцитов, напротив, снижает образование 

эритропоэтина [1]. 

Уровень эритропоэтина практически не 
зависит от пола и возраста, т. е. также стаби-

лен, как, например, количество эритроцитов. 
Благодаря этому, уровень эритропоэтина в 

плазме крови отражает уровень его синтеза в 

организме человека. Между уровнем эритро-
поэтина в сыворотке крови и количеством ге-

моглобина существует обратно пропорцио-
нальная зависимость, которая в некоторых 

случаях позволяет прояснить причину анемии. 
Например, если у пациента, страдающего ане-

мией, уровень эритропоэтина в плазме крови 

высокий, значит, ответная реакция клеток, 
которые продуцируют гормон, на тканевую 

гипоксию адекватная, но существует функцио-
нальная недостаточность костного мозга [26].  

Низкий уровень эритропоэтина у паци-

ента с анемией свидетельствует о его недоста-

точном синтезе, который в ряде случаев мо-

жет сочетаться с понижением функции костно-

го мозга. Однако на такую простую зависи-
мость оказывает влияние ряд факторов. По-

скольку эритропоэтин является мощным фак-
тором роста, активность его проявляется даже 

в достаточно низких концентрациях, продук-
ция этого вещества в организме постоянно и 

строго регулируется. Уровень эритропоэтина в 

плазме крови существенно повышается лишь 
при понижении уровня гемоглобина ниже 105 

г/л. 
Разливные виды анемий: железодефи-

цитная, апластическая и гемолитическая про-

текают с повышением уровня эритропоэтина, а 
анемия при хронических заболеваниях и зло-

качественных новообразованиях сопровожда-
ется существенным сниженным уровнем эри-

тропоэтина.  
Таким образом, современные методы 

клинической лабораторной диагностики позво-

ляют определять уровень эритропоэтина в 
плазме крови беременных женщин при анемии 

с высокой точностью. Определение уровня 
эритропоэтина должно быть широко распро-

странено в практической деятельности врачей 

акушеров-гинекологов и применяться  в каче-
стве дополнительного метода с целью выясне-

ния причины и проведения дифференциаль-
ной диагностики анемии или эритроцитоза, в 

том числе у беременных женщин [3]. 
Окислительный метаболизм в эрит-

роцитах и в плазме крови у беременных 
женщин с анемией. В настоящее время ак-
тивное внимание многих ученых привлекает 

роль активных форм кислорода (АФК). Количе-
ство производимых клеткой АФК определяется 

их метаболической активностью, скоростью 

старения, гибели или пролиферации клеток. 
АФК образуются как в процессах оксигенации, 

так и при существовании гипоксии, когда дан-
ный процесс вторичен и обусловлен наличием 

избытка восстановленных эквивалентов при 

участии катионов железа. Такое состояние 
возможно при анемии, в том числе у беремен-

ных. Однако наиболее активным образование 
АФК становится в при переходе от состояния 

гипоксии к нормооксии и гипероксии – в про-
цессе реоксигенации. 

Эритроциты являются той клеткой, где 

образование АФК происходит регулярно и в 
больших количествах, поскольку с этим связа-

но выполнение их основной функции – отдачи 
кислорода. Этим объясняется хорошо отлажен-

ная система антирадикальной защиты красных 

кровяных клеток: наличие большого количе-
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ства каталазы и СОД, существование глутати-

онпероксидазной и глутатионредуктазной си-

стем, наличие антиокислительной активности 
самого гемоглобина [23]. 

Таким образом, становится очевидным, 
что образование свободных радикалов кисло-

рода – это один из универсальных механизмов 
патогенеза при различных формах поврежде-

ния клетки, включая, например: реперфузию 

клеток после периода ишемии; некоторые ме-
дикаментозно-индуцированные формы гемоли-

тической анемии; отравление некоторыми гер-
бицидами; отравление четыреххлористым уг-

леродом; действие ионизирующего излучения; 

некоторые механизмы старения клетки 
(например, накопление липидных продуктов в 

клетке – липофусцинов и цероидов); кислоро-
дотоксичность; атерогенез – из-за окисления 

липопротеидов низкойплотности (ЛПНП) в 
клетках стенки сосудов [3]. 

Гемоглобин, являясь самым активным 

антиоксидантным белком крови, самым пер-
вым испытывает действие свободных радика-

лов кислорода. Процессы пероксидации приво-
дят к окислению железа в геме с образовани-

ем метгемоглобина, который совершенно не 

способен к роли переносчика кислорода [14]. 
Рядом исследователей доказано, что при 

избыточной активации процессов пероксида-
ции в клетке организма при воздействии даже 

минимальных доз ионизирующего излучения 
или иных неблагоприятных факторов, происхо-

дит выраженное нарушение антиоксидантной 

защиты при снижении содержания витаминов 
А, С, Е, восстановленного глутатиона. 

В ходе исследования было установлено, 
что у беременных, которые проживают в раз-

личных регионах, отмечается интенсификация 

процессов пероксидации с увеличением содер-
жания малонового диальдегида (МДА) в плаз-

ме крови (норма 2,5-3,7 мкмоль/л). У беремен-
ных, длительно проживающих в районах даже 

с незначительным уровнем радионуклидного 

загрязнения (менее 1 Зв в год), наблюдалась 
существенная активация процессов перикисно-

го окисления липидов в связи с истощением 
неферментативной антиоксидантной системы. 

На это указывали увеличение содержания ТБК-
активных продуктов (МДА) в крови и снижение 

уровня витаминов Е, А, С в плазме крови и 

восстановленного глутатиона в эритроцитах.  
У беременных, которые проживают в 

регионе с радионуклидным загрязнением 1-5 
Ки/км2, отмечено уменьшение концентрации 

восстановленного глутатиона и активности 

глутатионпероксидазы. Уровень восстановлен-

ного глутатиона в эритроцитах беременных, 

которые проживают как в условиях воздей-

ствия малых доз радиации, так и в условно 
чистом регионе, был значительно ниже норма-

тивного (1,85 мкг/г гемоглобина [25], что мо-
жет быть связано с формированием его ком-

плексов с солями тяжелых металлов в местах 
сульфгидрильных групп. Выявленный недоста-

ток восстановленного глутатиона может спо-

собствовать развитию гемолитических анемий. 
Ферменты окислительно-восстановитель-

ного превращения глутатиона глутатион-пе-
роксидаза (ГП) и глутатион-редуктаза (ГР) свя-

заны с мембраной эритроцитов, и увеличение 

интенсивности ПОЛ, который нарушает струк-
туру клеточной стенки, может приводить к из-

менению их активности. Недостаточная акти-
вация ГР на фоне низкого уровня восстанов-

ленного глутатиона, скорее всего, связана с 
повреждением мембранных структур самих 

клеток и нарушением процессов образования 

восстановленного глутатиона. 
У женщин, которые проживают в услови-

ях действия ионизирующей радиации, выявле-
на более низкая глутатион-пероксидазная ак-

тивность крови, доказывающая понижение 

способности мембран эритроцитов и эндотелия 
сосудов противостоять пероксидной деструк-

ции. Снижение активности глутатион-перок-
сидазы как селенсодержащего фермента мо-

жет быть связна также с недостатком в орга-
низме селена. 

Основываясь на результатах исследова-

ний, считают, что патогенетически возникно-
вение анемического синдрома у беременных 

может быть связано с активизацией процессов 
ПОЛ под воздействием различных факторов, в 

том числе экологического. Перекиси липидов, 

которые образуются в мембранах эритроцитов 
в местах двойных связей ненасыщенных жир-

ных кислот, приводят к изменениям конформа-
ции белков и липидов и к нарушению функции 

и структуры мембран, нарушению межмолеку-

лярных взаимодействий и рецепции, уменьше-
нию потенциала клетки, нарушению проницае-

мости и мембранного транспорта [31].  
Нарушение конформации глобина в об-

ласти гемовых карманов приводит к снижению 
сродства к кислороду, что также, возможно, 

является следствием процессов перикисного 

окисления липидов с нарушением рецепции. 
Также способствует нарушению структуры ге-

моглобина и снижение работы щитовидной 
железы.  

Повреждающее воздействие пероксида-

ции, скорее всего, опосредовано нарушением 
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структуры тиоловых групп. Важную функцию в 

защите сульфгидрильных групп макромолекул 

выполняет антиоксидантная система глутатио-
на, которая в свою очередь повышает рези-

стентность мембран эритроцитов к пероксид-
ному повреждению и предотвращает окисле-

ние железа в геме. Под действием различных 
экологических факторов недостаток восста-

новленного глутатиона приводит к окислению 

тиоловых групп белковых рецепторов, что вы-
зывает конформационные перестройки белков 

и липидов с изменением межмолекулярных 
связей, а также окисление самого гема. При 

наличии аномальных гемоглобинов генерация 

свободных радикалов увеличивается, изменя-
ются реологические характеристики мембран 

и ригидность [31]. Комплекс реакций приводит 
к нарушению кислородтранспортной функции 

крови не только на уровне структуры гемогло-
бина, но и на уровне состояния самих мембран 

эритроцитов.  

Таким образом, под воздействием ра-
диоэкологического фактора у беременных воз-

можно нарушение кислородтранспортной 
функции крови, состоящее в нарушении про-

цессов синтеза и структуры молекулы гемогло-

бина, снижении его сродства к кислороду, из-
менении физико-химических свойств клеточ-

ных мембран и вязкости крови, нарушении 
механизмов транспорта кислорода. Все это 

приводит к развитию анемического синдрома.  
Также авторами не было обнаружено 

связи анемий беременных со снижением уров-

ня железа в плазме крови. Такие результаты 
отражают ключевые механизмы развития ане-

мического синдрома среди беременных, а так-
же причины увеличения числа патологических 

состояний, связанных с ухудшением микроцир-

куляции из-за изменения текучести эритроци-
тов [31]. 
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ЖҮКТІЛІК КЕЗІНДЕГІ АНЕМИЯ: ТАРАЛУЫ, ДИАГНОСТИКАСЫ, ТҮЗЕТУ ТӘСІЛДЕРІ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Ұсынылған әдебиет шолуында жалпы ағзадағы және жүктілік кезіндегі темір алмасуының негізгі 

мәселелері мен бұған қазіргі заманғы көзқарас берілген. Жүктілік кезіндегі анемияның даму механизміне әртүрлі 
көзқарастар ұсынылып, анемияның қорғаныш ролі атап көрсетілген, сол сияқты жүктілік кезіндегі анемия 

түрлері, олардың диагностикалық өлшемдері мен түзету әдістері берілген. Сол сияқты анемия 
диагностикасындағы эритропоэтин мен гепсидин роліне талдау жасалған, соның ішінде жүкті әйелдердегі 
анемия түрлері талданған. Гипоксия деңгейіне адекватты емес өз эритропоэтинін әзірлеу анемияның 
туындауына әкелуі мүмкін екені дәлелденген, ал гепсидин ролі анемия дамуымен темір алмасуы 
параметрлеріндегі клиникалық бұзылушылықтармен байланысты. Анемиясы бар жүкті әйелдердің  эритроциттері 
мен қан плазмасындағы қышқылдандырушы метаболизм тақырыбы сөз болған. Қандағы ең белсенді 
антиоксидантты белок болып табылатын гемоглобин, кислородтың бос радикалдарының әрекетін бірінші 
сынайды. Пероксидация үдерістері метгемоглобин құралуымен гемдегі темірдің қышқылдануына әкеледі, ол 
кислород тасымалдаушысы роліне мүлдем қабілетсіз. 

Кілт сөздер: анемия, жүктілік, гемоглобин, гипоксия 
 
D. V. Vazenmiller, D. Ye. Omertayeva, L. B. Aitisheva, O. A. Ponamaryova 
ANEMIA IN PREGNANCY: PREVALENCE, DIAGNOSTICS, METHODS OF CORRECTION 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The presented review of the literature reflects the main problems and modern view on the exchange of iron in 
the body as a whole and in the process of pregnancy in particular. Various views on the mechanisms of the develop-
ment of anemia in pregnancy are highlighted, which emphasizes the protective role of anemia, as well as questions of 
anemia in pregnancy, their diagnostic criteria and methods of correction. The role of erythropoietin and hepcidin in the 
diagnosis of anemia, including in pregnant women with different types of anemia, has also been analyzed. It is proved 
that the inadequate production of its own erythropoietin can lead to anemia, and the role of hepcidin is associated with 
clinical disorders in the parameters of iron metabolism with the development of anemia. The topic of oxidative metabo-
lism in erythrocytes and plasma in pregnant women with anemia is touched. Hemoglobin, being the most active antiox-
idant blood protein, is the first to experience the action of free oxygen radicals. Peroxidation processes lead to the oxi-
dation of iron in the heme with the formation of methhemoglobin, which is completely incapable of the role of an oxy-

gen carrier. 
Key words: anemia, pregnancy, hemoglobin, hypoxia 
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Зубная эмаль является самой твердой 

тканью в организме человека и формирует 

внешний слой зуба, обеспечивая защиту от 
физического и химического повреждения во 

время функционирования зубов. В отличие от 
других минерализованных тканей, зрелая 

эмаль является неживой тканью и не может 
регенерировать после существенной потери 

минералов, которая часто возникает из-за ка-

риеса или эрозии. Эрозия зубов является од-
ним из наиболее распространенных заболева-

ний человека и затрагивает подавляющее 
большинство людей. Ее можно определить как 

необратимую потерю зубной твердой ткани из-

за химического процесса без участия микроор-
ганизмов [9]. Причинами эрозии зубов обычно 

являются деминерализующие кислотные веще-
ства, содержащиеся в продуктах питания и 

напитках, а также гастроэзофагеальный ре-
флюкс [19]. Другим всемирно распространен-

ным хроническим заболеванием полости рта 

является кариес зубов, который вызывается 
кислотообразующими бактериями на зубах. 

Кариес представляет собой прогрессирующую 
деминерализацию подповерхностного слоя 

эмали, что в конечном итоге приводит к меха-

ническому разрушению и формированию поло-
сти в твердых тканях зуба [14, 34]. В отличие 

от эрозивного поражения, начальное кариоз-
ное поражение в эмали обладает типичной 

микроморфологией с псевдоинтактным поверх-
ностным слоем поверх подповерхностной зоны 

поражения в результате повторного осажде-

ния минералов [12]. Несмотря на усилия по 
реминерализации эмали с использованием 

агентов, содержащих фторид или казеин-
фосфопептид-аморфный фосфат кальция (CPP

-ACP) [17, 41], профилактика и лечение на-

чальных кариозных поражений и субмикромет-

рическая эрозия по-прежнему являются основ-

ными клиническими проблемами. В настоящее 

время подобные поражения обрабатывают 
удалением измененной ткани и заполнением 

полученной полости реставрационными мате-
риалами, такими как амальгама, композиты 

или керамика. Подобные виды реставрации не 
являются идеальными, и со временем из-за 

более или менее слабой адгезии на границе 

между оставшейся эмалью и искусственными 
материалами часто образуется вторичный ка-

риес. 
В качестве потенциальной альтернативы 

традиционному лечению идеальное решение 

может обеспечить биомиметическая рекон-
струкция зубной эмали, которая регенерирует 

организованные эмалево-имитирующие кри-
сталлы апатита с надежной привязкой к по-

верхности натуральной эмали [30]. Такой под-
ход приведет к упрочнению поверхности зуба 

и устранит проблему вторичного кариеса. По-

этому биомиметические стратегии для восста-
новления эмали вызвали повышенный интерес 

в материаловедении и стоматологии и широко 
рассматриваются как перспективные подходы 

к профилактике, восстановлению и лечению 

дефектной эмали. Например, недавно был раз-
работан препарат, содержащий белок амелоге-

нин, под названием биомиметический амелоге-
нин-содержащий хитозан (CS-AMEL) гидрогель 

для поверхностной эмалевой реконструкции 
[31, 32, 33]. Амелогенин является наиболее 

распространенным белком в формирующейся 

эмали и необходим для организации его харак-
терного призматического рисунка, контроля 

размера кристаллов и регуляции роста ориен-
тированного и удлиненного кристалла [22, 28]. 

Амелогениновые сборки, переносимые в гид-

рогеле хитозана, могут стабилизировать кла-
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стеры Ca-P и расположить их в линейные це-

пи, которые могут сливаться с кристаллами 

эмали, а затем развиваться в эмалеобразные 
совпадающие кристаллы. Хитозан, используе-

мый в качестве носителя, не влияет на ориен-
тацию кристалла, но проявляет потенциал для 

защиты восстановленной эмали от вторичного 
кариеса и эрозии из-за его видимых антимик-

робных и чувствительных к рН свойств. После 

обработки гидрогелем CS-AMEL организован-
ный эмалеобразный слой, сформированный на 

поверхности протравленной эмали, значитель-
но улучшает его твердость и модуль упругости 

[32]. Самое главное, что этот биомиметик на 

месте роста апатитовых кристаллов создает 
надежный интерфейс восстановления эмали, 

что важно для обеспечения эффективности и 
долговечности реставраций. 

Особенности и сложности использо-
вания амелогенина in vitro. Следует отме-

тить, что для получения образования апатита 

на эмали in vitro в предыдущих исследованиях 
использовалась искусственная слюна для 

обеспечения концентрации ионов, аналогич-
ной концентрации слюны человека, при этом 

pH оставался на неизменном уровне 7,0. Одна-

ко естественная слюна представляет собой 
более сложную среду для реминерализации 

эмали, отчасти благодаря регулярным измене-
ниям рН. Нормальный рН слюны составляет от 

6 до 7, но изменяется в более широком диапа-
зоне в соответствии с колебаниями слюнного 

потока от 5,3 (низкого потока) до 7,8 

(пикового потока) [13]. Клиническое исследо-
вание показало, что рН ротовой полости мо-

жет сразу измениться до 3,8-5,4 после упо-
требления различных напитков [20]. В резуль-

тате для создания надежных данных, способ-

ствующих созданию соответствующей кон-
струкции для клинических испытаний, было 

важным оценить эффективность препарата, 
содержащего белок амелогенин (гидрогель CS-

AMEL) для повышения роста эмали в более 

реалистичных модельных условиях in vitro.  
Среди протоколов in vitro модели с цик-

личным рН стали предпочтительным методом 
оценки эффективности противокариозных пре-

паратов для развивающихся и недавно прода-
ваемых продуктов [5, 6]. В типичных моделях 

с цикличным pH зубные субстраты (эмаль или 

дентин) подвергаются воздействию по схеме, 
в которой среда с нейтральным рН периодиче-

ски прерывается добавлением кислот, имити-
руя то, что происходит в полости рта, когда 

метаболизируются сахара [35, 36]. Таким об-

разом, имитируется динамика потери и накоп-

ления минералов, участвующих в формирова-

нии кариеса, что является важным преимуще-

ством моделей с цикличным рН [39]. Другие 
преимущества включают в себя высокий уро-

вень научного контроля и, как следствие, бо-
лее низкую вариабельность, присущую моде-

лям in vitro, а также меньший размер выборки 
[39, 42]. Эти ключевые преимущества сделали 

модели с цикличным pH превосходным инстру-

ментом для улучшения понимания процесса 
кариеса и оценки эффективности новых мате-

риалов in vitro. В качестве необходимого шага 
перед клиническими испытаниями проводи-

лись исследования, направленные на опреде-

ление эффективности препарата, содержащего 
белок амелогенин (гидрогель CS-AMEL) для 

биомиметического восстановления эмали че-
ловека в условиях с цикличным pH. Рассматри-

вались модели двух типов дефектов эмали: 
эрозии и ранних кариозных поражений. После 

обработки гидрогелем CS-AMEL в условиях с 

цикличным pH, морфология и состав восста-
новленной эмали были оценены сканирующей 

электронной микроскопией (SEM) и рентгенов-
ской дифракцией (XRD). Глубина кариозных 

повреждений наблюдалась флуоресцентной 

микроскопией. 
Сборки амелогенинов, переносимые в 

гидрогеле хитозана, могут стабилизировать 
кластеры Ca-P, направляющие расположение 

кластеров в линейные цепи, которые в конеч-
ном итоге эволюционируют в эмалеобразные 

координированные кристаллы, закрепленные 

на естественной эмалевой подложке [31]. Этот 
прирост in situ способствовал плотному интер-

фейсу и сильному сцеплению между вновь вы-
ращенным слоем и поверхностью зуба. Иссле-

дования in vitro показали, что вновь выращен-

ный слой, образованный в гидрогеле CS-AMEL, 
плотно связан с поверхностью эмали, и орга-

низованная структура не подвергалась воздей-
ствию даже после процесса ультразвуковой 

мойки [31]. Кроме того, после обработки гид-

рогелем CS-AMEL твердость и модуль упруго-
сти протравленной эмали значительно повы-

шается. К тому же, гидрогель CS-AMEL легко 
обрабатывается в клинических условиях. Раз-

работан удобный стоматологический лоток, 
который выполняется на заказ для пациентов 

и может быть легко использован для примене-

ния гидрогеля CS-AMEL. Тем не менее, даль-
нейшее тестирование по-прежнему необходи-

мо для определения того, эффективны ли пре-
параты, содержащие белок амелогенин, в нас-

тоящей полости рта, которая имеет более 

сложную среду для роста кристаллов. Экспе-
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рименты в условиях с цикличным рН, пред-

ставляют собой один шаг к этой цели. 

Одним из основных различий между ти-
пичными исследованиями in vitro и естествен-

ной полостью рта является изменение рН слю-
ны, в особенности кислотная среда после по-

требления пищи. Исследовано влияюние этих 
условий на эффективность гидрогеля CS-AMEL 

во время лечения эрозивных или кариозных 

поражений. Для решения этой проблемы об-
разцы зубов, с моделированными эрозивными 

и ранними кариозными поражениями, были 
подвергнуты модели с цикличным рН, включа-

ющей кислую среду (рН 4,6) деминерализаци-

онного раствора. После 5 дней нахождения в 
среде с цикличным рН с помощью CS-AMEL 

организованный слой эмалеобразных кристал-
лов был реконструирован на поверхности эро-

зивных поражений, что указывает на то, что 
как хитозан, так и амелогенин по-прежнему 

сохраняются при кислых средах, хотя хитозан 

считается растворимый при рН <6,5 [15, 18]. 
Однако в этом случае он все еще способен по-

вторно выращивать эрозивную эмаль в среде с 
цикличным рН из-за ее уникальной адгезион-

ной способности. В растворе деминерализации 

аминогруппы хитозана захватывают ионы во-
дорода, что приводит к общему положительно-

му заряду, который дает свойство биоадгезии 
отрицательно заряженным поверхностям эро-

зивной эмали. Сообщалось, что этот положи-
тельно заряженный слой хитозана может вы-

ступать в качестве барьера против проникно-

вения кислоты, препятствуя процессу демине-
рализации [3, 16]. Более того, рН-

чувствительность хитозана может обеспечить 
защиту амелогенина в кислых условиях [26, 

27, 29]. При значениях рН ниже pKa хитозана 

(6.5) он может взаимодействовать с амелоге-
нином через электростатическое взаимодей-

ствие, чтобы избежать потери белка в слюне. 
Когда нормальный рН слюны восстанавливает-

ся (в диапазоне 6,3-7,0), слабо взаимодейству-

ющий амелогенин высвобождается из хитозана 
для регулирования реминерализации эмали. 

Эти доказательствами из предыдущих исследо-
ваний четко подтверждают эффективность 

препаратов, содержащих белок амелогенин 
(гидрогель CS-AMEL) при восстановлении эро-

зивных эмалевых поражений в системе с цик-

личным pH. 
Еще один важный вопрос заключается в 

том, что может ли препарат, содержащий бе-
лок амелогенин (гидрогель CS-AMEL) восста-

навливать раннее кариозное поражение. В от-

личие от поверхностных эрозивных пораже-

ний, в начальном кариесе эмаль имеет непо-

врежденный минеральный слой поверх пора-

жения. Было проверено, может ли гидрогель 
CS-AMEL проникать через этот минеральный 

слой, чтобы достичь подповерхностного пора-
жения. Исследования in vivo и ex vivo показа-

ли, что морфология поверхности исходного 
кариозного поражения отличается от морфо-

логии здоровой эмали [23, 24, 25, 38]. При 

первоначальных кариозных поражениях отно-
сительно неповрежденный поверхностный 

слой обычно демонстрирует более четкую кар-
тину перикиматы, и в многочисленных иссле-

дованиях были замечены так называемые фо-

кальные отверстия [2]. Используя сканирую-
щую электромикроскопию, Marsillac et al. обна-

ружили, что на поверхности кариозной эмали 
могут быть обнаружены микроразмерные диф-

фузионные пути через межкристаллитные и 
межпризматические пространства [8]. С дру-

гой стороны, исследования показывали, что 

гидрогель CS-AMEL работает через нанораз-
мерные кластеры амелогенин-Ca-P, которые в 

конечном итоге эволюционируют в эмалеоб-
разные совмещенные кристаллы [31]. Основы-

ваясь на предыдущих наблюдениях, разумно 

полагать, что этот псевдоинтактный поверх-
ностный слой проницаем для активного ингре-

диента в гидрогеле CS-AMEL. Действительно, в 
настоящем исследовании искусственные кари-

озные поражения были успешно восстановле-
ны гидрогелем CS-AMEL в системах с циклич-

ным рН. В цикле I глубина искусственно за-

рождающихся кариозных поражений снижа-
лась на 50%. После 7 дней цикла II при лече-

нии препаратом, содержащим белок амелоге-
нин (CS-AMEL), глубина искусственного карие-

са была значительно снижена до 70%. Некото-

рые части кариозных поражений почти полно-
стью заполняются реминерализированными 

кристаллами в CS-AMEL-обработанных образ-
цах. Образцы, обработанные CS-AMEL, показа-

ли превосходную степень восстановления по 

глубине по сравнению с другими методами 
лечения, описанными в литературе. 

Кроме того, исследования могут служить 
руководством для разработки будущих прото-

колов клинических исследований для тестиро-
вания препаратов, содержащих белок амелоге-

нин. Учитывая успешное восстановление кари-

озных поражений в цикле II, пациентам пред-
лагалось применять гидрогель до и после сна. 

Тем не менее, следует отметить, что в иссле-
довании не учитывалось влияние белков слю-

ны, что очень важно для клинического приме-

нения гидрогеля CS-AMEL. Среди неиммуноло-
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гических компонентов слюнных белков имеют-

ся ферменты (лизоцим, лактоферрин и перок-

сидаза), мукозиновые гликопротеины, агглю-
тинины, гистатины, пролиновые белки, стати-

ны и цистатины [40]. Лизоцим может дегради-
ровать молекулу хитозана [7], а также может 

нарушать и вмешиваться в нативные межмоле-
кулярные взаимодействия амелогенинов из-за 

его положительного заряда при нейтральном 

рН [37, 10]. Белки и статины, богатые проли-
ном, ингибируют спонтанное осаждение солей 

фосфата кальция и рост кристаллов гидрокси-
апатита на поверхности зуба [4, 21]. Изучение 

влияния слюны на гидрогель является предме-

том будущих исследований.  
Эффективность гидрогеля амелогенин-

хитозан (CS-AMEL) для биомиметического вос-
становления эмали человека с эрозивным или 

кариозным поражением исследована в двух 
системах с цикличным рН. Результаты показа-

ли, что гидрогель CS-AMEL эффективен при рН 

4,6, что аналогично рН полости рта после 
потребления пищи, а также при рН 6,5, что 

является средним значением рН в ночное 
время. Гидрогель CS-AMEL эффективен в фор-

мировании нового организованного слоя эма-

леобразных кристаллов на поверхности эро-
зивных поражений. Кроме того, CS-AMEL мо-

жет восстанавливать эмаль при искусственно 
развивающемся кариесе, реконструируя ори-

ентированные кристаллы и уменьшая глубину 
поражений до 50-70% в условиях с цикличным 

pH. Эти исследования ясно демонстрируют 

потенциал препаратов, содержащих белок 
амелогенин, для профилактики, восстановле-

ния и лечения дефектной зубной эмали. Кроме 
того, результаты исследований могут способ-

ствовать разработке соответствующих клини-

ческих испытаний; однако влияние слюнных 
белков также следует рассматривать в иссле-

дованиях человека [11]. 
Сейчас в РК имеется ряд серьезных 

научно-технических разработок и проектов, 

которые могут быть задействованы в произ-
водстве в виде новых технологий. Одной из 

таких технологий является разработка казах-
станского исследователя, магистра биологиче-

ских наук Б. А. Айтуова. Им разработан уни-
кальный препарат «InnoDent Repair» для неин-

вазивного лечения очаговой деминерализации 

эмали зубов, биосовместимый синтетический 
аналог человеческого протеина амелогенина, 

который играет ключевую роль в образовании 
эмали в одонтогенезе. В сформировавшемся 

зубе амелогенин отсутствует, поэтому «вос-

становить» разрушенную эмаль при развитии 

кариеса без амелогенина невозможно. Препа-

раты, содержащие белок амелогенин, способ-

ны остановить и реверсировать образование  
кариеса путем стимулирования биомиметиче-

ской реминерализации (регенерации). Други-
ми словами, препараты стимулируют построе-

ние правильной кристаллической решетки гид-
роксиапатита из минералов слюны человека в 

соотношении 1,67 (кальций и фосфаты). На 

основе данной решетки идет процесс 
«восстановления» новых эмалевых призм. Ис-

пользование синтетического аналога протеина 
амелогенина – это терапия восстановления 

(регенерации) эмали и дентина, разрушенного 

в результате кариеса путем безоперативного и 
безболезненного нанесения в виде капель. 

Разрушенная эмаль восстанавливается за 1 
месяц, обладая всеми морфофизиологически-

ми свойствами природной эмали человека, при 
этом эмаль приобретает естественный цвет, 

блеск, восстанавливается минерализация и ее 

прочность. Другими словами, стоматолог нано-
сит белковый матрикс и затем в течение одно-

го месяца слюна пациента сама достраивает 
эмаль зуба [1]. 

Однако данная методика не имеет экспе-

риментальных исследований на животных и 
имеет недостаточно клинических данных при 

сравнении с другими неинвазивными методами 
профилактики и лечения очаговой деминера-

лизации эмали зубов, не имеет морфологиче-
ского обоснования процессов регенерации 

эмали. Поэтому решение этой актуальной за-

дачи позволит более подробно изучить про-
цессы, происходящие в эмали зубов при воз-

действии указанного препарата. 
В недавних исследованиях Б. А. Айтуов 

разработал препарат для неинвазивного лече-

ния очаговой деминерализации эмали зубов, 
биосовместимый синтетический аналог чело-

веческого протеина амелогенина, который иг-
рает ключевую роль в образовании эмали в 

одонтогенезе. Однако данная методика не 

имеет экспериментальных исследований на 
животных и имеет недостаточно клинических 

данных и морфологического обоснования про-
цессов регенерации эмали. Поэтому решение 

этой актуальной задачи позволит более по-
дробно изучить процессы, происходящие в 

эмали зубов при воздействии указанного пре-

парата. 
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A. T. Baigulakov 
USE OF AMELOGENIN IN TREATMENT OF CARIES 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Tooth enamel is the hardest tissue in the human body. Mature enamel is an inanimate tissue and can not regen-

erate after a significant loss of minerals, which often arises from caries or erosion. Despite efforts to remineralize 
enamel, the prevention and treatment of initial carious lesions and submicrometric erosion are still major clinical prob-
lems. Currently, these lesions are treated by removing the altered tissue and filling the resulting cavity with restorative 
materials. As a potential alternative to traditional treatment, the biomimetic reconstruction of tooth enamel can regen-
erate the organized enamel-imitating apatite crystals with reliable binding to the surface of natural enamel. 

In recent studies, the Kazakhstan researcher BA Aituov developed a drug for non-invasive treatment of focal 
demineralization of tooth enamel, a biocompatible synthetic analog of the human amelogenin protein, which plays a 
key role in the formation of enamel in odontogenesis. However, this technique has no experimental studies on animals 
and has insufficient clinical data and morphological justification for the processes of enamel regeneration. Therefore, 
the solution of this urgent problem will allow us to study in more detail the processes occurring in the enamel of the 

teeth upon exposure to this preparation. 
Key words: Amelogenin-chitosan hydrogel, enamel biomimetic, pH-cycling, enamel erosion, early carious 

lesion 
 

А. Т. Байгулаков 
ТІСТОТЫҚТЫ ЕМДЕУДЕ АМЕЛОГЕНИНДІ ҚОЛДАНУ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Карағанды, Қазақстан) 

 
Адам ағзасында тіс кіреукесі ең қатты тін болып есептеледі. Кемелденген кіреуке – бұл жансыз тін және 

минералдардың үлкен жоғалтуынан кейін қалпына келтіру мүмкін емес, көбінесе тістотық пен эрозиядан кейін 
пайда болады. Кіреукені қайта қалпына келтіруге бағытталған күштерге қарамастан, бастапқы тіс жегінің 
зақымдануының алдын алу және емдеу және субмикрометриялық эрозия әлі күнге дейін негізгі клиникалық 
мәселелер болып отыр. Қазіргі уақытта бұл зақымданулар өзгертілген тіндерді алып тастау және қалпына 
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келтірілген қуысты қалпына келтіретін материалдармен толтыру арқылы өңделеді. Дәстүрлі емдеудің әлеуетті 
баламасы ретінде биомиметикалық тіс кіреукесін қайта қалпына келтіру табиғи кіреукенің бетіне сенімді 
байланыстыру арқылы апатиттің кіреукенің имитациялық кристалдарын қалпына келтіруі мүмкін. 

Соңғы зерттеулерде қазақстандық зерттеуші Б. А. Айтуов остеогенездегі кіреукені қалыптастыруда 
негізгі рөл атқаратын адамның амелогенин протеинінің био-үйлесімді синтетикалық үйлестігін тіс кіреукесінің 
ошақты минералсыздануды емдеуге арналған инвазивті емес препарат әзірледі. Алайда, бұл техникада 
жануарларға зерттеулер өткізілген жоқ және кіреукені регенерациялау процестеріне клиникалық деректер 
жеткіліксіз және морфологиялық негіздемесі аз. Сондықтан осы шұғыл мәселенің шешімі осы препараттың 
әсерінен тістің кіреукесінде болатын процестерді егжей-тегжейлі зерттеуге мүмкіндік береді. 
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Рак пищевода (РП) и кардиоэзофагеаль-

ной зоны являются наиболее агрессивными 

опухолями с крайне неблагоприятным прогно-
зом, так как при первичном обращении у 40-

60% пациентов выявляются регионарные и/
или отдаленные метастазы и уже не подлежат 

хирургическом лечению [10]. По данным [16] 
смертность до года после верификации диа-

гноза остается самой высокой, средняя про-

должительность жизни пациентов при III ста-
дии опухолевого процесса без лечения не пре-

вышает 5-8 мес. 
Основная причина высокой смертности 

до года с момента установления диагноза – 

позднее выявление запущенных форм рака 
пищевода, летальность составляет 65% [8]. 

Исследователи [1, 5] отмечают, что большин-
ство пациентов к началу лечения имеют III-IV 

стадию опухолевого процесса в 65-75% случа-
ев. Наличие распространенных форм РП к мо-

менту лечения создает определенные трудно-

сти при выборе терапии. Многие больные ока-
зываются неоперабельными из-за высокой сте-

пени распространенности опухолевого процес-
са, конкурирующей сопутствующей патологии. 

В 20% случаев после радикального лечения 

выявляются местные рецидивы опухоли в ана-
стомозе [13]. 

Многолетний опыт клиники пищеводной 
онкологии МНИОИ им. П. А. Герцена [7] позво-

лил разработать следующую программу лече-
ния РП. При I-II стадии и отсутствии метаста-

зов предлагают органосохраняющее лечение: 

электро- и лазерную деструкцию опухоли с 

введением препаратов «Фотогем» и «Фото-

сенс». При местнораспространенном РП, т. е. 

III стадии ввиду тяжести исходного состояния 
(значительной потере в весе, выраженной дис-

фагии, явления дегидратации), на первом эта-
пе выполняют гастростомию по собственной 

методике с ревизией паракардиальных, пара-
аортальных зон метастазирования и их удале-

ние. По сообщениям [7], наложение гастросто-

мы позволяет достичь адекватной реабилита-
ции пациента и подготовить его к радикальной 

операции. При наличии декомпенсированного 
исходного состояния рекомендуют одномо-

ментную резекцию пищевода с пластикой пи-

щевода изоперистальтическим стеблем из 
большой кривизны желудка. В сомнительных 

случаях, когда исходное состояние больного 
оценивается как тяжелое, то выполняют двух-

этапную операцию Добромыслова – Торека. 
Отсроченную эзофагопластику применяют спу-

стя 6 мес. после первой. 

По мнению И. С. Стилиди и соавт. [1], 
хирургический метод лечения РП остается ос-

новным способом, несмотря на успехи химио-
лучевой терапии. Так, Р. Кубе и соавт. [15] 

считают сомнительными результаты 5-летней 

выживаемости при химиолучевой терапии ра-
ка пищевода. По мнению А. М. Щербакова и 

соавт. [13], при распространенных и запущен-
ных формах РП паллиативные хирургические и 

эндоскопические методы необходимо допол-
нять лучевой терапией. В то же время В. И. 

Чиссов, С. Л. Дарьялова [16] считают, что хи-

миотерапевтический и лучевой методы редко 
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ИДЕОЛОГИЯ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПИЩЕВОДА 
 

Кафедра онкологии Карагандинского государственного медицинского университета  

(Караганда, Казахстан) 

Рак пищевода занимает шестое место в структуре смертности среди злокачественных опухолей в мире и 
относится к одной из наиболее агрессивных локализации рака [26]. По сообщениям IARC (International Agency 
for Research on Cancer) на 2008 г. заболеваемость была 49,2 на 100 тыс. населения, смертность – 34,3 на 100 
тыс., и среди всех онкологических заболевании рак пищевода занимает 9 место в мире. Высокая заболевае-
мость раком пищевода отмечена в северных районах Китая, Ирана, Монголии, а среди стран СНГ – в Казахстане 
и Киргизии [11]. Также сохраняется высокая частота рака в некоторых странах Европы – Франции (провинция 
Бретань), Швейцарии, Финляндии. 

По сообщениям [7, 9, 14] рак пищевода в России занимает 14 место с удельным весом 2-5, в структуре 
онкологической патологии составляет 6,7 на 100 тыс. населения. 

Заболеваемость раком пищевода в Казахстане сохраняется на высоком уровне, составляя 7,7 на 100 
тыс. населения, что в 1,2 раза больше, чем в Российской Федерации. Несмотря на то, что в РФ проживает 
населения в 10 раз больше, чем в Казахстане. Смертность от этой патологии в Казахстане занимает 4 место, 
составляя 5,8%. Заболеваемость раком пищевода в Карагандинской области равна 8,8 на 100 тыс. населения, 
что 1,3 выше, чем в Республике.  

Ключевые слова: рак пищевода, метастазы, отдаленные результаты 
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дают регресс опухоли, а продолжительность 

жизни после нее не превышает 13 мес. 

Другие исследователи [48], наоборот, 
отмечают, что неоадъювантная радиохимиоте-

рапия является перспективным методом, и в 
10-20% случаев удается добиться полного ре-

гресса. M. B. Orringer и соавт. [48] использова-
ли комплексную методику терапии распростра-

ненных форм РП, и у 52% пациентов в после-

операционный период не отмечалось осложне-
ний. 

По мнению большинства исследователей 
[5, 7, 9, 11, 14, 16], перспективы применения 

лучевой и химиотерапевтической помощи 

больным с распространенными формами РП 
ограничены ввиду ее резистентности, и в ос-

новном эти виды лечения носят вспомогатель-
ный характер. Ведущим методом лечения РП 

является хирургический метод. 
По сообщениям [23, 32, 43, 45], РП обла-

дает высоким потенциалом лимфогенного ме-

тастазирования, и при поражении подслизи-
стого слоя (Т1) метастазы в лимфоузлы выяв-

ляют в 40%, а при прорастании адвентиции – 
в 90%. 

По данным I. Stilidi et al. [43] в 20% слу-

чаев выявляются так называемые «прыгающие 
метастазы» в регионарные и отдаленные узлы, 

и при этом крайне сложно определить направ-
ление лимфооттока. Поэтому обязательным 

условием, т. е. стандартом при хирургическом 
лечении РП, следует считать расширенные 2-

зональные лимфодиссекции; по классифика-

ции H. Ide et al. – удаление лимфоузлов средо-
стения до верней апертуры и в брюшной поло-

сти – лимфодиссекция, как при раке желудка 
(Д2). Поэтому адекватный выбор оперативного 

доступа является существенным моментом, 

влияющим на радикальность операции. Иссле-
дование оперативного доступа по Осава-

Гарлоку при резекции пищевода при раке не 
оправдано [43], поэтому в клинике торакаль-

ной онкологии РОНЦ РАМН РФ с 1996 г. резек-

ция пищевода из данного доступа не применя-
ется. 

5-летняя выживаемость пациентов после 
профилактической лимфодиссекции достигает 

30-47% [18, 28], а 10-летняя выживаемость 

после радикальной операции равна 19,3% по 

данным H. Fujita et al. [41]. 
Одним из важных факторов прогноза, 

влияющим на продолжительность жизни, явля-
ется частота поражения лимфатических улов и 

их количества [18]. 3- и 5-летняя выживае-
мость при наличии N1 составила 47,7% и 

12,9%, а при стадии N0 – 68,6% и 54,8% соот-

ветственно (р<0,05). Немаловажное значение 
для прогноза имеет количество пораженных 

лимфоузлов. «Критическим» числом считается 
7 пораженных лимфоузлов [14, 18]. По данным 

N. K. Altorki, D. Skinner [18], И. С. Стилиди и 

соавт. [14] ни один больной с 7 и более пора-
женными лимфоузлами не дожили до 3 лет 

(табл. 1). 
Японские хирурги еще с 80-х гг. [28] ис-

пользовали трехзональную лимфодиссекцию, 
мотивируя тем, что у 40% пациентов с плоско-

клеточным РП после радикальных операций в 

отдаленные сроки выявляются метастазы в 
шейные лимфатические узлы. По сообщениям 

авторов [46], 5-летняя выживаемость после 
вышеуказанных операций составила 65% при 

плоскоклеточном раке и 46% при аденокарци-

номе. Эти же данные подтверждают N. Altorki 
et al. [46], которые доказали, что 25% больных 

пережили 5-летний срок наблюдения, несмот-
ря на наличие шейных метастатических лим-

фоузлов. 
В то же время многие исследователи 

[17, 22, 27] считают, что на данном этапе бо-

лее адекватным лечением рака грудного отде-
ла пищевода является комплексный вариант 

лечения, то есть неоадъювантная химиолуче-
вая терапия. Рандомизированные исследова-

ния показали, что применение данной методи-

ки значительно улучшает выживаемость. 
Одной из наиболее перспективных мето-

дик комбинированного лечения, по мнению М. 
И. Давыдова [3], является неоадъювантная 

химиотерапия, при которой повышается ре-

зектабельность и выживаемость пациентов. 
Эффективность неоадъювантной химиотера-

пии с последующей операцией автор оценива-
ет в 45-70% случаев. При лучевой терапии в 

Таблица 1 – Общая выживаемость больных в зависимости от количества пораженных лимфатических 

узлов 

Количество пораженных лимфатических 

узлов 

3-летняя 
выживаемость (%) 

5-летняя 
выживаемость (%) 

1-4 51,7 18,3 

5-7 41,3 0 

7 и более 0 0 
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суммарной дозе в 45-75 Грей у пациентов с 

небольшими опухолями 5-летняя выживае-

мость не превышает от 10 до 15%. Автор от-
мечает, что лучевая и химиотерапия носит 

паллиативный характер, поэтому применение 
вышеназванных методов в качестве самостоя-

тельного способа лечения РП является альтер-
нативным решением.  

Таким образом, перспективы химиолуче-

вой терапии при раке грудного отдела пище-
вода крайне ограничены, если они не допол-

няются хирургическим вмешательством.  
Однако исследования, проведенные D. P. 

Kelsen et al. [20], показали, что у 440 больных 

плоскоклеточным раком и аденокарциномой 
пищевода, которым проводили «чисто» хирур-

гическое лечение и в комбинации с неоадъ-
ювантной химиотерапией (3 курса цисплатин и 

инфузии 5-фторурацила) доказали, что медиа-
на выживаемости незначительно (р>0,05) вы-

ше в группе «чисто» хирургического лечения, 

составляя 16,1 мес., тогда как в группе с нео-
адъювантной полихимиотерапией – 14.5 мес. 

Трехлетняя выживаемость в двух группах бы-
ла одинаковой – 26 мес. В отдаленные сроки 

также отмечено, что местные рецидивы рака 

составили в группах 32 и 31%соответственно. 
Авторы отмечают, столь низкие результаты 

были получены ввиду малоэффективности 
комбинации цисплатина и фторурацила при 

РП. 
Рандомизированное исследование, про-

веденное группой химиотерапевтов и онкохи-

рургов из Англии [35], которые изучили и 
обобщили результаты 802 больных РП. Паци-

енты были рандомизированы на 2 группы: хи-
рургическое лечение и его комбинация с нео-

адъювантной полихимиотерапией (ПХТ). 75% 

пациентов были с аденокарциномой и им про-
водили ПХТ по схеме: 2 курса цисплатина+5-

фторурацил+этопозид. Резектабельность (R0) 
в группах составила соответственно 84 и 71%. 

Медиана продолжительности жизни больных, 

по мнению авторов, оказалась выше в группе 
после комбинированного, чем после «чисто» 

хирургического лечения: 17,4 и 13,4 мес. Ре-
зультаты 2-летней выживаемости независимо 

от гистологической формы опухоли составили 
45 и 35% соответственно. 

Учитывая разноречивые данные при 

анализе эффективности комбинированного 
(неоадъювантная ПХТ+операция) и оператив-

ного лечения РП, R. Malthaner, D. Fenlon [33] 
провели мета-анализ 2 051 больного. Анализ 

показал, что объективный эффект среди боль-

ных с предоперационной ПХТ колебался от 15 

до 60%. Полный регресс опухоли с морфоло-

гическим патоморфозом был отмечен у 4-7% 

больных с достоверным увеличением продол-
жительности жизни. Неоадъювантная ПХТ спо-

собствовала повышению резектабельности и 
улучшала 5-летнюю выживаемость на 6,4%, 

по сравнению с группой больных после 
«чисто» хирургического лечения. Авторы при-

шли к заключению, что современная неоадъ-

ювантная ПХТ резектабельного РП пока не 
способна существенным образом изменить 

прогноз отдаленного исхода пациентов и зна-
чительно улучшить результаты оперативного 

лечения. 

В другом мета-анализе [49], основанном 
на результатах лечения 1 116 больных доказа-

ли, что проведение неоадъювантной химиолу-
чевой терапии позволило добиться полной 

регрессии в 21% случаев, уменьшить риск раз-
вития местных рецидивов на 64%, а чистота 

прогрессирования опухолевого прогресса на 

34% ниже, чем по сравнению с группой боль-
ных после «чисто» хирургического лечения. 

По мнению авторов, предоперационная хи-
миолучевая терапия является одним из пер-

спективных методов лечения резектабельного 

РП. В то же время они [49] отмечают, что нео-
адъювантная ПХТ умеренно повышает частоту 

резектабельности опухоли пищевода и после-
операционную летальность. 

Из всего изложенного следует, что опе-
ративное лечение рака грудного отдела пище-

вода остается основным способом радикаль-

ной терапии. В истории хирургии РП [2, 4] су-
ществуют различные способы резекции, и в 

основном удалялись местные метастазы. Одна-
ко в последние 20-30 лет показания к ради-

кальным вмешательствам значительно расши-

рились. Первоначально это касалось метаста-
зов в забрюшинные лимфоузлы, то в этом слу-

чае выполняли операцию Льюиса с лимфодис-
секцией верхнего этажа брюшной полости. На 

втором этапе, т. е. торакальном – выполняли 

резекцию пищевода с лимфодиссекцией задне-
го средостения до бифуркации трахеи. Отда-

ленные результаты лечения РП оставались 
малоутешительными, так как до года после 

радикальных операций возникали регионар-
ные рецидивы в лимфоузлах верхнего средо-

стения и шеи в 27-62% случаев [29]. По сооб-

щениям K. Isono et al. [29], послеоперацион-
ная летальность равнялась 35%, а 5-летняя 

выживаемость не превышала 4-22%. 
С внедрением операции расширенной 

лимфодиссекции по данным Токийского инсти-

тута гастроэнтерологии [44] отмечено значи-
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тельное улучшение 5-летней выживаемости 

независимо от стадии опухолевого процесса до 

35,9% и 26% – после стандартной операции. 
Японскими хирургами [44] была разработана 

классификация типов операции с учетом объе-
ма лимфодиссекции: 

  стандартная 2-зональная операция 
(абдоминальная и медиастинальная лимфодис-

секция до уровня бифуркации трахеи) – 2S; 

  расширенная 2-зональная операция 
(абдоминальная медиастинальная лимодиссек-

ция до уровня верхней апертуры) – 2F (от 
англ. field – поле); 

 3 -зональная операция (абдоминальная, 

билатеральная медиастинальная и шейная 
лимфодиссекция) – 3F. 

По мнению японских онкологов [19, 30, 
31, 34], независимо от стадии опухолевого 

процесса, при расширенной лимфодиссекции и 

наличии верифицированных метастазов в уда-

ленных лимфоузлах, удается добиться вполне 

удовлетворительных отдаленных результатов. 
5-летняя выживаемость составляет 35%. По 

сводным данным М. И. Давыдова, И. С. Стили-
ди [2], после расширенной абдоминальной и 

медиастинальной лимфодиссекции добиваются 
значительных результатов 5-летней выживае-

мости при I-III стадии рака (табл. 2). 

По сообщениям [47], частота рециди-
вов рака в средостения после стандартной 

операции отмечена в 25-60% случаев, а по 
данным H. Fujita et al. [36] 13% возникает на 

шее и 15% – в верхнем средостении. Поэтому 

проведение 3-зональной лимфодиссекции при 
раке грудного отдела пищевода вполне оправ-

дано. Проанализорована по сводным данным 
[2] 5-летняя выживаемость после 3-зональной 

операции колебалась от 26,7 до 54% (табл. 3). 

Таблица 2 – 5-летняя выживаемость и послеоперационная летальность больных после операции с 

расширенной 2-зональной лимфодиссекцией 

Таблица 3 – Результаты 5-летней выживаемости больных после операций с 3-зональной лимфодис-

секцией 

Автор 5-летняя выживаемость (%) Послеопе-

рационная 
леталь-

ность (%) 

I ст. IIa ст. IIb ст. III 

ст. 

IV ст. 

W. Adachi, 1996 (Shinshu gr.) (n=140) 80,7 37,9 16,7 16,9 - 4,6 

W. Adachi, 1996 (Hebei gr.) (n=1164) 92,6 53,9 27,5 14,3 - 1,8 

A. Visabal, 2001 (n=220) 94,4 36 14,3 10 0 1,4 

N. Altorki, D. Skinner, 2001 (n=111) 78 72 0 39 27 5,4 

J. M. Collard, 2001 (n=324) 73 58 36 30 - 5 

J.Hagen, 2001 (n=100) 94,4 80 77,1 24,3 28,7 6 

Данные РОНЦ (n=147) - 59 39,5 26,7 0 6,1 

Автор Число больных Послеоперационная 

летальность (%) 

Общая 5-летняя 

выживаемость 
(%) 

M. Bhansali, 1997 90 2 54 

Y. Tachimori, 1998 63 1,6 26,7 

Van de Ven C., 1999 17 0 - 

Y. Tabira, 1999 40 - 42 

W. Fang, 2001 441 4,1 41 

H, Igaki, 2001 96 (рак нижнегрудного отдела) 3 59 

N. Altorki, 2002 80 5 51 

F. Fujita, 2003 176 5 49 (10 лет – 35%) 

H. Igaki, 2003 139 (опухоли Т1-2) 2 61 

T. Lerut, 2004 174 1,2 41,9 

M. Tachibana, 2005 141 6,4 48 

Данные РОНЦ 25 4 - 
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Проанализировав все вышеуказанные 

данные и обобщив собственный опыт хирурги-

ческого лечения рака грудного отдела пище-
вода, М. И. Давыдов, И. С. Стилиди [2] пришли 

к заключению, что показанием к 3-зональной 
лимфодиссекции является: рак средне -/

верхнегрудного отделов пищевода;  возраст 
пациентов до 70 лет; опухоли Т1-3;  отсутствие 

отдаленных гематогенных метастазов; мета-

стазы не более, чем в 4 лимфоузлах, особенно 
при поражении узлов верхнего средостения и 

шейно-надключичной области, подтвержден-
ные пред/либо интраоперационно при срочном 

морфологическом исследовании; выполнение 

радикальной резекции в брюшной полости и 
средостении. 

Несмотря на обнадеживающие резуль-
таты лечения РП при расширенной лимфодис-

секции, многие исследователи [25, 37, 38, 39] 
считают, что множественная метастатическая 

агрессия регионарных лимфоузлов должна 

расцениваться как диссеминированный опухо-
левый процесс. Поэтому лимфодиссекция не 

может улучшить продолжительность жизни 
пациентов, целесообразно более безопасное и 

эффективное вмешательство – трансхиаталь-

ная резекция пищевода. 
Преимуществом трансхиатального до-

ступа является снижение частоты послеопера-
ционных осложнений и летальных исходов 

[50]. Другие авторы считают [21, 40], наобо-
рот, что трансторакальная резекция пищевода 

более безопасна, чем при трансхиатальном 

доступе. При выполнении резекции из выше-
указанного доступа неадекватная визуализа-

ция опухоли верхне- и среднегрудного отде-
лов пищевода высокая частота повреждения 

возвратного нерва и чрезвычайно высокий 

риск развития несостоятельности швов анасто-
моза. 

Мета-анализ, основанный на результа-
тах лечения (5 500 больных за период с 1986 

по 1996 г.) показал, что частота респиратор-

ных и сердечно-сосудистых заболеваний неза-
висимо от доступа была одинаковой [41]. Од-

нако процент несостоятельности швов анасто-
моза и повреждения возвратного нерва был 

значительно выше в группе пациентов после 
трансхиатальной резекции пищевода. После-

операционная летальность после трансхиа-

тальной и трансторакальной операции соста-
вило соответственно 6,5 и 9,5%. 5-летняя про-

должительность жизни оказалась одинаковой 
в обеих группах. 

Hulsher et al. [24] также провел мета-

анализ результатов лечения 7 527 пациентов, 

включающий в себя 6 проспективных сравни-

тельных исследований и 3 рандомизирован-

ных. Авторами ни в одном из трех исследова-
ний достоверной разницы в частоте осложне-

ний, летальности и 5-летней выживаемости не 
было установлено. Единственным различием 

было увеличение процента частоты поврежде-
ния возвратного нерва после трансхиатальной 

резекции пищевода. 

Таким образом, вопросы комбиниро-
ванной терапии или «чисто» хирургического 

лечения с расширенной лимфодиссекцией 
остаются дискутабельными. Результаты много-

центровых исследований по лечению рака 

грудного отдела пищевода, основанные на 
значительном клиническом материале, пока-

зывают разноречивые данные. 
Д. Р. Собиров, анализируя результаты 

378 больных раком грудного отдела пищевода, 
которым была выполнена операция Льюиса 

(19%), Мак-Кьюна (15,1%) и трансхиатальная 

эзофагоэктомия с использованием видеоасси-
стирования, считает, что применение мини-

инвазивного метода с видеоассистированием 
позволяет выполнить лимфодиссекцию, сни-

зить риск повреждения соседних органов и 

тканей [12]. 
Многофакторный анализ показал, что 

медиастинальная лимфодиссекция является 
достоверным фактором риска развития ишеми-

ческого бронхита и пневмонии у 48,7 пациен-
тов [6]. Также авторы отмечают, что систем-

ная артериальная гипотензия и уровень фиб-

риногена повышают риск некроза трансплан-
тата. 

Отсюда следует, что выполнение мини-
инвазивной операции при раке грудного отде-

ла пищевода и ограничение объема лимфодис-

секции значительно улучшает непосредствен-
ные результаты хирургического лечения и сни-

жает риск послеоперационных осложнений. 
Анализ литературных данных показал, 

что существующие методы лечения рака груд-

ного отдела пищевода, т. е. химиотерапия в 
самостоятельном варианте, малоэффективны 

и в основном они должны использоваться в 
сочетании с хирургическим способом лечения. 

Основным радиальным методом лечения рака 
грудного отдела пищевода является хирурги-

ческий. Учитывая высокую метастатическую 

агрессию РП, оперативное лечение должно 
быть направлено не только на резекцию пище-

вода с удалением первичной опухоли, но и на 
удаление регионарных метастазов в лимфати-

ческих узлах. Подводя итоги мета-анализов, 

проведенных различными центрами, при кото-
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рых получены разноречивые результаты лече-

ния после 2- и 3-зональной лимфодиссекции, 

можно сделать вывод, что до сих пор нет еди-
ного мнения в выборе объема и уровня лим-

фодиссекции при хирургическом лечении рака 
грудного отдела пищевода. 

Таким образом, изучение результатов 
хирургического и комбинированного лечения 

рака грудного отдела пищевода с учетом фак-

торов прогноза является одной из актуальных 
проблем клинической онкологии. 
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B. A. Orazbayev, K. Zh. Musulmanbekov, A. M. Bukenov 
IDEOLOGY OF TREATMENT OF THE ESOPHAGEAL CANCER 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Esophageal cancer ranks sixth in the structure of mortality among malignant tumors in the world and belongs 

to one of the most aggressive localizations of cancer. According to the IARC (International Agency for Research on 
Cancer) in 2008 the incidence was 49.2 per 100 thousand population, mortality – 34.3 per 100 thousand and is the 9th 
largest in the world among all cancers. A high incidence of esophageal cancer was noted in the northern regions of 
China, Iran, Mongolia, and among the CIS countries – Kazakhstan and Kyrgyzstan. There is also a high incidence of 
cancer in some European countries - France (the province of Brittany), Switzerland, Finland.  

Esophageal cancer in Russia ranks 14th with a specific gravity of 2-5, in the structure of oncological pathology 
is 6.7 per 1000 thousand of the population. 

The incidence of esophageal cancer in Kazakhstan remains at a high level, amounting to 7.7 per 100 thousand 

people, which is 1.2 times more than in the Russian Federation. Despite the fact that the population of the Russian 
Federation is 10 times more than in Kazakhstan. The mortality rate from this pathology in Kazakhstan ranks 4 th, ac-
counting for 5.8%. The incidence of esophageal cancer in the Karaganda region is 8.8 per 100,000 population, 1.3 
times higher than in the Republic. 

Key words: esophageal cancer, metastases, long-term results, incidence, malignant tumor 
 

Б. А. Оразбаев, К. Ж. Мусулманбеков, А. М. Букенов 
ӨҢЕШ ОБЫРЫНЫҢ ЕМІНДЕГІ ИДЕОЛОГИЯСЫ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Өңеш обыры әлемдегі қатерлі ісіктердің арасындағы өлім-жітім құрылымында алтыншы орында және ең 

агрессивті оқшаулау қатерлі ісігіне жатады. Обырды зерттеу халықаралық агенттігі (International Agency for Re-
search on Cancer) хабарламары бойынша  2008 жылға 100 мың халыққа 49,2 аурушандық болды,   өлім-жітім 

саны – 100 мың халыққа 34,3 және әлемде онкологиялық аурулардың арасында 9-орынды алады. Өңеш обыры-
ның жоғары аурушандық корсеткіштері Қытайдың солтүстік аудандарында,  Иран, Моңғолияда, ТМД елдері ара-
сында – Қазақстан мен Қырғызстанда. Сонымен қатар, обырдын жоғары жиілігі кейбір Еуропа елдерінде – Фран-
ция ( Бретань провинциясы), Швейцария, Финляндияда сақталады.  

Өңеш обыры Ресейде 2-5 үлес салмағымен14-орынды алады  және онкологиялық патология құрылымын-
да 1000 мың халыққа 6,7-ні құрайды.  

Қазақстан Республикасында  өңеш обырының аурушандығы жоғары деңгейде сақталып отыр, 100 мың 
халыққа шаққанда 7,7 құрай отырып, Ресей Федерациясының 1,2 есе көп. Ресейдегі халықтың саны Қазақстан-
нан 10 есе артықтығына қарамастан. Қазақстанда осы патология бойынша өлім-жітім  5,8%-ды құрай отырып, 4-
орында. Қарағанды облысындағы өңеш обырының аурушаңдық көрсеткіштері 100 мың халыққа 8,8 тең, бұл Рес-
публикаға қарағанда 1,3 есе жоғары. 

Кілт сөздер: өңеш обыры, метастаздар, алыс нәтижелері, аурушандық қатерлі ісік 
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ПРОБЛЕМА НЕИНФЕКЦИОННЫХ АЛИМЕНТАРНО-ЗАВИСИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В 

СОВРЕМЕННОМ МИРЕ 
  

Карагандинский государственный медицинский университет (Казахстан, Караганда) 

В обзорной статье представлен анализ результатов исследований международных и отечественных авто-

ров по одной из актуальных проблем алиментарно-зависимых неинфекционных заболеваний. Более точно обо-
значена роль питания в возникновении большой группы хронических неинфекционных заболеваний. Показан 
рост числа заболеваний, ведущим фактором которых является быстрое неэволюционное изменение питания и 
образа жизни. 

Отмечена неуклонная тенденция к распространению хронических неинфекционных заболеваний и среди 
населения развивающихся стран, основополагающими причинами которых признаются индустриализация, урба-
низация и глобализация рынка питания и услуг, изменившие не только пищевое производство, но и стереотип 
пищевого выбора. 

Анализ материалов исследований отечественных и зарубежных авторов показывает, что большинство 
алиментарно-зависимых заболеваний относятся к управляемым патологиям. Их возникновение определено оче-
видными причинами, и стратегия их профилактики имеет практическое выражение. Однако существующие 
сложности широкого внедрения принципов профилактического питания не позволяют быстро и эффективно 
решить эту проблему. Для этого требуется общегосударственный подход к решению проблемы алиментарно-
зависимых заболеваний, а также внедрение знаний и практических навыков здорового питания и образа жизни  
каждого человека.   

Ключевые слова: рациональное питание, алиментарно-зависимые заболевания, неинфекционные заболева-
ния, нутрициология, диетотерапия 
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Многочисленными исследованиями дока-

зано, что здоровое (рациональное, сбаланси-

рованное) питание способствует оптимально-
му росту и развитию организма, повышению 

резистентности к неблагоприятным факторам 
внешней среды, является важнейшим услови-

ем поддержания здоровья, высокой работо-
способности, сохранения генофонда нации. 

Несомненно и то, что здоровое питание отно-

сится к основным факторам, определяющим 
качество жизни, долголетие, трудовую и соци-

альную активность [1, 11, 21, 25, 34, 36, 37, 
38, 39, 42]. 

Мировой практикой доказано, что пита-

ние является понятием, в котором сконцентри-
рованы и интегрированы многочисленные ас-

пекты экономического развития и социальной 
жизни. На сегодняшний день уже является 

аксиомой, что дефицитное и несбалансирован-
ное питание ложится тяжелым бременем на 

экономику и общественное здравоохранение 

многих стран, а с учетом глобализации миро-
вой экономики, и на мировое экономическое 

развитие в целом [7, 12, 26, 28]. 
Не подвергается сомнению тот факт, что 

от качества питания в целом и отдельных его 

компонентов в частности напрямую зависит 
состояние здоровья человека. Так известно, 

что питание лежит в основе или имеет суще-
ственное значение в возникновении, развитии 

и течении около 80% всех известных патоло-

гических состояний [11, 20, 22, 27]. 

К неинфекционным алиментарно-обус-
ловленным или алиментарно-зависимым забо-

леваниям (НИЗ) относят заболевания (группы 
болезней), возникновение которых связывают 

с неполноценным и несбалансированным пи-
танием [11, 40, 42]. 

Многочисленными исследованиями уста-

новлено, что питание играет существенную 
роль в возникновении и развитии сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ), сахарного диа-
бета (СД) 2 типа, ожирения, а также имеет 

важное значение в этиопатогенезе болезней 

желудочно-кишечного тракта, печени и жел-
чевыводящих путей, эндокринных патологий, 

кариеса, новообразований, заболеваний опор-
но-двигательного аппарата, алиментарных 

дефицитов и многих других заболеваний [1, 
11, 14, 20, 24, 25, 26, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 44, 

49]. 

За последние годы более точно установ-
лена роль питания в возникновении и профи-

лактике большой группы хронических неин-
фекционных заболеваний у населения благо-

получных развитых стран, таких как США, Гер-

мания, Англия, Франция и др. [2, 8, 9, 11, 14, 
18, 20, 53]. 

Доказано, что рост числа заболеваний, 
связанных с избыточной массой тела и ожире-
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нием, атеросклерозом, гипертонической болез-

нью, снижением толерантности к глюкозе, 

нарушениями обменных процессов, вторичны-
ми иммунодефицитами, является последствием 

цивилизации общества и обусловлен несколь-
кими внешними факторами, ведущим из кото-

рых считается быстрое неэволюционное изме-
нение питания (соотношения, (дисбаланса) 

основных групп нутриентов) и образа жизни 

(снижение физической активности и усиление 
стресса) [2, 4, 11, 14, 18, 23, 24, 25, 26, 27, 39, 

40, 41, 42]. Основополагающими причинами 
такого изменения признаются индустриализа-

ция, урбанизация и глобализация рынка про-

дуктов питания и услуг, изменившие не только 
пищевое производство, но и стереотип пище-

вого выбора у населения [2]. 
При этом отмечается неуклонная тен-

денция к распространению хронических неин-
фекционных заболеваний и среди населения 

развивающихся стран при изменении характе-

ра питания. Это обусловлено быстрым перехо-
дом от дефицитного питания на избыточный 

среднеевропейский (среднеамериканский) ра-
цион, отличающийся известными дисбаланса-

ми, так называемый «пищевой переход» [2, 

12]. 
Результатами проведенных широкомас-

штабных исследований установлено, что неин-
фекционные заболевания распространены во 

всех возрастных группах, во всех регионах и 
во всех странах [9]. Фактические данные ста-

тистики свидетельствуют о том, что среди всех 

случаев смерти, связываемых с неинфекцион-
ными заболеваниями, 17 миллионов регистри-

руется в возрастной группе до 70 лет [2, 8, 31, 
33]. 

По данным ВОЗ за 2017 г. в структуре 

смертности от неинфекционных заболеваний, 
наибольшая доля приходится на сердечно-

сосудистые заболевания, от которых каждый 
год умирает 17,7 миллионов человек [8, 12]. 

Следует указать, что Казахстан занимает одно 

из лидирующих мест по уровню смертности от 
болезней системы кровообращения среди 

стран Европейского союза, Центральной и Во-
сточной Европы, и Центрально-Азиатского ре-

гиона. В республике зарегистрировано почти 
два миллиона человек, страдающих сердечно-

сосудистыми заболеваниями, а это почти 12% 

населения страны [10, 17]. 
Известно, что онкологические заболева-

ния занимают второе место среди причин 
смертности в современном мире [23, 48]. По 

существующим прогнозам, к 2020 г. число за-

болеваний раком увеличится в развивающихся 

странах на 73%, а в развитых – на 29%, глав-

ным образом за счет увеличения группы лиц 

пожилого возраста. При этом алиментарный 
фактор определяет в среднем около 30% слу-

чаев онкологической заболеваемости в разви-
тых странах, уступая только курению, а для 

некоторых видов рака фактор питания имеет 
еще большее значение [43, 48]. 

Современная наука признает, что причи-

нами злокачественных новообразований явля-
ются факторы окружающей среды, в том числе 

и питание [2]. Зависимость онкологических 
заболеваний от специфических факторов пи-

тания выявлена не столь однозначно, как вза-

имосвязь между питанием и сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями. Однако влияние питания 

на частоту онкологической патологии оказыва-
ется значительным [23, 48]. В развитых стра-

нах, где наблюдается наибольшая распростра-
ненность злокачественных новообразований 

среди населения и смертность от них состав-

ляет примерно 1/4 всех случаев смерти. Неко-
торые эпидемиологи считают, что 30-40% слу-

чаев рака у мужчин и до 60% случаев у жен-
щин обусловлено нездоровым, нерациональ-

ным питанием [48, 54]. 

В этом плане хотелось бы процитировать 
слова академика Т. Ш. Шарманова, основателя 

школы нутрициологов в Казахстане и респуб-
ликах Центральной Азии, который сказал: «…

если когда-либо медицина и добьется успехов 
в искоренении сердечно-сосудистых заболева-

ний и злокачественных опухолей, занимающих 

первое и второе место среди причин смертно-
сти, то только благодаря разрешению проблем 

питания» [45]. 
Значительная часть факторов, обуслов-

ливающих развитие ожирения и метаболиче-

ского синдрома, лежит в области нутритивного 
континуума. Расширение комплекса патологи-

ческих проявлений метаболического синдрома 
неизбежно и многократно увеличивает риск 

возникновения сахарного диабета. Установле-

но, что индекс массы тела (ИМТ), превышаю-
щий 25 (25-29,9), сопряжен с возрастанием 

риска сахарного диабета второго типа 
(инсулиннезависимого) в 8 раз, а значения 

ИМТ, попадающие в интервал 30-34,9, коррес-
пондируются с увеличением в 40 раз риска 

сахарного диабета 2 типа, в сравнении с лица-

ми, имеющими нормальный ИМТ [29, 30, 51].  
По существующим прогнозам ВОЗ, к 

2025 г. число заболевших сахарным диабетом 
в развивающихся странах вырастет более чем 

в 2,5 раза, достигнув 228 млн чел. А учитывая 

темпы роста распространенности этого заболе-

Обзоры литературы 



42 

Клиническая медицина 

вания, эксперты ВОЗ прогнозируют, что коли-

чество больных сахарным диабетом к 2040 г. 

увеличится еще в 1,5 раза [13, 15]. 
Следует отметить, что за последнее де-

сятилетие уровень заболеваемости диабетом 2 
типа быстрее возрастает в странах с низким и 

средним уровнем дохода по сравнению со 
странами с высоким уровнем дохода [13, 15]. 

Согласно оценке Опросного обследова-

ния потенциала стран по борьбе с неинфекци-
онными заболеваниями, национальный потен-

циал в области профилактики и борьбы с диа-
бетом широко варьирует в зависимости от ре-

гиона и уровня дохода страны. Большинство 

стран имеют национальную политику в отно-
шении диабета, направленную на снижение 

основных факторов риска.  Однако среди 
стран с низким уровнем дохода финансирова-

ние этих мер политики и руководящих принци-
пов отсутствует, и практически они не осу-

ществляются [13]. 

Говоря о Республике Казахстан, следует 
отметить, что по данным Национального реги-

стра СД, по состоянию на октябрь 2017 г. в 
Казахстане зарегистрировано более 307 тыс. 

больных сахарным диабетом, что составляет 

1,7% к среднегодовой численности населения 
республики. Распространенность СД 2 типа 

среди взрослого населения Казахстана старше 
18 лет составляет более 2% [5]. 

Доказано, что повышенный индекс мас-
сы тела является одним из основных факторов 

риска таких неинфекционных заболеваний, 

как сердечно-сосудистые заболевания, диабет, 
нарушения опорно-двигательной системы, не-

которых онкологических заболеваний. Риск 
этих неинфекционных заболеваний возрастает 

по мере увеличения индекса массы тела [32, 

35, 44, 46]. 
Известно, что детское ожирение повы-

шает вероятность ожирения, преждевремен-
ной смерти и инвалидности во взрослом воз-

расте. Помимо повышенного риска в будущем, 

страдающие ожирением дети также имеют 
одышку, подвержены повышенному риску пе-

реломов, склонны к гипертонии, раннему про-
явлению признаков ССЗ, инсулинорезистент-

ности и могут испытывать психологические 
проблемы [4, 35]. 

В странах с низким и средним уровнем 

дохода дети в большей степени подвержены 
опасности неадекватного питания в период 

внутриутробного развития, в младенчестве и 
раннем детстве. При этом дети в этих странах 

питаются продуктами с повышенным содержа-

нием жиров, сахаров и соли, с высокой энерге-

тической плотностью и низким содержанием 

микронутриентов. Такое питание, как правило, 

дешевле, но имеет более низкую пищевую 
ценность. В сочетании с невысоким уровнем 

физической активности это приводит к резко-
му росту распространенности детского ожире-

ния, а проблема нерационального, неполно-
ценного питания остается нерешенной [7]. 

По данным ВОЗ в 2016 г. среди населе-

ния Земли около двух миллиардов взрослых 
старше 18 лет имели избыточную массу тела. 

Из них свыше 650 миллионов страдали ожире-
нием, 39% взрослых старше 18 лет имели из-

быточный вес, а 13% страдали ожирением [6, 

7].  
Бóльшая часть населения планеты про-

живает в странах, где от последствий избы-
точного веса и ожирения умирает больше лю-

дей, чем от последствий аномально низкой 
массы тела. В 2016 г. 41 миллион детей в воз-

расте до 5 лет страдали избыточным весом 

или ожирением. В 2016 г. 340 миллионов де-
тей и подростков в возрасте от 5 до 19 лет 

страдали избыточным весом или ожирением. В 
Казахстане, по данным ВОЗ, более половины 

населения имеют избыточную массу тела, а 

21% казахстанцев и вовсе страдают от ожире-
ния [16, 47, 53]. 

При этом тенденция к увеличению доли 
граждан Казахстана, страдающих избыточной 

массой тела и ожирением, неуклонно возрас-
тает. А. М. Балтакаева и Н. С. Игисинов [3] 

отмечают, что в 2004 г. в стране показатель 

заболеваемости составлял 62,50/0000, а в 2008 
г. – уже 77,40/0000. Представленная ими картог-

рамма распространенности ожирения в Казах-
стане в период 2004-2008 гг. свидетельствует 

о существенных различиях в эпидемиологи-

ческих показателях ожирения между региона-
ми республики. Так, самые низкие показатели 

заболеваемости ожирением отмечены в Жам-
быльской (280/0000) и Алматинской (520/0000) 

областях, а самые высокие – в Алматы 

(1180/0000) и Астане (1350/0000). Карагандин-
ская область занимает среднюю позицию 

(60,60/0000) наряду с Кызыл-Ордынской, Вос-
точно-Казахстанской, Костанайской областя-

ми. Очевидно, что в связи с процессами 
внутренней миграции могла измениться дина-

мика данных показателей.  

Полагаем, что эти данные представляют 
интерес для нутрициологов: столь значитель-

ная дифференциация показателей заболевае-
мости ожирением в зависимости от регионов 

должна быть исследована в аспекте различий 

в характере питания населения различных 
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областей, пищевого поведения, традиций, из-

любленных продуктов и т.д. 

По мнению Маргарет Чен, экс-генераль-
ного директора ВОЗ, «мир достиг критической 

точки в истории борьбы с неинфекционными 
заболеваниями и сейчас имеет беспрецедент-

ную возможность изменить ее развитие» [19]. 
Данные ВОЗ свидетельствуют о том, что 

преждевременная смертность от неинфекци-

онных заболеваний может быть значительно 
снижена во всем мире. Во многих странах с 

высоким уровнем дохода число случаев смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний значи-

тельно уменьшилось, благодаря государствен-

ной политике, способствующей принятию бо-
лее здорового образа жизни и предоставле-

нию справедливой медицинской помощи [50]. 
Необходимо закрепить этот положительный 

сдвиг и, по возможности, ускорить его темпы в 
развитых странах и воспроизвести этот сдвиг в 

странах с низким и средним уровнем дохода. 

Принимая во внимание тот факт, что неинфек-
ционные заболевания находятся в зависимости 

от воздействия глобализации на маркетинг и 
торговлю, от быстрой урбанизации и старения 

населения – факторов, которые человек, как и 

общепринятый сектор здравоохранения, может 
контролировать лишь в ограниченных преде-

лах [49, 50]. 
В этой связи нужны смелые и инноваци-

онные решения, необходимые для ускорения 
действий по эффективной профилактике и 

борьбе с основными причинами смерти на пла-

нете – с неинфекционными болезнями (НИЗ), 
где алиментарный фактор играет немаловаж-

ную, а порой и главную роль в их возникнове-
нии [28]. 

Многие случаи смерти от НИЗ можно 

предотвращать благодаря применению обще-
государственного подхода, направленного на 

борьбу с основными факторами риска возник-
новения этой патологии [9, 10, 28]. 

По мнению экспертов ФАО/ВОЗ необхо-

димы эффективные меры формирования поли-
тики для создания условий, благоприятных 

для формирования здорового питания, вклю-
чающие в себя обеспечение согласованности 

национальной политики и инвестиционных 
планов, включая политику в области торговли, 

пищевой промышленности и сельского хозяй-

ства, для содействия здоровому питанию и 
защиты здоровья населения [18, 33]. И в этой 

стратегии на первом плане должно стоять сни-
жение производства пищевых продуктов, со-

держащих насыщенных жиры, трансжиры, сво-

бодные сахара и повышенное содержание по-

варенной соли. Несомненно, важное значение 

имеет и выполнение рекомендации ВОЗ в от-

ношении маркетинга пищевых продуктов и 
безалкогольных напитков для детей, а также 

стимулирование спроса потребителей на здо-
ровые пищевые продукты и блюда путем по-

вышения осведомленности потребителей в 
отношении здорового питания. Кроме того, 

крайне необходима разработка и внедрение 

программ по здоровому питанию в дошкольное 
и школьное образование, а также внедрение 

стандартов, способствующих практике здоро-
вого питания путем обеспечения доступа к 

здоровым, безопасным и несомненно приемле-

мым по ценам продуктам в дошкольных учре-
ждениях, школах, других государственных 

учреждениях, а также и на рабочих местах 
[12, 31, 52]. 

Таким образом, алиментарно-зависимые 
неинфекционные хронические заболевания 

имеют глобальные мировые масштабы и явля-

ются общей проблемой всего человечества. 
Принимая во внимание то, что большинство 

неинфекционных алиментарно-зависимых за-
болеваний относятся к управляемым патологи-

ям а также и то, что их возникновение опреде-

лено очевидными причинами, стратегия их 
профилактики имеет четкое  практическое вы-

ражение. 
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PROBLEM OF NON-INFECTIOUS ALIMENTARY-DEPENDENT DISEASES IN THE WORLD 
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The review article presents an analysis of results of researches which were done by international and domestic 

authors on one of the common problems of alimentary-dependent non-infectious diseases. The role of nutrition in 
emergence of a big group of chronic non-infection diseases is designated more precisely. The up-growing number of 
diseases which are caused by quick, non-evolutional change of nutrition and lifestyle is shown.  

There is a steady tendency towards the spread of chronic non-infectious diseases among the population of devel-
oping countries, the main causes of which are industrialization, urbanization and the globalization of the food and ser-
vices market, which have changed not only food production but also the stereotype of food choice. 

An analysis of the research materials of foreign and domestic authors shows that the major number of alimentary-
dependent diseases is related to manageable pathologies. Its emergence is determined by obvious reasons, and the 
strategy of its prevention has practical expression. However, the existing difficulties of widespread implementation of 
the principles of preventive nutrition do not allow to solve this problem quickly and effectively. This requires a nation-
wide approach to solving the problem of alimentary-dependent diseases, as well as the introduction of knowledge and 
practical skills of healthy nutrition and the lifestyle of each person. 

Key words: rational nutrition, alimentary-dependent diseases, non-infectious diseases, nutritional biology, diet ther-
apy 
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ҚАЗІРГІ ӘЛЕМДЕГІ ЖҰҚПАЛЫ ЕМЕС АЛИМЕНТАРЛЫҚ-ТӘУЕЛДІ СЫРҚАТТАРДЫҢ МӘСЕЛЕЛЕРІ  
Қарағанды мемлекеттік медициналық университеті (Қазақстан, Қарағанды) 

 
Шолу мақаласында алиментарлық-тәуелді жұқпалы емес сырқаттардың өзекті мәселелерінің бірі бойынша 

халықаралық және отандық авторлардың зерттеу нәтижелерін талдау көрсетілген. Созылмалы жұқпалы емес 
сырқаттардың үлкен тобының пайда болуында тамақтанудың орны неғұрлым нақты белгіленген. Тамақтану мен 
өмір салтының тез эволюциялық емес өзгеруінде басты фактор болып табылатын сырқаттар санының өсуі 
көрсетілген.  Тамақтануды ғана емес, сонымен қатар тағамды таңдау стереотипін өзгерткен негізгі себептер 
болып табылатын индустрияландыру, урбанизация және тамақтану мен  қызметтер нарығының жаһандануы 

дамушы елдер тұрғындарының арасында да созылмалы жұқпалы емес сырқаттардың таралуының үздіксіз тен-
денциясы белгіленген. Отандық және шетелдік авторлардың зерттеу метариалдарын талдау көптеген алимен-
тарлық-тәуелді сырқаттардың басқарылатын патологияға жататынын көрсетеді. Олардың пайда болуы айқын 
себептермен анықталады және олардың профилактикасының стратегиясының тәжірибелік көрінісі бар. Деген-
мен профилактикалық тамақтанудың принциптерін кеңінен енгізу күрделілігінің болуы бұл мәселені тез және 
тиімді шешуге мүмкіндік бермейді. Бұл үшін алиментарлық-тәуелді сырқаттар мәселелерін шешуге, сонымен 
қатар әрбір адамға салауатты тамақтану мен өмір салты білімі мен практикалық дағдыларын  енгізуге жалпы-
мемлекеттік бағыт талап етіледі.   

Кілт сөздер: ұтымды тамақтану, алиментарлық-тәуелді сырқаттар, жұқпалы емес сырқаттар, нутрициоло-
гия, диетотерапия 
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Врожденные пороки развития (ВПР) 

являются причиной большого количества эм-

бриональных и плодовых смертей и выходят 
на первое место в структуре детской заболева-

емости, инвалидности и смертности в разви-
тых странах, представляя важнейшую меди-

цинскую и социальную проблему [4, 5, 6]. По 
данным ВОЗ, ежегодно рождается 4-6% детей 

с ВПР, летальность при этом составляет 30-

40% [9]. В Республике Казахстан (РК) ВПР в 
структуре младенческой смертности являются 

одной из ведущих причин и за последние годы 
составляют 22,6-22,8%, в Карагандинской об-

ласти – 35,4-30,8%, занимая второе место по-

сле перинатальных причин [4, 6, 9]. Врожден-
ные пороки сердца (ВПС) являются одной из 

самых распространенных ВПР у детей. Частота 
ВПС в настоящее время составляет более 30% 

от всех пороков развития [3, 7]. 
В США, Японии, Швеции, России еже-

годно рождается в среднем 0,7-0,8% детей с 

ВПС. По данным рандомизированных исследо-
ваний, проведенных в США и Великобритании, 

при естественном течении ВПС к концу 1 года 
жизни погибают более 70% детей, в первые 

недели жизни – 20%, в первый месяц – до 

27%. В Северной Америке ВПС являются при-
чиной смерти у 37% младенцев, в Западной 

Европе – у 45% [14, 15]. 

В Казахстане частота рождения детей с 

ВПС составляет 0,7-1,7%. В структуре младен-

ческой смертности за 2015-2016 гг. в РК врож-
денные пороки системы кровообращения со-

ставляют 47,5-47,8% от всех ВПР, в Караган-
динской области – 48,7%, 44,4%, 36,6% и 

29,1% соответственно за 2014, 2015, 2016 и за 
11 месяцев 2017 г. [6, 9]. 

В мировой практике число операций у 

новорожденных с ВПС в настоящее время со-
ставляет от 40-90%. Оказание кардиохирурги-

ческой помощи новорожденным и детям пер-
вого года жизни с ВПС в странах Европы и 

США имеет начало с 60-ых гг. прошлого столе-

тия, в России – с 80-х гг. В Казахстане 80% 
детей с ВПС нуждаются в хирургической кор-

рекции. Благодаря принятой правительством 
РК отраслевой программе по развитию кардио-

логической и   кардиохирургической помощи 
на 2007-2009 гг. в стране создана кардиологи-

ческая и кардиохирургическая служба для но-

ворожденных [10, 12]. 
ВПР, в частности ВПС, представляют 

важнейшую медицинскую и социальную проб-
лему в связи с неблагоприятным прогнозом в 

отношении развития и угрозы для жизни ре-

бенка, поэтому прежде всего необходимо вы-
явление факторов риска формирования ВПС. 

Учитывая актуальность проблемы, Всемирная 
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Врожденные пороки сердца являются одними из самых распространенных пороков развития у детей. К 
факторам риска на допренатальном этапе относятся соматические заболеваниями матери, частые вирусные 
инфекции, невынашивание беременности, самопроизвольные выкидыши, замершая беременность, на прена-
тальном этапе – обострение соматических заболеваний, осложнение течения беременности, вирусные инфек-
ции, недостаточное медико-генетическое консультирование, а также кратность и диагностическая разрешае-
мость ультразвукового исследования женщин из группы риска, недостаточность использования современных 
функциональных методов исследования плода. Врожденные пороки сердца зачастую имеют сочетания с поро-
ками развития других органов и систем.  

В представленной работе ретроспективно проанализированы 213 историй болезни за период с 2014 по 
2016 г., из них 97 историй родов, обменные карты и истории развития доношенных новорожденных с врожден-
ным пороком сердца, родившихся на третьем уровне родовспоможения в Областном перинатальном центре г. 
Караганды, 116 историй развития новорожденных второго уровня родовспоможения из г. Петропавловска, го-
родского родильного дома г. Караганды и родильного отделения г. Балхаш. Отмечено, что на увеличение часто-

ты врожденных пороков сердца могут повлиять следующие факторы риска: возрастной фактор (возраст жен-
щин старше 35, возраст отцов старше 30 лет), инфекционные заболевания, соматический статус женщин, пато-
логическое течение беременности, наследственный фактор, вредные привычки, экологическая обстановка и т. 
д. 

Ключевые слова: врожденный порок сердца, факторы риска, диагностика, новорожденные  
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ассамблея здравоохранения еще в 2010 г. при-

няла резолюцию, призывающую все государ-

ства содействовать разработке первичной про-
филактики пороков развития у детей. 

Причины возникновения ВПС до конца 
не ясны. В зависимости от этиологии условно 

выделяют наследственные, экзогенные и муль-
тифакториальные ВПР: хромосомные наруше-

ния (5%), мутации отдельных генов (2-3%), 

факторы внешней среды (1-2%), полигенно-
мультифакториальные (90%). Однако прибли-

зительно в 60-70% случаев причины ВПР оста-
ются невыясненными. Известно только, что 

период закладки и формирования структур (со 

2 по 7 неделю беременности) является наибо-
лее уязвимым для целого ряда неблагоприят-

ных воздействий на развивающееся сердце. К 
ним относят врожденные и приобретенные 

заболевания матери (отца) плода, а также те-
ратогенные факторы внешней среды. Очень 

часто эти воздействия могут комбинироваться. 

Наиболее важными являются наследственные 
заболевания (хромосомные аномалии и деле-

ции, свежие мутации), инфекционные заболе-
вания (в первую очередь, вирусные), хрониче-

ские нарушения обмена веществ, гормональ-

ные нарушения, алкоголизм, прием наркоти-
ков и т. д. [2, 13]. 

В развитых странах наблюдается тен-

денция к возрастанию частоты ВПС. Увеличе-

ние этого показателя обусловлено, вероятно, 

применением более совершенных методов 
функциональной диагностики и повышением 

уровня квалификации специалистов. Средний 
уровень перинатальной выявляемости в Евро-

пе составляет 19-48%, в специализированных 
центрах – 95%. В России средний уровень диа-

гностики ВПС до рождения ребенка составляет 

всего 17,9%, в перинатальных и кардиологи-
ческих центрах – приближается к мировым 

стандартам. Наиболее распространенными яв-
ляются пороки так называемой большой ше-

стерки: дефект межжелудочковой перегород-

ки, открытый артериальный проток, транспо-
зиция магистральных сосудов, дефект меж-

предсердной перегородки, тетрадо Фалло, ко-
арктация аорты. Также к ним можно добавить 

свободную группу стеноза и атрезии легочной 
артерии. Вместе они составляют более 66% 

всех ВПС [1]. 

Цель работы – выявление возможных 
факторов риска формирования наиболее часто 

встречаемых врожденных пороков сердца.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Ретроспективно проанализированы 213 

историй за период с 2014 по 2016 г: 97 исто-
рий родов, обменные карты и истории разви-

тия доношенных новорожденных с ВПС, родив-

Таблица 1 – Репродуктивный статус 213 матерей новорожденных с ВПС 

Фактор Встречаемость 

абс. % 

Возраст матери старше 35 лет 18 8,4 

Возраст отца старше 40 лет 
Незарегистрированный брак 

35 
57 

16,4 
26,8 

Соматическая патология у матери:     

частые заболевания дыхательной системы 105 49,3 

заболевания мочеполовой системы 88 41,3 

заболевания эндокринной системы 48 22,5 

заболевания пищеварительной системы (гастрит, холецистит, панкреатит) 35 
  

16,4 
  

другие хронические заболевания 31 14,5 

анемия 176 82,6 

вредные привычки 101 47,4 

Отягощенный акушерский анамнез     

спонтанный выкидыш 49 23,0 

замершая беременность 6 2,8 

внематочной беременностью 2 0,94 

Проживание родителей в районе металлургических предприятий 63 29,6 
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шихся на третьем уровне родовспоможения в 

Областном перинатальном центре г. Караган-

ды, 116 историй развития новорожденных вто-
рого уровня родовспоможения из г. Петропав-

ловск, Городского родильного дома г. Караган-
ды и родильного отделения г. Балхаш. По кли-

ническим проявлениям исключены наслед-
ственные синдромы. Верификацию ВПС прово-

дили по инструкции ВОЗ, классификацию – по 

МКБ-10. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе 213 историй развития ново-
рожденных мальчиков было 79 (37,0%), дево-

чек – 134 (63,0%), из них доношенных – 143 

(67,1%) ребенка, недоношенных – 70 (32,9%). 
В структуре диагноза основными и сопутствую-

щими пороками были следующие нозологиче-
ские формы: дефект межжелудочковой пере-

городки – у 126 (59,1%) новорожденных, двус-
творчатый аортальный клапан – у 11 (5,1%), 

дефект межпредсердной перегородки – у 21 

(9,8%), стеноз легочной артерии – у 9 (4,2%), 
клапанный стеноз аорты – у 7 (3,2%), откры-

тый аортальный проток – у 7 (3,2%), сохра-
нившееся овальное окно – у 13 (6,1%), тет-

рада Фалло – у 11 (5,1%), транспозиция 

магистральных сосудов – у 5 (2,3%), коаркта-
ция аорты – у 4 (1,8%), общий артериальный 

ствол – у 4 (1,8%), трехкамерное сердце с 
одним желудочком – у 1 (0,4%) ребенка. 

Женщин, проживающих в городе, было 
167 (78,4%), в сельской местности – 46 

(21,6%). 

Отмечена значительная соматическая 
отягощенность у матерей новорожденных с 

ВПС, соматические заболевания встречались 
не изолированно, а имели различные сочета-

ния в 40% случаев (табл. 1). Ведущее место 

занимали: железодефицитная анемия различ-
ной степени тяжести – 176 (82,6%), частые 

заболевания верхних дыхательных путей – 105 
(49,3%), патология почек (хронические пиело-

нефриты, нефроптозы и др.) – 88 (41,3%), эн-

докринные заболевания – 48 (22,5%), заболе-
вания ЖКТ – 35 (16,4%). Отягощенность вред-

ными привычками составила 47,4%. Из 57 
женщин с отягощенным акушерским анамне-

зом только 3 (1,4%) прошли обследование, в 
результате которого ЦМВИ выявилось у 2 жен-

щин, герпетическая инфекция – у 1, остальные 

не посещали медико-генетическую консульта-
цию по планированию беременности. 

В результате проведенного анализа 
при данной беременности возраст матерей 

старше 35 лет составил 8,4%, отцов более 40 

лет – 16,4%. Из 213 беременных – 153 (71,8%) 

прошли декретированные скрининговые об-

следования согласно протоколу МЗ РК. Тече-

ние беременности осложнилось угрозой пре-
рывания беременности у 50 (23,7%) женщин, 

из них в первой половине – у 65,2%, острым 
респираторным вирусным заболеванием у 92 

(43,2%) обследованных, из них в первой 
половине беременности – у 59,6%, анемия 

различной степени тяжести диагностирована у 

132 (61,8%), обострения хронического пиело-
нефрита – у 57 (26,8%), ухудшение состояния 

отмечалось у 29 (13,4%) женщин с заболева-
ниями щитовидной железы, преэклампсия, 

эклампсия – у 11(5,1%), эрозия шейки матки – 

у 53(24,7%), невынашивание беременности – у 
70 (32,9%). По показаниям у 15 (7,2%) жен-

щин в I половине беременности проводилась 
антибиотикотерапия. Курение во время бере-

менности продолжали 65 (30,9%) женщин, 
периодическое злоупотребление алкоголем 

регистрировалось у 36 (17,5%). 

Как известно, формирование ВПР, в 
том числе и ВПС зависит от влияния большого 

количества факторов как экзогенной, так и 
эндогенной природы. Неблагоприятное воз-

действие различных факторов риска опасно, 

особенно на ранних этапах пренатального раз-
вития. Они могут привести к нарушению функ-

ции и митоза клеток, стадийности развития и 
созревания, в связи с чем возможно индуциро-

вание пороков развития. 
В результате исследования удалось 

выявить следующие факторы риска, которые 

могут повлиять на увеличение частоты разви-
тия ВПС. По данным ВОЗ при возрасте женщин 

старше 35 и возрасте отцов старше 30 лет уве-
личивается риск мутации, накопление половых 

клеток с поврежденным генетическим аппара-

том, причем хромосомные аномалии, генные 
мутации в гаметах могут возникнуть под влия-

нием перенесенных вирусных инфекций, прие-
ма лекарств и т. д. На формирование органов 

и систем ребенка в 1 триместре беременности 

влияют не только вирусные, но и другие сома-
тические заболевания матери, алкоголизм, 

курение, применение лекарственных средств и 
внешние экологические факторы [2, 11]. 

Особое значение имеет ОРВИ, перене-
сенное в 1 триместре. Этот факт согласуется с 

данными других исследователей, которые об-

наружили, что вирусные заболевания матери, 
особенно в 1 триместре, ассоциируются с об-

структивными пороками правого сердца – 
атрезией трикуспидального и легочного клапа-

нов, реже – с обструктивными пороками серд-

ца и дефектами межжелудочковой перегород-
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ки [8, 9]. У 29-50% матерей с вредными при-

вычками увеличивается риск рождения ново-

рожденных с дефектами перегородки и об-
структивными пороками правого сердца. 

Следствием перечисленных факторов 
риска и клиническими маркерами неполноцен-

ности эмбриогенеза являются угроза прерыва-
ния беременности, невынашивание, предше-

ствующие выкидыши, мертворождение.  

Исследование показало, что антена-
тально ВПС был диагностирован только в 25 

(11,7%) случаев, в остальных 188 (88,3%) слу-
чаях – после рождения. По литературным дан-

ным при декретированных скринингах в неспе-

циализированных учреждениях точность выяв-
ление ВПС составила 38,5%, в специализиро-

ванных центрах – до 95% [1]. 
Анализ состояния здоровье женщин до 

беременности показал высокую частоту сома-
тических заболеваний и их сочетаемость, ча-

стые вирусные инфекции, отягощенность аку-

шерского анамнеза, наличие вредных привы-
чек, невынашивание беременности, что указы-

вает на отсутствие подготовки и планирования 
безопасной беременности и солидарной ответ-

ственности самих женщин. На пренатальном 

этапе – недостаточность медико-генетического 
консультирования и кратности УЗИ у женщин 

из группы риска, несмотря на то, что они про-
ходили 3-кратное УЗИ, так как до 47% всех 

пренатальных ВПР диагностируется в 3 три-
местре. Эффективность УЗИ в большинстве 

регионов недостаточна, что влечет за собой 

низкий уровень элиминации плодов с ВПР, в 
том числе несовместимыми с жизнью. 

Таким образом, проведенный анализ 
показал, что остается актуальной допрена-

тальная профилактика развития ВПС: плани-

рование безопасной беременности, солидар-
ная ответственность женщин за свое здоровье. 

В пренатальный период с учетом отягощен-
ного соматического и акушерского анамнеза 

необходимо оценить степень риска развитию 

ВПС, организовать направление в соответст-
вующие родовспомогательные организации, 

обеспеченные УЗИ аппаратами экспертного 
класса и высококвалифицированными специа-

листами, согласно приказу о регионализации 
перинатальной помощи РК №746 от 21 

декабря 2007 г. ввиду того, что имеет место 

недостаточность выявляемости ВПС на ранних 
этапах развития, элиминации и коррекции. 
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K. A. Kenzhebaeva1, S. M. Kabyeva1, K. S. Zhumakanova1, G. K. Galiyeva2, R. M. Zhangabulova3 
RISK FACTORS FOR CONGENITAL HEART DISEASES OF NEWBORNS IN A NUMBER OF REGION OF THE REPUBLIC OF 
KAZAKHSTAN 
1Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan), 
2Regional perinatal center of Karaganda (Karaganda, Kazakhstan), 
3Central hospital of Balkhash (Balkhash, Kazakhstan)  

Congenital heart defects are one of the most common malformations in children.  Risk factors in the pre-
prenatal stage are somatic diseases of the mother, frequent viral infections, miscarriage, spontaneous abortions, 
missed abortion, in prenatal stage, the exacerbation of systemic diseases, complications of pregnancy, viral infections, 
lack of genetic counseling and the frequency and diagnostic resolvability ultrasound examination, women at risk, the 
lack of use of modern functional research methods of the fetus. Congenital heart defects often have a combination with 
malformations of other organs and systems. In this paper, we retrospectively analyzed 213 stories for the period from 
2014 to 2016, of which 97 stories of birth, the card exchange and the history of full-term newborns with congenital 
heart defects born on the third level of obstetrics in the Regional Perinatal center in Karaganda, 116 history of the de-
velopments of newborns from the second level of obstetric care from the city of Petropavlovsk, city maternity hospital 
of Karaganda city and the maternity ward of the city of Balkhash. It was noted that the following risk factors may affect 
the increase in the frequency of congenital heart defects: age factor (age of women over 35, age of fathers over 30 
years), infectious diseases, somatic status of women, pathological course of pregnancy, hereditary factor, bad habits, 
environmental situation, etc. 

Key words: congenital heart disease, risk factors, diagnosis, newborn 
 
К. А. Кенжебаева1, С. М. Кабиева1, К. С. Жумаканова1, Г. К. Галиева2, Р. М. Жангабулова3 
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ БІРҚАТАР ОБЛЫСТАРЫНДА ЖАҢА ТУҒАН СӘБИЛЕРДЕГІ ЖҮРЕКТІҢ ТУА БІТКЕН 
АҚАУЛАРЫНЫҢ ДАМУЫ ҚАТЕРІНІҢ ФАКТОРЛАРЫ 
1Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан), 
2Облыстық перинаталдық орталық (Қарағанды, Қазақстан), 
3Балқаш қаласының орталық ауруханасы (Балқаш, Қазақстан) 

 
Жүректің туа біткен ақаулары балалардың арасында кеңінен таралған ақаулардың бірі болып табылады. 

Перзентханаға дейінгі кезеңдегі қатер факторларына ананың соматикалық аурулары, жиі орын алған вирус 
инфекциялары, жүктілік болмауы, өздігінен болатын түсіктер, өлі ұрық жатады, перзентхана кезеңіне – 
соматикалық аурулардың өршуі, жүктілік өтуінің асқынуы, вирустық инфекциялар, жеткіліксіз медико-
генетикалық консультация, сол сияқты қатер тобындағы әйелдердің ультрадыбыстық зерттеулерден өту саны 
мен диагностикалық шешілуі, ұрықты зерттеудің қазіргі заманғы функционалдық әдістерін қолданудың 
жетіспеушілігі жатады. Жүректің туа біткен ақаулары әдетте басқа да органдар мен жүйелердің дамуындағы 
ақаулармен құрамдас болып келеді.  

Ұсынылған жұмыста ретроспективті түрде 2014 - 2016 жж. кезеңіндегі 213 ауру тарихына талдау 

жасалған, соның ішінде Қарағанды қаласының облыстық перинаталдық орталығында босанудың үшінші 
деңгейінде жүректің туа біткен ақауымен дүниеге келген сәбилердің 97 туу тарихына, алмасу карталары, 
Петропавл, Қарағанды  және Балқаш қалаларының перзентханаларында босанудың екінші деңгейінде жүректің 
туа біткен ақауымен дүниеге келген сәбилердің 116 туу тарихына талдау жүргізілген. Жүректің туа біткен 
ақауларына келесі қатер факторлары әсер етуі мүмкін екені атап көрсетілген: босанатын әйелдердің жас 
факторы (35 жастан асқан әйелдер, 30 жастан асқан әкелер), инфекциялық аурулар, әйелдердің соматикалық 
статусы, жүктіліктің патологиялық ағымы, тұқым қуалау факторы, зиянды әдеттер, экологиялық жағдай және т. 
б. 

Кілт сөздер: жүректің туа біткен ақауы, қатер факторлары, диагностика, жаңа туған сәбилер 
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Балалардағы бас ми қан айналымының  

бұзылыстары ересектерге қарағанда сирек 

кездеседі. Балалық шақта бас ми қан тамырла-
рында атеросклероздық және гипертониялық  

озгерістер жоқ, ми тамырлары майысқақ, қал-
қан ішінен қаннын қата қайтуы бұзылмаған. 

Балалардын ми қан айналымының бұзылыс се-
бептері ересек адамдардан біраз айымашы-

лықтары бар [3]. 

Балалардағы бас ми қан айналымынын  
бұзылыстарының себебі: Қан аурулары, қан 

тамырларынын және олардын қабықшалыры-
нын жарақаттары, жүректін паталогиясы мен 

қызметінін бұзылыстары бұзылыстары, инфек-

циялық және аллергиялық васкулиттер, симп-
томатикалық артериялық гипертензиясы бар 

аурулар, вазомоториялық дистониялар, эндо-
криндық органдардың зақымдалуы, туа пайда 

болған ми тамырларының аномалиялары, ісік 
пен омыртқа жотасындағы өзгерістерімен 

тамырлардын қысылуы, гипертония мен ми 

тамырларынын улануы [1].  
Әр түрлі себептер жиынтығы балалар-

дың дамуынының әр маусымында әр түрлі 
және жүкті кездегі кемшіліктер мен гипоксия, 

туғандағы асфиксия мен босану кездегі жара-

қат. Бір жастағы балаларда тамырлардың 
және ликворлық ми сжүйелерінің кемшіліктері, 

инфекциялық аллергиялық васкулиттер мен 
журектің патологиясы, пуберталдық мезгілде 

алғашқы артериялық гипертензия маңызды.Ми 
тамырларының зақымдалуының негізінде ги-

поксия жаты. Бір минутта миға бір қанның 15 

% мен оттегінің 20 % барады. 5-10 минуттық 
мидың қан айналуының тоқтауы қалпына 

келмес өзгерістер мен нейрондардың өлуіне 
себеп болады. Гипоксиядан кейін мидың көп 

жүйелерінің гомеостаздық тамырлардын 

қимыл орталығының қызметтері, тамырлардың 
қабырғаларының тонусы бұзылады. Перивас-

кулярлы ісіну пайда болады [1, 4]. 

Психосоматикалық бұзылыстардың  қа-

лыптасуында стрессогендердің рөліне көп 

көңіл бөлінеді яғни дезадаптивті әсерлердің 
вегетативті жүйке жүйесіне ықпал етуінің бір 

нұсқасы ол вегетотамырлық дистония болып 
табылады. Оның балалар арасындағы үлесі 

жоғарылап келеді және де көптеген фактор-
ларға тәуелді. Соның ішінде перинатальды ке-

зеңнің патологиялық ағымына, созылмалы 

соматикалық және қайталамалы респиратор-
лық аурулардың таралуының жоғарылауына, 

өз заманына сай баланың ерте ақыл-есінің 
қалыптасуына, антропогенді әсерлерге (эколо-

гияның нашар болуы,толыққанды емес тамақ-

тану және салауатты өмір салтын ұстамау), 
маңызды психожарақаттаушы агенттерге 

(мектепке дейінгі және кейінгі оку орындарына 
түсу), пәндік оқуға көшуге, болашақ  маман-

дығын таңдау сияқты т. б. [2, 3] 
Балалардағы вегетотамырлық дисто-

нияны емдеудің кестесі медикаментозды емес 

емдеуден басқа (бірінші кезекте, психология-
лық түзету) көптеген дәрілер арқылы жүзеге 

асырылады, көбінесе бір бағыттағы әсер 
көрсететін қабілетке ие және де комплесті 

емдеуге келгенде, ағзаның жалпы жағдайын 

ескере отырып «біреуі барлығында, барлығы 
біреуінде» болуы ол полипрагмазияға әкеледі. 

Оған қоса жағымсыз әсерлері, қатаң жасқа 
байланысты шектеуі, аллергиялық жоғары 

сезімталдылықтың көп кездесуі вегетотамыр-
лық дистонияның емін қиындатады. Соған 

байланысты жаңа медикаментозды емді іздеу-

ге сұранысты жоғарылатады. 
ҚҰРАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР 

3 жастан асқан балалардағы вегето-
тамырлық дистониянынық емін түзетудегі ком-

лексті әсер көрсететін дәрілік заттың бірі ол 

анксиолитиктер, ноотроп тобына жататын 
Тенотен болып табылады. Ол құрамында 

мидың спецификалық S-100 ақуызына тән 
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аффиндік тазартылған антиденелер өте аз 

дозасы бар және өз кезегінде синаптикалық 

жанасуға, метаболизм үрдістеріне жауап 
береді. ГАМК-миметикалық және нейротрофи-

калық әсері, сонымен қатар стресс-лимитрит-
леуші жүйені белсендіреді, ОЖЖ-дағы тежелу 

және белсену бұзылыстарын қалпына келтіре-
ді, еске алу қабілетін және назарды жақсарта-

ды. Тыныштандырғыш, бұлшықетті босаңдыра-

тын, холинолитикалық әсері жоқ. Балалар 
арналған Тенотеннің қауіпсіздігінің жоғары 

екендігі бірнеше зерттеулерде көрсетілген, бұл 
дәріне ұзақ уақыт аралығында (6 айға дейін) 

қолдануға мүмкіндік береді және бұл өз 

кезегінде балалардағы вегетотамырлық дисто-
нияны емдеуде өте маңызды . 

Рандомизирленген плацебо-бақылаулы 
зерттеу төңірегінде Қарағанды, Абай қалала-

рында муниципальды МДҰ негізінде 137жақын 
3 жастан 16 жасқа 72(52,5%) дейінгі қыз және 

65 (47,5) ұл балалар тексерілді. Олардың 

ішіндегі мектепке дейінгі оқу орнына үйренісу-
дің жедел кезеңінде тұрған  40 мектепке дейін-

гі (3-6 жас) және 60 кіші сыныптағы балалар (7
-11 жас). Вегетативті бұзылыс-тардың дамуына  

әкелетін әр түрлі стресстік факторларға ие 

және сыныптан сыныпқа көшуге дайындық 
үстіндегі 37 жасөспірім (12-16 жас) зерттеуге 

алынды. Анамнез және амбулаторлық кітапша-
дан алынған ақпараттар зерттеуге алынған 

балалардың денсаулық көрсеткіші ұйымдасты-
рылған ұжымға қатысатын балалардың дең-

гейінде екенін көрсетті. Осы балалардың  ана-

ларының көбісінде акушерлік-гинекологиялық  
қолайсыз анамнез және жүктілік ағымы 

бұзылыстармен өткендігі анықталды.115 (89%) 
бала ОЖЖ–ның ишемиялық-токсикалық зақы-

мына ие,ол өз кезегінде вегетативті дисфун-

ция және адаптация бұзылыстарында алдыңғы 
қатардағы ОЖЖ-де минимальды церебральды 

дисфункция синдромымен көрінетін резидуаль-
дыорганикалық зақымдалу белгілері ретінде 

қарастыруға болады. Зерттеуге алынған бала-

лардың арасында созылмалы инфекция ошақ-
тарның жоғары дәрежеде таралғандығы анық-

талды: 37 (19%) балада созылмалы тонзил-
лит, 22 (11%) балада созылмалы синусит, 8 

(4%) балада созылмалы отит, 28 (14%) балада 
аденоид, 45 (23%) балада 1-2 дәрежелі мин-

далин гипертрофиясы анықталды. 65 (54%) 

балада ЛОР бұзылыстары, 65 (54%) балада 
аллергиялық бұзылыстар,73 (37%) балада 

атопиялық дерматит, 27 (14%) балада брон-
хиальды астма,15 (8%) балада аллергиялық 

ринит, 33 (17%) балада дәрілік аллергия 

анықталды. Рандомизацияланған тізім бойын-

ша әр жас тобындағы зерттеушілер 2 бірдей 

топқа жіктелді: 1-ші топ ем ретінде балалар 

Тенотенін қабылдайтын, 2-ші топ плацебо 
қабылдайтын науқастар. Емдік курс 1 таблет-

кадан 3 рет күніне 12 аптаны құрады. Вегета-
тивті гомеостазды зерттеу үшін бақылауға 

қолданылды: балалар жасына сай сәйкестенді-
рілген А.В Вейна кестесі, систологиялық қы-

сымды өлшеу (САД) және диастолалық арте-

риальды қысымды өлшеу (ДАД), электрокарди-
ография (ЭКГ), клиноортостатикалық сынама 

(КОП). 
НӘТИЖЕЛЕР ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУЛАР 

Балалар жасына сай сәйкестендірілген 

А.М Вейна кестесінің бағалауы бойынша тө-
мендегідей диагноздар қойылды: дені сау 7

(3,5%) зерттеуші, вегетативті лабильділік 10
(5%) вегетоишемиялық дистония, симпатико-

тония басым жеңіл формасы 21 (10,5%), 
вегето-ишемиялық дистония және ваготония 

басым 54(27%), вегето-ишемиялық дистония 

аралас тип бойынша жеңіл формасы  24 
(12%), вегето-ишемиялық дистония симпати-

котоникалық тип бойынша 8 (4%), вегето-
ишемиялық дистония ваготоникалық тип 

бойынша 20 (10%), вегето-ишемиялық дисто-

ния, симпатикотония басым (13%), вегето-
ишемиялық дистония және ваготония басым 

(15%). Топтарды рандомизациялау кезінде 
соңғы вегетативті тонустың құрылымы бойын-

ша аса ерекшеленген жоқ. 
БВТ-ның динамикалық өзгерісі-балалар 

Тенотенің қабылдау барысында жас ерек-

шеліктеріне тәуелсіз түрде симпатикалық және 
парасимпатикалық ВЖЖ бөлімдерінің бірдей 

әрекет етуінің ортақ жұмысына қол жеткізді. 
Дәрілік затты қабылдаған адаптацияға қабілет-

сіз балаларда зақымдаушы факторға жылдам 

тұрақты резистенттілік кезеңінде мықты жүй-
елік-құрылымдық жүйе қалыптасты, стресс-

лимиттирлеуші жүйе жұмысында стресс іске 
асырушы жүйенің ағзадағы белсенді энерге-

тикалық мобилизация және құрылымдық ре-

сурстар есебінен өзара толықтыру және өзара 
бірін-бірі қолдау әрекеттері нәтижесінде эйто-

нияның салыстырмалы салмағының көбеюіне 
қол жетті. Ал плацебо қабылдаған зерттелу-

шілерде дезадаптацияның және күш түсудің 
күшеюіне ықпал ететін жас ерекшеліктеріне 

байланысты вегетативті ауытқулар бар екен-

дігі анықталды. Динамикалық өзгерістерді 
бақылау барысында бүкіл ағзаның функция-

лық улкен бұзылыстарға жалпы адаптациялық 
синдромның эффектілерін зақымдайтын және 

стресс-іске асырушы жүйенің белсенділігінің 

бұзылысына, стресс-лимиттирлеуші жүйеде 



57 Медицина и экология, 2018, 2 

Клиническая медицина Экология и гигиена 

1 кесте – Балалар жасына сай сәйкестендірілген А.М.Вейна кестесінің бойынша баллдық БВТ бағалау 

дисстрестік жағдай дамуы өз кезегінде стресс-

реакцияларының тұрақсыздығының азаюымен, 

ол өз кезегінде гиперергиялық әсер көрсететін 
симпатикалық байланысқа  қарай таралуымен 

тікелей байланысты. 
ҚОРЫТЫНДЫ 

Үш айлық балалар Тенотені дәрілік 
затымен жүргізілген емдік терапия жалпы 

адаптациялық синдромның қолайлы ағымының 

болуына қол жеткізуге мүмкіндік береді. Ол 
әрине жас ерекшеліктеріне тәуелсіз дәрілік 

затты қолданған балаларда зақымдаушы фак-
торға резистенттілікті құру арқылы стресс-

лимиттирлеуші жүйенің дер кезінде және 

тұрақты іске қосылуымен жүзеге асырылады. 
Плацебо қабылдаған топпен салыстыр-

ғанда балалар Тенотенімен емделген топтың 
нәтижелерін бастапқы вегетативті тонустың 

позитивті динамикалық көрсеткіштері, вегета-
тивті реакция, вегетативті қамтамасыз ету, 

зерттелушілердің ЭКГ-дағы вегетативті белгі-

лері толығымен дәлелдеді. Вегетативті дис-
функциясы бар, стрессогендік факторлардың 

әсер ету кезеңінде жүрген науқастарға 
балалар Тенотенінің патологиялық әсерлерге 

жан-жақты бағытталғандығымен  жағымсыз 

әсерлерінің жоқтығы оның кеңінен және ұзақ 
мерзімге тағайындалуына үлкен мүмкіндік 

береді. 
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Балл 
Топ 

Симпатикотония (балл) Р Ваготония (балл) Р 

бастапықы 3 айдан соң бастапықы 3 айдан соң 

Мектепке дейінгі балалар 

Балалар тенотенін 

қабылдағандар 

13,8 ±1,4 
  

6,9±1,1 0,04 7,9±0,9 5,3±0,5 0,06 

Плацебо қабылдағандар 14,6±1,3 15,1±1,3   7,1±0,8 7,7±0,8   

Төменгі сынып оқушылары 

Балалар тенотенін 

қабылдағандар 

9,2±1,1 5,2±0,9 0,045 16,2±0,9 8,9±0,6 0,04 

Плацебо қабылдағандар 8,7±1,0 9,9±1,0   18,9±1,0 17,4±1,0   

Жасөспірімдер 

Балалар тенотенін 
қабылдағандар 

7,3±0,9 4,1±0,4 0,04 26,8±2,1 12,2±2,0 0,03 

Плацебо қабылдағандар 8,1±0,6 7,8±0,7   24,9±1,9 23,2±1,9   
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THERAPY AND PROPHYLAXIS OF VEGETATIVE-ISCHEMIC DISTURBANCES IN CHILDREN 
Department of neurosurgery and neurology of Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
137 children aged 3 to 16 years with vegetative-ischemic impairment were under observation. Three-month 

course of therapy with the drug «Tenoten for child» allowed to achieve a favorable course of the general adaptation 
syndrome due to the adequate and timely inclusion of stress-limiting systems. The effectiveness of the drug was 
proved. 

Key words: vegetative-ischemic disorders, tenoten 
 
К. С Кенжебеков, Н. И Турсынов, Н. К. Ибраимхан, М. А. Григолашвили, Н. Н. Седач, А. С. Мырзакулов,  
Ж. Б. Беков 
ТЕРАПИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ВЕГЕТАТИВНО-ИШЕМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ 
Кафедра нейрохирургии и неврологии Карагандинского государственного медицинского университета 
(Караганда, Казахстан) 

 
Под наблюдением находились 137 детей в возрасте от 3 до 16 лет с вегетативно-ишемическими 

нарушениями. Трехмесячный курс терапии препаратом «Тенотен детский» позволил добится благоприятного 
течения общего адаптационного синдрома за счет адекватного и своевременного включения в работу стресс-
лимитирующих систем. Была доказана эффективность препарата. 

Ключевые слова: вегетативно-ишемические  нарушения, тенотен 
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ ОБЗОР ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ АБСЦЕССОВ ЛЕГКИХ В КГП «ОБЛАСТНАЯ 

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА» Г. КАРАГАНДЫ ЗА 2011-2017 ГОДЫ 
 
1КГП Областная клиническая больница (Караганда, Казахстан), 
2Карагандинский государственный медицинский университет (Караганда, Казахстан) 

В статье представлены результаты лечения пациентов, находившихся на стационарном лечении в отде-
лении торакальной хирургии КГП ОКБ в 2011-2017 гг. с диагнозом острый абсцесс легких. Проведен анализ по-
лученных данных. Изученные материалы сопоставлены с данными литературных источников с целью сравнения 
собственных результатов и представленных мировой литературой. 

Ключевые слова: абсцесс легких, бронхоблокатор, эмпиема плевры 

Несмотря на повсеместное применение 

антибактериальных препаратов для лечения 

острых абсцессов, в настоящее время сохраня-
ется высокий уровень заболеваемости данной 

патологией [7, 9]. Абсцессы легких отличаются 
высокой летальностью (по данным литературы 

средний показатель летальности составил 
7,7%) и высоким уровнем хронизации процес-

са – 2,5-8% [1, 5]. Острые абсцессы легких в 

ранней стадии могут протекать в виде острой 
респираторной инфекции, что создает трудно-

сти определения лечебной тактики, а резуль-
таты лечения остаются неудовлетворительны-

ми [6], что обусловливает актуальность про-

блемы лечения острых абсцессов легкого. 
Цель работы – систематизировать и 

оценить результаты лечения пациентов с ост-
рыми абсцессами легких в отделении тора-

кальной хирургии коммунального государст-
венного предприятия «Областная клиничес-

кая больница» (КГП ОКБ) г. Караганды за 2011

-2017 гг. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ лече-
ния 45 пациентов, которые находились на ста-

ционарном лечении в отделении торакальной 

хирургии КГП ОКБ в 2011-2017 гг. с диагнозом 
острый абсцесс легких. Проведена оценка по-

лученных данных с учетом различий в возрас-
те, профессии, с учетом осложнений, сопутст-

вующих диагнозов, локализации патологичес-
кого очага, диагностики и лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

По литературным данным, деструктив-
ные процессы легкого развиваются чаще у 

мужчин (70%) трудоспособного возраста – 45-
55 лет. Большинство пациентов в социальном 

отношении не благополучны, злоупотребляют 

алкоголем и табакокурением [6]. В проведен-
ном исследовании из 45 (100%) пациентов 34 

(75,6%) были мужчины и 11 (24,4%) – женщи-

ны; 32 (71,1%) пациента были безработные, 

на пенсии или инвалиды. Средний возраст па-

циентов составил 51,5 г. В возрасте от 25 до 
44 лет наблюдались 12 (26,7%) пациентов, 33 

(73,3%) пациента были в возрасте от 44 до 60 
лет, 2 (4,4%) пациента имели в анамнезе ту-

беркулез легких. 
Согласно литературным источникам, для 

деструктивных заболеваний легких характерно 

развитие анемии, особенно при хронизации 
процесса [9]. Среди пациентов анемия наблю-

далась у 8 (17,8%) пациентов. При изучении 
сопутствующей патологии у 5 (11,1%) пациен-

тов был сахарный диабет, наличие которого, 

по данным недавних исследований, является 
фактором риска развития деструктивных забо-

леваний легких [10]. На диспансерном учете 
по поводу ишемической болезни сердца состо-

яли 3 (6,67%) пациента, 2 (4,4%) пациента 
имели в анамнезе хроническую обструктивную 

болезнь легких. 

У 24 (53,3%) пациентов абсцесс локали-
зовался в правом легком, у 21 (46,7%) пациен-

та – в левом. У 20 (44,4%) больных очаг де-
струкции располагался в нижней доле легкого 

(рис. 1), что соответствует литературным дан-

ным о наиболее частой локализации абсцесса 
в этой области [10]. 

Рентгенографическое исследование 
грудной клетки и диагностическую бронхоско-

пию выполняли в 100% случаев. В сложных 
диагностических случаях 13 (28,9%) пациен-

там с целью верификации диагноза проводи-

лась компьютерная томография. Необходи-
мость проведения КТ-исследования при подо-

зрении на данную патологию с каждым годом 
возрастает, так как, по данным литературы, 

абсцесс легкого с классической клинико-рент-

генологической картиной в настоящее время 
встречается довольно редко [2]. 

Всем пациентам (100%) проводилось 
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общее комплексное лечение, включающее в 

себя антибактериальную, симптоматическую, 

дезинтоксикационную терапию, санационную 
бронхоскопию. Только консервативное лече-

ние получали 44 (97,8%) пациента. С целью 
улучшения состояния и профилактики эмпие-

мы плевры 9 (20%) пациентам было проведе-
но дренирование полости абсцесса, что, по 

данным литературы, значительно ускоряет 

процесс выздоровления [2]. Дренирование 
производилось с введением раствора диокси-

дина и/или ферментов в полость абсцесса. 

Рисунок 1 – КТ-снимок пациента Т. с абсцес-

сом нижней доли правого легкого 

 
У 14 (31,1%) пациентов в связи с разви-

тием осложнений, таких как экссудативный 
плеврит у 5 (35,7%) пациентов, эмпиема плев-

ры у 4 (28,6%) пациентов, пиопневмоторакс у 

4 (28,6%) пациентов, гидропневмоторакс у 1 
(7,1%) пациента, проведено дренирование 

плевральной полости, что, по данным литера-
туры, позволяет при развитии осложнений до-

биться излечения или улучшения состояния в 

73-100% случаев с летальностью 0-9% [4]. 
Более грозных осложнений, таких как легоч-

ное кровотечение, пневмогенный сепсис не 
наблюдалось. 

Ввиду наличия бронхоплевральных 
свищей 5 (11,1%) пациентам были установле-

ны бронхоблокаторы А. А. Левина (рис. 2) [8]. 

Бронхоблокаторы А. А. Левина устанавлива-
лись на различные сроки – от 4 до 31 сут. По 

данным А. А. Левина, бронхоблокаторы его 
конструкции позволяют ускорить процесс зак-

рытия полости деструкции, уменьшить срок 

санации эмпиемы, способствуют созданию гер-

метичности легкого и быстрейшему его рас-

правлению даже при наличии плевральных 

осложнений [4]. 

Рисунок 2 – Бронхоблокатор А. А. Левина 
 

У 1 (2,2%) пациента вследствие неэф-
фективности консервативной терапии и хрони-

зации процесса проведено оперативное лече-

ние – резекция нижней доли левого легкого. 
Выбор объема оперативного лечения зависел 

от фазы течения, наличия осложнений, обще-
го состояния пациента.  

Среднее количество койко-дней среди 

45 (100%) пациентов составило 25,4 
(минималь-ное – 5 койко-дней, максимальное 

– 63 койко-дня). Исход выздоровление достиг-
нут у 4 (8,9%) пациентов. С улучшением без 

явлений хронизации процесса выписано 39 
(86,7%) пациентов. Летальный исход зафикси-

рован в 1 (2,2%) случае из-за тяжелой сопут-

ствующей сердечно-легочной недостаточно-
сти. 

ВЫВОДЫ 
Комплексное, адекватное, своевремен-

ное лечение абсцессов легких в специализиро-

ванном отделении позволило добиться выздо-
ровления и улучшения состояния у 44 (97,8%) 

больных. Хронизация процесса наблюдалась 
всего в 1 (2,2%) случае, что указывает на эф-

фективность проводимого лечения, так как, по 

литературным данным, частота перехода ост-
рого абсцесса легкого в хронический составля-

ет 2,5-8% [1]. 
Рациональная тактика ведения тяжелых 

пациентов позволила предотвратить леталь-
ный исход при данной патологии, в то время 

как по обобщенным данным литературы (1 456 

наблюдений), средний показатель летальности 
составляет 7,7%, минимальный – 5,1%, макси-

мальный – 23,3% [5]. 
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Results of treatment of patients which were on hospitalization in department of thoracic surgery of CSE «The 

Regional Clinical Hospital» in 2011-2016 with the diagnosis acute abscess of lungs are presented in article. The anal-
ysis of the obtained data is carried out. The studied materials are compared with data of literary sources for the pur-
pose of comparison of own results and presented by the world literature. 
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Мақалада 2011-2016 жылдарда Қарағанды қаласының КМК «ОКБ» торакалды бөлімшесін-

де  асқынған  өкпенің іріңдеуі диагнозімен стационарлық емделуде болған пациенттердің емдеуі сипаттаған. 
Алынған деректердің анализі жүргізілді. Әлемдік әдебиеттімен салыстыру мақсатымен зерттеген мәліметтер 
әдебиеттік талдауларда ұсынған мәліметтермен салыстырылған.  

Кілт сөздер: асқынған өкпенің іріңдеуі, бронхоблокатор, өкпеқап эмпиемасы 
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ТІЗЕ ҮСТІ СҮЙЕГІ СЫНЫҒЫНЫҢ ӘРТҮРЛІ ЕМ ЖОЛДАРЫН САЛЫСТЫРЫП ТАЛДАУ 
 
1Семей мемлекеттік медицина университеті (Семей, Қазақстан), 
2Қырғыз мемлекеттік медицина академиясы (Бишкек, Қырғызстан) 

Зерттеудің мақсаты: тізе үсті сүйегінің көлденең сынығының сүйек арқылы остеосинтездеу әдісін 
жетілдіріп, оны клиникалық апробациядан өткізу. 

Құралдар мен әдістер: Зерттеуге тізе үсті сүйегі сынған 48 науқас қатысты, жастары 18-77 жас. Ем түріне 
байланысты барлық науқастар екі топқа бөлінген: негізгі және салыстыру топтары. Бірінші және екінші топта 24 
науқастан. Негізгі топтағы науқастар жетілдірілген сүйек арқылы остеосинтездеу әдісімен емделді. Салыстыру 
тобындағы науқастарда ашық әдіспен жасалатын оперативтік (ішке енгізіліп жасалатын) ем түрі қолданылды. Екі 
әдісті салыстыра отырылып бағаланған көрсеткіштер асқынулардың жиілігі мен құрылымдары, ем ұзақтықтары 
және клиникалық-функционалдық нәтижелер. 

Зерттеу нәтижелері: Негізгі топтағы жалпы асқынулар саны 12,5%, салыстыру тобында – 41,7% 
(p=0,040). Амбулаторлы ем ұзақтығына байланысты негізгі топ ұтып отыр 2 есе, стационарлы ем – 71,4% 
(p<0,001). 

Негізгі топта науқастар емінің нәтижелері тек жақсы – 79,2% және қанағаттанарлық – 20,8% деп 
бағаланды. Салыстыру тобында жақсы нәтиже 58,3%, қанағаттанарлық 33,3% және асқынумен - 8,3% (p>0,05).  

Қорытынды: Тізе үсті сүйегі сынықтары кезінде сүйек арқылы остеосинтезді қолданса, ашық ішке енгізуші 
оперативтік еммен салыстырғанда жалпы асқынулар жиілігі. Сүйек арқылы остеосинтезді қолданғанда 

науқастардың жалпы ем ұзақтықтары стационарлық және амбулаториялықтың да есебінен азаяды. Емнің 
функционалдық нәтижесі біз ұсынған әдіс кезінде ашық оперативтік әдіспен салыстырғанда жақсырақ. 

Кілт сөздер:  тізе үсті, сынық, емдеу әдісі, сүйек арқылы остеосинтез, жедел емдеу 

Қазіргі кезде тізе үсті сүйегі сынықтарын 

емдеу үшін негізінен ішке енгізіліп жасалатын 

остеосинтездеу әдістері сұранысқа ие [1, 10, 
13]. Бұл таңқаларлық жағдай емес, себебі бұл 

әдісте тізе үсті сүйегінің сынық бөліктері мық-
ты бекігендіктен, төртбасты бұлшықеттен 

келетін тартылыс күші оларды орнынан тайды-
руға жетпейді. Сонымен қатар енгізіліп жаса-

латын остеосинтездеудің айтарлықтай ыңғай-

сыз жақтары да жоқ емес, біріншіден уақыт 
өте келе қайталап оперативті ем жасап құрыл-

ғыны алуды қажет етеді. Сол себепті Илизаров 
әдісіне ұқсас сүйек арқылы остеосинтездеу 

әдісін жетілдіріп дамыту болашағы зор жұмыс 

болып табылады [5, 6]. 
Әлемдік жене отандық травматология-

лық тәжірибеде сондай әдіс түрлері жасалған, 
бірақ кең тарала қоймаған. Бұндай емдеу жо-

лының негізгі кемшілігі сынық бөліктерінің са-
гиттальді жазықтықта екіншілік орнынан тай-

ып, тізе үсті сүйегінің артқы жағынан «баспал-

дақ» түзілуі болып табылады. Осындай асқы-
нудың алдын алу үшін тізе үсті сүйегі сынығы 

бөліктерін кемінде екі жазықтықтан бекітетін 
құрылғы қолдану қажет. 

Зерттеудің мақсаты – тізе үсті сүйегі-

нің көлденең сынығының сүйек арқылы остеос-
интездеу әдісін жетілдіріп, оны клиникалық 

апробациядан өткізу. 
 

 

ҚҰРАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР 

Зерттеуге тізе үсті сүйегі сынған 48 нау-

қас қатысты, олардың 33 ер адам (73,3%) 
және 15 әйел адамдар (26,7%) жастары 18 

жоғары (ең ересек науқастың жарақат алған 
кездегі жасы 77-де болды). Топтардағы орта-

ша жас мөлшері 48,0±4,4 жас. 1 суретте нау-
қастардың жастары мен жыныстарына байла-

нысты таралуы көрсетілген. 

Осындай жарақат түрінің жас ер адамдар 
арасында салыстырмалы түрде жиі кездесетіні 

байқалады. Ем түріне байланысты барлық нау-
қастар екі топқа бөлінген: негізгі және салыс-

тыру топтары. Бірінші топта 24 науқас – 16 ер 

және 8 әйел, екінші топта – 17 ер және 7 әйел 
адамдар. Ажыратылған топтарда орташа жас 

мөлшері де әртүрлі – 48,3±4,6 және 47,7±4,3 
сәйкесінше. Негізгі топтағы науқастар жетілді-

рілген сүйек арқылы остеосинтездеу әдісімен 
емделді. 

Спинальді немесе перидуральді өткізгіш 

жансыздандыру арқылы зақымдалған аяқты 
мүмкіндігінше тізе буынында жазу керек, осы 

кезде төртбасты бұлшықет босаңсып, сынық-
тың проксимальді  бөлігіне түсетін бұлшықет 

сіңірінің күші азайып, сынық бөліктерінің бір-

біріне жақындауы жеңілдейді (сурет 2).  
айдаршық аралық кеңістігінің  буын 

бетіне жанастырады. Ортан жіліктің айдаршық 
аралық кеңістігінің  буын бетінің шеміршегіне 

сынықтың бөліктері анатомиялық жағынан 
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сәйкес келетіндіктен, сынық бөліктері сагит-

тальді жазықтықта орнынан тайып шығып 
кетпейді. 

Осы қалыпта сынық бөліктерін бекіту 
үшін фронтальді жазықтықта екі біз өткізіледі. 

Біздер екі жақтан сынықтың дистальді бөлігінің 

ұштарына 0,7-1,0 см қашықтықта бір-біріне 
параллельді, сыну сызығына перпендикулярлы 

бағытта сынық бөліктері бойымен өтіп, тері 
асты қабатынан шығуы керек. Тізе үсті сүйегі 

сынығының бөліктері  мен біздердің дұрыс 

орналасуы қорытынды рентген суреті арқылы 
тексеріледі. 

Жоғарыда келтірілген репозиция мен 
фиксация әрекеттері дұрыс жасалса, компрес-

сиялаушы біздерді өткізгенде сынық бөліктері 
екіншілік орнынан тайып шықпайды. 

Ары қарай  сынық бөліктері арқылы го-

ризонтальді жазықтықта  біздердің осіне пер-
пендикулярлы бір-біріне қарама-қарсы бағытта 

тіреуші алаңдары бар біздер сынық бөлік-
терінің кортикальді қабатына тірелгенге дейін 

енгізіледі. Біздерді Г.А.Илизаров аппаратының 

жарты сақиналарына барынша керіп тұрып 
орналастырып, сынықтың бөліктері сыну сызы-

ғына жақындағанға дейін компрессиялайды. 

Компрессия дәрежесін екі кескіндегі бақылау 

рентген суреті арқылы бағалай отырып, бөлік-

тер арасындағы саңылау жоғалғанға дейін 
жылжытып бекітеді. Осыдан кейін сынықтың 

бөліктерін орнына келтіріп ұстап тұрған біздер
-ді суырып алып тастайды. Егер сынық бөлік-

терінің бірі екіншісіне қатысты орнынан жыл-
жып кетіп, сынық бөліктерінің буын беттерінде 

«баспалдақ» түзілу қаупі болса, біздердің 

дистальді ұштарын қысқартып, 4-5 аптаға 
сынық бөліктерінің фиброзды бітісу белгілері 

пайда болғанға дейін қалдыруға болады. 
Екі жарты сақиналар  мен сынық бөлім-

дерін компрессиялаушы біздері бар аппарат 

аяқта сынық толық біткенге дейін тұрады. 
Салыстыру тобындағы науқастарда ашық 

әдіспен жасалатын оперативтік (ішке енгізіліп 
жасалатын) ем түрі қолданылды. Екі әдісті 

салыстыра отырылып бағаланған көрсеткіштер 
асқынулардың жиілігі мен құрылымдары, 

стационарлық және амбулаторлық ем ұзақтық-

тары және клиникалық-функционалдық нәти-
желер. Салыстырмалы түрдегі мағыналарды 

өзара салыстыру үшін Пирсон χ2 критериі мен 
екі жақты нүктелі Фишер (t) әдістері пайда-

ланылды [3]. 

Нөлдік гипотезаны жоққа шығару үшін 
шекаралық статистикалық маңызды критерий 

ретінде р<0,05 қарастырдық. 

3 сурет – Салыстыру топтарында тізе үсті сүйегі 

сынықтарын емдеу кезінде дамыған асқынулар 
1 сурет – Жалпы топтағы науқастардың 

жасжынысқа байланысты таралуы  

1 – тізе үсті сүйегінің проксимальді сынық бөлігі 
2 – тізе үсті сүйегінің дистальді сынық бөлігі  
3 – сыну сызығы 
4 – сан сүйегінің айдаршық аралық бөлімі 
5,6 – фронтальді жазықтықта өткізілген біздер 
7 – шеткі сынық бөлігінің ұшы 
8,9 – горизонтальді жазықтықта өткізілген біздер 

10 – біздердің тіреуіш алаңдары 
11,12 – Г. А. Илизаров аппаратының жарты сақиналары 

2 сурет – Тізе үсті сүйегі сынығының сүйек 

арқылы остеосинтездеу әдісі 
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ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ 

Ерте және алшақтаған кезеңдердегі 

остеосинтездеудің клиникалық нәтижелері 
асқынулар жиілігі түрінде ұсынылды (сурет 3). 

Жаралық инфекциямен байланысты ас-
қынулар тек ашық остеосинтездеу әдісін 

қолданған кезде үш науқаста кездесті, олар-
дың біреуінде операциядан кейінгі жараның 

жазылуының ұзаққа созылуы инфекцияның 

тереңге өтуіне байланысты болды және ол 
кісіде емді қайталауға тура келді.  

Сынық бөліктерінің екіншілік орнынан 
тайып шығуы негізгі топта бір науқаста, ал 

салыстыру тобында екі науқаста кездесті. Са-

лыстыру тобындағы екі науқасқа да қайтадан 
оперативтік ем жасалды. Жарақаттан кейінгі 

артрозды артриттің аздаған клиникалық көрі-
нісі екі топта да бір жағдайдан көрініс тапты. 

Бірақ тізе буынының контрактурасы салыстыру 
тобының үш науқасында және негізгі топтың 

бір науқасында дамыды. 

Негізгі топтағы жалпы асқынулар саны 
12,5%, салыстыру тобында – 41,7% (айырма-

шылығы  3,33 рет, χ2=5,38, p=0,040). Оның 
ішіндегі екі түрлі асқыну негізгі топ есебінен 

(8,3%) болса, салыстыру тобында алты асқыну 

түрі кездескен (25,0%). Бұл көрсеткіш бойын-
ша айырмашылық 3 есеге болды  (χ2=5,03, 

p=0,044). 4 суретте негізгі және салытыру 
топтарындағы науқастардың ем ұзақтықтары 

көрсетілген. 
Науқастардың алған амбулаторлық емде-

рінің ұзақтықтары арасында айтарлықтай ай-

ырмашылық болды (остеосинтезден соң метал-
локонструкцияны алудан кейінгі кезеңде нау-

қастардың реабилитация уақыты екі есеге 
артқан). Стационарлы ем ұзақтығына байла-

нысты негізгі топ ұтып отыр 71,4%. Екі жағ-

дайда да бұл айырмашылықтар статистикалық 
тұрғыдан маңызды болып шықты (p<0,001). 

Емнің функционалдық нәтижелері 5 суретте 

көрсетілген.  

Айта кетерлігі, негізгі топта қанағатта-
нарлық емес деп бағаланатын тізе буынының 

қозғалысы 50% шектеліп контрактура дамыған 
жағдай болған жоқ. Бұл топтағы науқастар 

емінің нәтижелері тек жақсы (қозғалыстың то-
лық қалпына келуі ауырсыну сезімінсіз) – 

79,2%  және қанағаттанарлық – 20,8% деп ба-

ғаланды. Дегенмен, топтар арасында нәтиже-
лер жиілігі бойынша айтарлықтай өзгешеліктер 

болған жоқ. 
Салыстыру тобында жақсы нәтиже 

58,3%, қанағаттанарлық 33,3% және асқыну-

мен жүрген қанағаттанарлық емес жағдай екі 
науқаста кездесті (8,3%). 

НӘТИЖЕЛЕРДІ ТАЛДАУ 
Отандық травматологиялық тәжірибеде 

тізе үсті сүйегі сынығын емдеу үшін әртүрлі 
металлды құрылғыларды пайдаланатын тізе 

үстілік ашық оперативтік ем түрлері негізгі 

орында болып отыр [4, 9]. Сынық бөліктерін 
тура репозициялауға мүмкіндік беретіндіктен 

және көбінесе айтарлықтай жақсы фиксация 
жасалатындықтан бұл әдіс ұтымды, бірақ бұл 

әдістің кемшіліктері де жоқ емес. Оперативтік 

ем жүргізілу барысында операциялық жарақат 
болатындықтан, сонымен байланысты дамыған 

асқынулар қосымша емді талап етеді. Конст-
рукцияны шешіп алу үшін, жараны емдеп, 

жаралық инфекцияның алдын алу үшін 
науқасты қайтадан ауруханаға (аздаған уақыт-

қа болсын) жатқызып оперативтік ем көрсету 

қажеттігі тағы бар [8, 11]. Сонымен қатар 
әдебиет мәліметтері және біздің клиникалық 

тәжірибеміз көрсеткендей, қолданылып жатқан 
құрылғылардың барлығы бірдей берік фикса-

цияны қамтамасыз ете алмайды. Құрылғыны-

ның немесе сол жердегі сүйек кемігігінің 
бұзылуына байланысты екіншілік орнынан таю 

4 сурет – Салыстыру топтарындағы  

науқастардың стационарлық және 
амбулаторлық ем ұзақтықтары 

5 сурет – Тізе үсті сынығы емінің 

функционалдық нәтижелері 
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сынды өте ауыр асқыну түрлері де кездесті. 

Алдын алу шаралары нәтижесіз болып дамы-

ған жаралық инфекция дамуы да сынықтың 
емін нәтижесіз етеді [7, 12]. 

Жоғарыда сипатталған әдіспен салыс-
тырғанды сүйек арқылы остеосинтез әдісі 

кезінде тіндер барынша аз жарақаттанады (сы-
нықтың осындай орналасуы кезінде ешбір біз 

буын беті бойымен өтпейтіндігін ескеру 

қажет). 
Әлемдік және отандық клиникалық тәжі-

рибеде тізе үсті сүйегі сынығы кезінде осындай 
техниканың қолданылғаны туралы мысалдар 

бар [2,6]. Өз жұмысымызда біз ашық опера-

тивтік емнен нәтижесі жақсырақ жетілдірілген 
әдісті қолданып отырмыз.  

ҚОРЫТЫНДЫ 
Тізе үсті сүйегі сынықтары кезінде сүйек 

арқылы остеосинтезді қолданса, ашық ішке ен-
гізуші оперативтік еммен салыстырғанда жал-

пы асқынулар жиілігі 3,33 есеге азаяды 

(p=0,040). 
Сүйек арқылы остеосинтезді қолданған-

да науқастардың жалпы ем ұзақтықтары ста-
ционарлық және амбулаториялықтың да есебі-

нен азаяды (p<0,001). 

Емнің функционалдық нәтижесі біз 
ұсынған әдіс кезінде ашық оперативтік әдіспен 

салыстырғанда жақсырақ, бірақ айтарлықтай 
емес. Сүйек арқылы остеосинтезді қолданған-

да қанағаттанарлық емес нәтиже болған жоқ.  
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A. A. Dyusupov1, S. A. Dzhumabekov2, Ye. M. Manarbekov1 
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF PATELLA FRACTURES BY METHODS 
1Semey state medical university (Semey, Kazakhstan), 
2Kyrgyz state medical academy (Bishkek, Kyrgyzstan) 

 

The aim of the investigation was to improve the method of transosseous spinal osteosynthesis with transverse pa-
tellar fractures and its clinical approbation. 

Materials and methods: The study included 48 patients with patellar fractures, aged 18-77 years. All patients were 
divided into 2 groups: basic and comparisons – for 24 patients. In the main group, the treatment was carried out using an 

improved method of transosseous osteosynthesis. The patients of the comparison group underwent surgical treatment 
(submerged osteosynthesis) by the open method. The frequency and structure of complications, duration of inpatient and 

out-patient treatment, clinical and functional outcomes were subjected to a comparative evaluation. 
Results of the study: The overall complication rate in the main group was 12.5%, in the comparison group – 41.7% 

(p=0.040). Differences in duration of outpatient treatment were 2 times, inpatient treatment – 71.4% in favor of the main 
group (p <0.001). In the main group, only good results entered the structure – 79.2% and satisfactory – 20.8%. In the 

comparison group, good results were observed in 58.3% of cases, satisfactory – 33.3% and unsatisfactory ones were ob-
tained at 8.3% (p>0,05). 

Conclusion: The use of the transosseous osteosynthesis technique for patella fractures in comparison with open 
submerged osteosynthesis methods provides a decrease in the overall incidence of complications, a significant reduction in 

the overall duration of treatment of patients is achieved in both inpatient and outpatient settings. The functional results of 
treatment for transosseous osteosynthesis by our method are better than in open operations, although the differences 

were insignificant. 
Key words: patella, fracture, method of treatment, transosseous osteosynthesis, surgical treatment 

 

А. А. Дюсупов1, С. А. Джумабеков2, Е. М. Манарбеков1 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ НАДКОЛЕННИКА РАЗЛИЧНЫМИ СПОСОБАМИ 
1Государственный медицинский университет г. Семей (Семей, Казахстан), 
2Кыргызская государственная медицинская академия (Бишкек, Кыргызстан) 

 

Цель исследования – совершенствование способа черескостного спицевого остеосинтеза при поперечных 
переломах надколенника и его клиническая апробация. 

Материалы и методы: В исследование включены 48 пациентов с переломами надколенника в возрасте 18-77 
лет. Все пациенты были распределены на 2 группы: основную и сравнения – по 24 больных. В основной группе ле-

чение проводилось путем применения усовершенствованного способа чрескостного остеосинтеза, в группе сравне-
ния – оперативное лечение (погружной остеосинтез) открытым способом. Определяли частоту и структуру осложне-

ний, продолжительность лечения, клинико-функциональные исходы. 
Результаты исследования: Общая частота осложнений в основной группе составила 12,5%, в группе сравне-

ния – 41,7% (p=0,040). Различия по продолжительности амбулаторного лечения составили 2 раза, стационарного – 
71,4% в пользу основной группы (p<0,001). В основной группе в структуру вошли только хорошие (79,2%) и 

удовлетворительные результаты (20,8%). В группе сравнения хорошие результаты наблюдались в 58,3% случаев, 
удовлетворительные – в 33,3% и неудовлетворительные – в 8,3% случаев (p>0,05).  

Заключение: Применение чрескостного остеосинтеза при переломах надколенника в сравнении с открытыми 
способами обеспечивает снижение общей частоты осложнений, значимое уменьшение общей продолжительности 

лечения больных как в стационаре, так и в амбулаторных условиях. Функциональные результаты лечения использо-
ванным методом являются лучшими, чем при открытых операциях. 

Ключевые слова: надколенник, перелом, способ лечения, чрескостный остеосинтез, оперативное лечение 
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Неонаталдық сепсис – өмірінің алғашқы 

28 күнінде балада инфекцияға тән клиникалық 

белгілер және қан себіндісі сынамасының оң 
мәнді болуы [1]. 2017 жылғы және 2018 жыл-

дың  1  тоқсанына  арналған  акушерлік  және 
балалар қызметтерінің тиімділігін арттырудың 

ықпалдастырылған моделін іске асыру жөнін-
дегі үйлестіру кеңесі туралы есебінің деректері 

бойынша  ерте  жастағы  өлім  себептерінің 

көрсеткіштерін құрайды: сепсис 63 %, инфек-
циялар 28,4% менингит 4,3 %, басқа да сыр-

қаттар 4,3%. Сепсис қазіргі заманғы медици-
надағы ең өзекті мәселе болып қала береді 

[2]. 

Нәрестелерде сепсистің дамуында негізі-
нен баланың анасынан септикалық инфекция-

ға қарсы тұратын антиденені алмауы жатыр. 
Бұл  иммунды  жеткіліксіздік  мерзіміне  жетіп 

туылғандар  мен  мерзіміне  жетпей  туылған 
нәрестелердегі  сепсистің дамуына тән белгі-

лердің  бірі  болып  табылады.  Зақымдану 

құрсақішілік, босану кезінде және туылған соң 
туындауы мүмкін. Құрсақішілік зақымдану ұрық 

жолдасы  арқылы  өтеді.  Ерітілген  токсиндер 
гематогенді  жолмен ұрыққа еніп,  кейін  ток-

семия  дамып,  бұл  ұрықтың ана  құрсағында 

өлуіне  әкеледі.  Босану  кезінде  зақымдануға 
аспирация  кезінде  немесе  ұрық  маңы  суын 

бала жұтып қойғанда немесе босану жолдары 
арқылы анасының инфицирленуі  әсер  етеді. 

Босану кезінде зақымдану кіндік бау арқылы  
да өтуі мүмкін. Туылғаннан кейінгі зақымдану, 

егер ол сепсиспен ауыратын болса, гигиена 

талаптарын  дұрыс  сақталмаса,  ауа  арқылы, 
анасының сүті арқылы да жүруі мүмкін [3]. 

Жұмыстың  мақсаты  –  сепсиспен 
ауырған балалардың әр түрлі гестациялық жас 

ерекшеліктеріне  орай  кездесу  жиілігі  және 

аналарындағы жүктілік кезіндегі сепсис дамуы-
на ықпал жасайтын, жиі кездесетін қауіп фак-

торларын анықтау. 
МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР 

Зерттеуге сепсиспен ауырған 60 нәресте 

алынды соның ішінде 27 (45%) қыз балалар 

және 33 (55%) ұл балалар. Клиникалық зерт-

теу Қарағанды қаласының Облыстық перина-
талдық орталығында жүргізілді. Жалпы қарау, 

толық анамнез жинау, лабараториялық кешен-
ді зерттеу жүргізілді. Гестациялық жас ерекше-

ліктерін және аналарындағы қауіп факторлар 
алынды. 

Деректерді статистикалық талдау «Sta-

tistica 12.5» бағдарламасы бойынша жүргізілді 
(триал нұсқасы). Әр түрлі факторлардың сеп-

сис ауруының пайда болуына әсерін бағалау 
үшін  сапалық  белгілерді  талдау  Хи-квадрат 

критериі  көмегімен жүргізілді  жүктіліктің  1,2 

жартысында сепсис қаупіне әсер ететін фак-
торлардың  үш  гестациялық  жастағы  топты 

салыстырдық. Сапалы белгілерді талдағанда, 
қиылысу кестелері пайдаланылды. Егер p≤0,01 

болса, зерттелген көрсеткіштер бойынша екі 
салыстырмалы үлгінің теңдігі туралы гипотеза 

қабылданбайды. Егер p>0,05 болса, зерттел-

ген көрсеткіштер бойынша екі салыстырмалы 
үлгінің теңдігі туралы гипотеза қабылданады. 

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ 
Осылайша,  біз  сепсиспен  ауырған  нә-

рестелер акушерлік патологияның, жүктіліктің 

ағымы  және  босанудың  күрделі  үрдісінде 
айтарлықтай әсері  бары  анықталды.  Ең жиі 

кездесетін факторлар болып анасындағы ане-
мия  (46,6%; 25% 11,9%),  гестоздар  (40%; 

22,2%;  9,5%);  токсикоздар  (43,3%;  19,4%; 
7,14%). Ең аз көрсеткіштер аз сулылық (20%; 

11,1%; 4,76% ). 

Көрсетілген  үш  топтағы  нәрестелердің 
жынысы бойынша талдау кезінде статистика-

лық  маңызды  айырмашылықтар  анықталды. 
Гестация жасты жынысына байланысты сеп-

сиспен ауырған нәрестелердегі клиникалық кө-

ріністері байланыстарының өзгерістерінің  кор-
реляциясы  байқалды.  Ұлдар  көбінесе  26-30 

апта – 60% және 31-36 аптада 27%, 37-42 
аптада 9,5% ал қыздар 26-30 аптада – 43% 
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және 31-36 апта – 40%, 37-42 аптада 4,7% 

құраған.     

Көрсетілген  үш  топтағы  нәрестелердің 
антропометриялық көрсеткіштер бойынша тал-

дау кезінде статистикалық маңызды айырма-
шылықтар анықталды.  

Е. П. Сушко, В. И. Новикова, Л. М. Туп-
кова, Г. А. Шишко, Г.  К. Шевченко 1998 г. 

деректеріне сүйенсек қайталап көп босанған 

әйелдерде жиі ірі салмақты нәрестелер туы-
лады. Жас және егде жастағы әйелдерден аз 

салмақты нәрестелер туылады. Ананың жүкті 
кезінде тамақтануы жатыр ішінде  ұрыққа  әсе-

рін береді. Салмағы 4 кг және асып туылған 

нәрестелер, қант диабетімен ауырған аналар-
дан  ,  дұрыс  емес  рационалды тамақтанған, 

май және көмірсу алмасу бұзылыстарынан да-
мыған аналардан туылады. Генетикалық бейім-

ділік  те  шектен  шықпайды.  Аз  салмақпен 

туылу мерзіміне жетіп және мерзіміне жетпей 

және мерзімінен асып туылған нәрестелер де 

болуы мүмкін. Алып келетін факторлар болып 
жүктілік  кезіндегі  гестоздар,  созылмалы-ин-

фекциялық қабынулық аурулар, көп сулылық, 
бала жолдасының және кіңдік патологиялары, 

ата-анасының физикалық дамуларының төмен 
көрсеткіштері болып табылады [4]. 

Кестеден көріп отырғанымыздай, нәрес-

телер алғашқы босаудан және 2ші босанудан 
жиі мерзіміне жетпей туылған 14 (50,0%) көр-

сеткішті  құраса, бұдан басқа мерзіміне жетіп 
туылғандар арасында 1ші жүктілктен туылған 

балалар – 2 (46,0%) Үшінші және көптеген 

босанулардан туылған нәрестелер жиі мерзі-
міне жетіп туылды – 8 (28,57%). 

Нәрестенің туылған және сауығып шық-
қан күннің гематологиялық көрсеткіштерін ба-

ғалау кезінде эритроциттердің, гемоглобиннің 

Жүктіліктің ағымы 26-30 апта 31-36 апта 37-42 апта 

Анемия 46,6 % 25 % 11,9 % 

Созылмалы аурулар 26,6 % 19,4 % 7,14% 

ЖРВИ 33,3 % 16,6 % 9,5 % 

Гестоздар 40 % 22,2 % 9,5 % 

TORCH инфекция 23,3 % 22,2  % 7,14 % 

Түсік қаупі 26,6 % 20 % 7,14 % 

Аз сулылық 20% 11,1 % 4,76 % 

Көп сулық 30 % 13,8% 4,76 % 

Токсикоз 43,3 % 19,4 % 7,14 % 

1 кесте – Мерзіміне жетпей және мерзіміне жетіп туылған нәрестелердегі анасының жүкті кезінде 

патологиялардың гестациялық жасына байланысты пайыздық көрсетілімі  

2 кесте – Нәрестелерді жынысы бойынша салыстырмалы талдау 

Көрсеткіштер 26-30 апта 31-36 апта 37-42 апта 

Ұл балалар 60% 27% 9,5% 

Қыз балалар 43% 40% 4,7% 

3  кесте  –  Гестациялық  мерзімі  түрлі  аптада  туылған  нәрестелердің  антропометриялық 

ерекшеліктері 

Көрсеткіш 26-30 апта 31-36 апта 37-42 апта Р>0.05 

Дене салмағы 1900±702 2430±1457 4870±3500 0,093 

Бойы 42±30 49±42 54±51 0,076 

4 кесте – Сепсиспен ауырған гестациялық мерзімі түрлі жастағы нәрестелердің  жүктілік санына 

байланысты пайыздық көрсетілімі 

Жүктілік саны 26-30 апта 31-36 апта 37-42 апта барлығы % 

1 босану 14 14 2 30 50,0 

2 босану 14 12 2 28 46,0 

3 босану 3 3 2 8 28,57 
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және гематокриттің, лейкоциттердің, тромбо-

циттердің  құрамында  балалардың үш геста-
циялық тобында да  статистикалық маңызды 

айырмашылықтар байқалмады. 

Е. П. Сушко, В. И. Новикова, Л. М. Туп-
кова, Г. А. Шишко, Г. К. Шевченко деректері-

не  сүйенсек  сүйек  кемігінің  массасы  жаңа 

туған нәрестеде дене массасына байланысты 

ересектерге қарағанда 1,5 және 3 есе үлкен 
болады  делінген.  Гемоглобин,  эритроциттер 

алғашқы күндері екі есе жоғары ересектерге 
қарағанда.  Алғашқы  күні  эритроцит  саны 

көбейсе,  кейін  оның бұзылуына байланысты 
азая береді. Мерзіміне жетпей туылған нәрес-

телерде лейкоциттер саны көп өзгереді, бірақ 

олардың  орташа  мөлшері  мерзіміне  жетіп 
туылған нәрестелерге қарағанда аз. Гемоток-

рит санының  көп мөлшері  эритроциттердің 
көп  болуымен  және  орташа  көлемді  эрит-

роциттермен  негізделген.  Лейкоциттердің 

максималды көрсеткіштер туылған кезде бай-
қалады.  5-6  күннен  соң  (бірінші  қиылысу) 

өткен соң лимфоциттер баса бастайды. Мерзі-
міне жетпей туылған нәрестелерде лейкоцит 

саны өте жоғарғы сандарда өзгеріп отырады, 
бірақ орташа саны аз, мерзіміне жетіп туылған 

нәрестелерге қарағанда. 

5 кесте – Нәрестенің туылған және сауығып шыққан күннен бастап гематологиялық көрсеткіштерін 

бағалау 

Көрсеткіштер 26-30 апта 31-36 апта 37-42 апта Р>0,05 

Эритроцит (*1012л) Ме [Lq;Uq] 

 (5,1 4,8, 5,4) 

Ме [Lq;Uq] 

(5,0, 4,9, 5,6) 

Ме [Lq;Uq] 

(4,0,3,10,5,6) 

0,38 

Гемоглобин (г/л) Ме [Lq;Uq] 

(188,108, 220) 

Ме [Lq;Uq]  

(187,110, 220) 

Ме [Lq;Uq] 

(150,108,255) 

0,31 

Гематокрит (%) Ме [Lq;Uq] 

(52 32,68) 

Ме [Lq;Uq] 
(50,38,68) 

Ме [Lq;Uq] 

(45,32,68) 

0,27 

Лейкоцит (*109/л) Ме [Lq;Uq] 

(10,5,22) 

Ме [Lq;Uq]  

(11,4,32) 

Ме [Lq;Uq]   

(12,2,3,22) 

0,09 

Ескерту: Ме-медиана, Lq –төменгі квартиль; Uq– жоғарғы квартиль 

1 сурет – Гестациялық жасы 26-30 апта 

аралығындағы нәрестелердің аналарындағы 
жүктілік ағымындағы патологиялардың 

пайыздық көрсетілімі 

3 сурет – Гестациялық жасы 37-42 апта 

аралығындағы нәрестелердің аналарындағы 
жүктілік ағымындағы патологиялардың 

пайыздық көрсетілімі 

2 сурет – Гестациялық жасы 31-36 апта 

аралығындағы нәрестелердің аналарындағы 
жүктілік ағымындағы патологиялардың 

пайыздық көрсетілімі 
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Диаграммада көрсетілгендей ең көп пай

-ызды 46,6% анемия құраса, ең аз көрсеткішті 

аз сулылық 20% құрайды.  
31-36 апта аралығында туылған нәрес-

телердің пайыздық көрсетілімі бойынша ең көп 
25%.  Инфекциялар  және  гестоздар  22,2% 

көрсетіп тұр, созылмалы ауру, токсикоз 19,4%. 
Аз сулылық 11,1 % құрайды. 

37-42 апта аралығында туылған нәрес-

телерде 12% анемия, гестоз және ЖРВИ 9%, 
аз көрсеткішті  көп және аз  сулылық бірдей 

көрсетіп  тұр.  Инфекция,  созылмалы  ауру, 
токсикоз  және  түсік  қаупі  бірдей  пайызды 

көрсетіп тұр. Аз сулылық және көп сулылық ең 

аз көрсеткішті көрсетеді. 
Анасының жүктілік ағымы кезінде қандай 

да бір патологиялардың ұрыққа әсерін беріп, 
мерзіміне жетпей және мерзіміне жетіп туыл-

ған  нәрестелерде  алғашқы  72  сағат  ішінде 
дамитын  сепсис  сырқатына  тікелей  әсер 

беретіні  анықталды.  Шала  туылған  нәресте-

лерде ағзасының толық жетілмеуіне байланыс-
ты  сепсис  сырқатына  бейім.  Шала  туылған 

нәрестелерде  анемия,  инфекция,  гестоздар 
және токсикоздар ең көп көрсеткішті көрсетсе, 

ал мерзіміне жетіп туылған нәрестелерде жо-

ғарыда айтылған патологиялар аз көрсеткішті 
көрсеткен,  яғни  мерзіміне  жетіп  туылған 

нәрестелер  сепсис  сырқаты  аз  кездесетінін 

көрсетеді. 
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SEPISIS OF NEWBORNS IS CONTEMPORARY PROBLEM OF CLINICAL MEDICINE 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
The propose of the research was the incidence of sepsis in newborns as a function of gestational age and the 

risk factors for neonatal sepsis during  pregnancy. It is established that during pregnancy pathologies can have a 
direct effect on the birth of premature and newborns on septicemia, which can affect the fetus in the first 72 hours.  

Key words: neonatal sepsis, premature, general clinical studies 
 
А. О. Макатова, Ж. А. Оразбаева 
СЕПСИС НОВОРОЖДЕННЫХ-СОВРЕМЕННАЯ ПРОБЛЕМА КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 
Карагандинский государственный медицинский университет (Караганда, Казахстан) 

 
Цель работы – изучить частоту встречаемости сепсиса новорожденных в зависимости от гестационного 

возраста и факторы риска возникновения сепсиса новорожденных во время беременности. Установлено, что 
патология во время беременности может оказывать непосредственное влияние на рождение недоношенных и 
на доношенных новорожденных, на развитие сепсиса, который может повлиять на плод в первые 72 ч. 

Ключевые слова: неонатальный сепсис, недоношенный, общее клиническое обследование 
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Клиническая медицина 

Проанализированы результаты восстановления больных неврологического и нейрохирургического профи-
ля с применением лекарственных и физических методов реабилитации, находившихся на лечении в реабилита-
ционном отделении Областного медицинского центра и Медицинского реабилитационного центра. Результаты 
лечения свидетельствуют об эффективности комплексного лечения при своевременном проведении реабилита-
ционных мероприятий с учетом этапности и фаз заболеваний. 

Ключевые слова: этапность, комплексная реабилитация, нейрофизиологические методы восстановления 

По определению комитета экспертов 

ВОЗ, медицинская реабилитация – это актив-

ный процесс, целью которого является дости-
жение полного восстановления нарушенных 

вследствие заболевания или травмы функций 
либо оптимальная реализация физического, 

психического и социального потенциала инва-
лида, наиболее адекватная интеграция его в 

обществе. Нейрореабилитация является соб-

ственно разделом медицинской реабилитации, 
который как отрасль науки сформировался 

относительно недавно. Лечение и реабилита-
ция больных с поражениями головного и спин-

ного мозга должны проводиться с учетом ком-

плексности всех необходимых диагностиче-
ских, медицинских, медико-психологических, 

медико-социальных и восстановительных ме-
роприятий. 

В Республике Казахстан к заболеваниям 
нервной системы, которые нуждаются в реаби-

литации, традиционно относили инсульт, трав-

матические повреждения головного и спинно-
го мозга, периферические нейропатии, вертеб-

рогенные неврологические синдромы, цере-
бральный паралич. Но показания к реабилита-

ции демиелинизирующих и дегенеративных 

заболеваний считаются спорными. Безусловно, 
цели и задачи физической нейрореабилитации 

для заболеваний, при которых имеется сфор-
мировавшийся неврологический дефект (как, 

например, инсульт, травмы головного и спин-
ного мозга) и для прогрессирующих дегенера-

тивных и наследственных заболеваний (бо-

лезнь Паркинсона, болезни двигательного 
нейрона и т.д.) различны. 

Для первой группы заболеваний основ-
ная цель реабилитации заключается в дости-

жении полного восстановления нарушенных 

вследствие заболевания или травмы функций, 
либо оптимальная реализация физического, 

психического и социального потенциала инва-

лида, профилактика осложнений как острого, 

так и профилактика повторного заболевания 
(это касается профилактики повторных ин-

сультов). 
Для второй группы заболеваний цель 

реабилитации заключается в уменьшении ос-
новных симптомов заболевания, профилактике 

и лечении осложнений, связанных со снижени-

ем двигательной активности, коррекции функ-
циональных нарушений, приспособлении к 

имеющемуся неврологическому дефициту, по-
вышении толерантности к физическим нагруз-

кам, улучшении качества жизни, увеличении 

социальной активности, замедлении прогрес-
сирования патологического процесса. 

В рекомендациях ВОЗ от 1980 г у невро-
логических больных выделяют три уровня по-

следствий заболевания или травмы: 1) уро-
вень неврологических повреждений (defect), 

2) нарушения функции (disability). 3) послед-

ствия (handicap). 
В то же время независимо от нозологи-

ческой формы заболевания нейрореабилита-
ция строится на основании принципов, общих 

для всех больных, к таким принципам относят-

ся: 1) раннее начало реабилитационных меро-
приятий, позволяющее снизить или предотвра-

тить ряд осложнений раннего периода и спо-
собствующее более полному и быстрому вос-

становлению нарушенных функций; 2) систе-
матичность и длительность, что возможно 

лишь при хорошо организованном поэтапном 

построении реабилитации; 3) комплексность 
применения всех доступных и необходимых 

реабилитационных мероприятий; 4) мульти-
дисциплинарность (включение в реабилитаци-

онный процесс специалистов разного профи-

ля); 5) адекватность (индивидуализация про-
граммы реабилитации); 6) социальная направ-
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ленность; 7) активное участие в реабилитаци-

онном процессе самого больного и близких; 8) 

использование методов контроля адекватности 
нагрузок реабилитации. 

«Идеальная» модель реабилитации 
больных с острыми заболеваниями   включает 

в себя следующие этапы лечения: 1 этап – 
реабилитация начинается в нейрохирургичес-

комили неврологическом (ангионеврологичес-

ком) отделении, куда больной доставляется 
машиной скорой помощи (в случае черепно-

мозговой травмы или инсульта) или поступает 
в плановом порядке (в случае хронической 

гематомы, аневризмы, доброкачественной опу-

холи головного и спинного мозга). 2 этап – 
реабилитация в специализированных реабили-

тационных стационарах, куда больной перево-
дится через 3-4 нед. после инсульта, черепно-

мозговой травмы, операции удаления гемато-
мы, доброкачественной опухоли, абсцесса, 

аневризмы. 3 этап – амбулаторная реабили-

тация в условиях районного или межрайонного 
поликлинического реабилитационного центра 

или реабилитационных отделений поликлини-
ки или восстановительных кабинетов поликли-

ники. 

Все это обусловливает участие в реаби-
литационном процессе наряду с неврологом 

специалистов разного профиля, в том числе 
кинезотерапевта, специалиста по биоуправле-

нию с обратной связью, массажиста, мануаль-
но о терапевта, иглорефлексотерапевта фи-

зиотерапевта, эрготерапевта, логопедаафази-

олога, психолога, психотерапевта, нейроуро-
лога, социолога, реабилитационную медсест-

ру. 
Реабилитационные учреждения должны 

иметь в своем составе отделение кинезотера-

пии с физкультурным залом и кабинетами для 
биоуправления и бытовой реабилитации; фи-

зиотерапевтическое отделение с кабинетами 
для лечебного массажа, электростимуляции и 

иглорефлексотерапии; кабинеты логопедов-

афазиологов и психологов: кабинеты функцио-
нальной диагностики. 

Адекватность реабилитации предполага-
ет составление индивидуальных реабилитаци-

онных программ с учетом синдромов, на кото-
рые направлены реабилитационные програм-

мы, их выраженности и индивидуальных осо-

бенностей; этапа реабилитации; перспективы 
восстановления функций. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализированы данные по комплекс-

ной реабилитации пациентов, находившихся 

на лечении стационарно и амбулаторно за пе-

риод с 2010 по 2017 гг. В Областном медицин-

ском центре (ОМЦ) г. Караганды получили ле-

чение 7 760 человек, в Медицинском реабили-
тационном центре (МРЦ) г. Караганды – 149 

пациентов с различными неврологическими 
формами. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В реабилитационном отделении ОМЦ 

проходили лечение 7 760 человек, из них с 

последствиями острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) – 3 810 человек. 

Мужчины составили 55%, женщины – 45%. 
Возраст больных был от 35 до 72 лет. Средний 

возраст составил 65 лет. У молодых преобла-

дали разрывы аневризм разной локализации. 
При инсультах 52% составили нарушения в 

бассейне средней мозговой артерии, 18% – в 
бассейне позвоночной артерии и вертеброба-

зилярном бассейне, в остальных случаях – 
смешанные или другие локализации. В 53% 

случаев нарушения мозгового кровообращения 

протекали по ишемическому типу, остальные – 
по геморрагическому. В число последних вхо-

дили и последствия разрыва аневризм разной 
локализации. Клинически очаговая симптома-

тика представлена была гемипарезами и геми-

плегиями в сочетании с элементами моторной 
афазии в 15% случаев, псевдобульбарными 

проявлениями в 8,5%. 
За этот же период пролечено 2 920 

больных с осложнениями грыж межпозвоноч-
ных дисков. Среди них 70% женщин, 30% 

мужчин, в возрасте от 20 до 72 лет. Средний 

возраст составил 41,5 лет. Пациенты после 
оперативного лечения составляли 90%, у 

остальных проводилась реабилитация без опе-
рации. В клинике заболеваний имелись остро 

или постепенно развивавшиеся двигательные 

и чувствительные нарушения, а также в 18% - 
грубые нарушения функции тазовых органов с 

регрессом симптоматики на фоне лечения. 
Пациенты с опухолями центральной 

нервной системы (ЦНС) составили 312 человек 

(17,5%), с последствиями травм головного и 
спинного мозга – 480 человек (26,1%). Опухо-

ли были представлены астроцитомами, глио-
мами, менингиомами и невриномами. 

В структуре заболеваний перифериче-
ской нервной системы регистрировались 

невропатии лицевого нерва, плечелопаточные 

периартриты – 8% от общего числа пролечен-
ных больных. 

За изучаемый период в МРЦ пролечены 
149 пациентов. С последствиями ОНМК – 12 

человек (7 женщин и 5 мужчин), средний воз-

раст составил 45-49 лет. Основными клиниче-
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скими проявлениями были гемипарезы различ-

ной выраженности, речевые нарушения – в 

30% случаев. Вертебробазилярные нарушени-
ями различного генеза регистрировались у 45 

больных, средний возраст которых составил 36
-40 лет. Основными клиническими проявлени-

ями были цервикоалгия, краниоалгия в соче-
тании с координационными, статическими, ир-

ритационными проявлениями. 

За этот же период были пролечены 45 
больных с неврологическими осложнениями 

позвоночника, включая грыжи межпозвоноч-
ных дисков. Женщины составили 60%, мужчин 

– 40%. Все пациенты были в возрасте от 20 до 

72 лет. Средний возраст составил 38-40,5 лет. 
С неврологическими осложнениями грыж меж-

позвоночных дисков пролечены 32 больных – 
70% женщин и 30% мужчин. Из них 20% 

больных были после оперативного лечения, 
остальные 34 человека – проходили реабили-

тацию без операции. В клинике заболеваний 

преобладали болевые синдромы, кроме того 
имелись умеренно выраженные двигательные 

и чувствительные нарушения, без нарушения 
функции тазовых органов, с постепенных ре-

грессом симптоматики на фоне лечения. 

Заболевания периферической нервной 
системы были представлены плечевыми плек-

ситами, невралгиями лицевого нерва и поли-
радикулоишемиями. С последствиями инфек-

ционных поражений центральной нервной си-
стемы были 10 пациентов. В равной доле 

представлены последствия арахноидита, энце-

фалита и миелита.  
С патологией спинного мозга были про-

лечены 5 пациентов. Клиническими проявле-
ниями были неполное нарушение проводимос-

ти с разного уровня, у 2 человек – с уровня 

шейного утолщения, у других нижне-пояснич-
ного утолщения. 

Структура детской неврологической па-
тологии была представлена в основном дет-

ским церебральным параличом в разных фор-

мах, так, гемипаретическая форма была у 9 
пациентов, двойная гемиплегия – у 8, спасти-

ческая диплегия – у 6 человек, атоническиас-
татическая – у 1, гиперкинетическая – у 1. 

Средний возраст детей был 3,5-4 г. 
Учитывая то, что все нозологии, реаби-

литация которых проводилась, объединили 

группу различных клинических проявлений, 
непрогрессирующих неврологических рас-

стройств, возникающих в результате многооб-
разия последствий органического поражения 

головного и спинного мозга, при котором, как 

правило, страдает не одна, а несколько функ-

ций, определило комплексность реабилитации.  

Реабилитация двигательных нарушений 

включала в себя следующие методы лечения: 
лечебную физкультуру; биоуправление с об-

ратной связью; лечебный массаж, включая 
мануальную терапию, проводившуюся в виде 

линейного расслабления, манипуляций, де-
струкирования и ПИР; лечение положением; 

при необходимости ортопедические мероприя-

тия, включая ношение ортезов, фиксирующих 
воротников; нейрофизиологические методы 

лечения; нервно-мышечную электростимуля-
цию, в том числе такие методы, как электро-

иглорефлексотерапия. Со 2-3-й нед. после 

начала заболевания следует начинать массаж 
и гимнастику. После расслабления с помощью 

«позы эмбриона», точечного массажа, 
упражнений на мяче стимулируется развитие 

реакций опоры, установочного рефлекса с 
головы на шею, пассивно воспроизводятся 

реципрокные движения конечностей, 

необходимые для этого акта. Особое внимание 
уделяется развитию экстензии кистей рук, 

отведению больших пальцев, а также воспи-
танию фиксации взора на предметах, разви-

тию слежения за движущимися предметами. 

При моторных афазиях с первых недель про-
водится специальный массаж артикуляцион-

ных мышц, особенно языка, обучение голосо-
вым реакциям, дыханию.  

Обязательным является ортопедический 
режим, предусматривающий специальную 

укладку головы, верхних и нижних конечно-

стей, корригирующий их порочные установки. 
Можно добиться значительных улучшений, 

если применять различные методики: физио-
терапию, лекарственные препараты и лечеб-

ную физкультуру, которая играет огромную 

роль в адаптации больного к внешним услови-
ям. 

Нейрофизиологические методы лечения 
преследовали цель биофизической активации 

нейромоторных структур с восстановлением 

аксоно-дендритных связей и ликвидации дви-
гательных, вегетативных нарушений из-за 

энергодифицита систем головного и спинного 
мозга. 

Одной из новых методик, применявших-
ся в реабилитации, являлась микрополяриза-

ционная микротоковая терапия для щадящей 

стимуляции пирамидных двигательных путей, 
восстановления и поддержки утраченных и 

образование новых межнейронных связей в 
двигательных, сенсорных и психоречевых цен-

трах головного и спинного мозгов. 

Реабилитация больных с нарушением 
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речи включала в себя психолого-педаго-

гические занятия, проводимые специалистом 

по восстановлению речи, чтения, письма и 
счета, в роли которых обычно выступали лого-

педы-афазиологи, дефектологи. Помощь пси-
хологов требовалась при реабилитации боль-

ных с эмоциональными, когнитивными наруше-
ниями, больным с постинсультными и пост-

травматическими нейропсихопатическими син-

дромами. Реабилитация проводилась на фоне 
адекватной медикаментозной терапии, в 

назначении которой при необходимости участ-
вовали терапевт, кардиолог, психиатр, уролог. 

Пациенты, находившиеся на лечении в ОМЦ, 

относились к группам первого и второго этапа, 
а пациенты МРЦ – третьего этапа. 

Реабилитация сосудистых и посттравма-
тических повреждений головного и спинного 

мозга, периферических нейропатий, вертебро-
генных неврологических синдромов, детского 

церебрального паралича остается социально 

значимой проблемой и требует мультидисци-
плинарного подхода в реабилитации. Внедре-

ние комплексной практики лечебно-
реабилитационных мероприятий позволяет 

снизить уровень болевых проявлений и вос-

становить утерянные функции. В этом плане 
важно улучшение кровообращения мозга, 

уменьшение его отека, улучшение трофиче-
ских и обменных процессов, влияние на инак-

тивированные участки головного и спинного 
мозга, так и на дистантные рецепторы. Акти-

вация последних в совокупности с проприоре-

цепторами является базой для активации дви-
гательных и других нарушенных функций ор-

ганизма. Нейрофизиологическая реабилитация 
должна широко сочетаться с лекарственными 

и физиотерапевтическими методами (массаж, 

мануальная терапия, аппаратное лечение ин-
дукционными токами, электрофорез, миости-

муляция, магнитотерапия, ультразвукотера-
пия). 
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Н. И. Турсынов, Н. К. Ибраимхан, К. С. Кенжебеков, С. Ж. Мажыров 
НЕЙРОХИРУРГИЯЛЫҚ ЖӘНЕ НЕВРОЛОГИЯЛЫҚ ПРОФИЛЬДЕГІ НАУҚАСТАРДЫ КЕШЕНДІ ОҢАЛТУ  
Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің нейрохирургия және неврология кафедрасы 
(Қарағанды, Қазақстан), 
Медициналық оңалту орталығы (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Облыстық медициналық орталық пен Медициналық оңалту орталығының оңалту бөлімшесінде емделіп 

жатқан неврологиялық және нейрохирургиялық профильдегі науқастарды оңалтудың дәрілік және физикалық 
әдістерін қолданумен қалпына келтірудің нәтижелеріне талдау жасалған. Емдеудің нәтижелері аурудың 
кезеңділігі мен фазаларын ескере отырып, тиісті уақытында жасалған оңалту іс-шараларының кешенді емдеуінің 
тиімділігін айғақтайды. 

Кілт сөздер: кезеңділік, кешенді оңалту, қалпына келтірудің нейрофизиологиялық әдістері 
 
N. I. Tursynov, N. K. Ibraimkhan, K. S. Kenzhebekov, S. Zh. Mazhyrov 
COMPLEX REHABILITATION OF PATIENTS WITH NEUROSURGERY AND NEUROLOGICAL PATHOLOGY 
Department of neurosurgery and neurology of Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan), 
Medical rehabilitation center (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The results of restoration of patients with neurological and neurosurgical profile with application of medicinal 
and physical methods of rehabilitation, who were on treatment in the rehabilitation department of the Regional Medical 
Center and the Medical Rehabilitation Center, are analyzed. The results of treatment testify to the effectiveness of 
complex treatment with the timely implementation of rehabilitation measures, taking into account the stage and phas-
es of diseases. 

Key words: stage, complex rehabilitation, neurophysiological methods of restoration 
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С. А. Ивасенко 
 

ОЦЕНКА ОТХАРКИВАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ СУММАРНЫХ ЭКСТРАКТОВ ТИМЬЯНА ПОЛЗУЧЕГО, 

ПРОИЗРАСТАЮЩЕГО НА ТЕРРИТОРИИ КАЗАХСТАНА 
 

Карагандинский государственный медицинский университет (Караганда, Казахстан) 

Цель: изучение отхаркивающей активности сухих суммарных экстрактов двух хемотипов тимьяна ползу-

чего (Thymus serpyllum L.s.l.), собранных на территории Казахстана. 
Материалы и методы: для оценки отхаркивающего действия сухих суммарных экстрактов двух хемотипов 

тимьяна ползучего, собранных в популяциях Карагандинской области в Корнеевских лесах и лесах Каркаралин-
ска, использовали модель изучения моторной функции мерцательного эпителия пищевода лягушки по методике 
В. В. Гацура. Экспериментальная работа выполнена на осенних лягушках Rana Temporarea. 

Результаты и обсуждение: экспериментально установлено, что сухой суммарный экстракт тимьяна ползу-
чего, произрастающего в лесах Каркаралинска, обладает отхаркивающей активностью, сопоставимой с препара-
том сравнения – сиропом Бронхикум С, а сухой суммарный экстракт тимьяна ползучего, собранного в Корнеев-
ских лесах, обладает менее выраженным отхаркивающим действием. 

Выводы: сухой суммарный экстракт тимьяна ползучего, произрастающего в лесах Каркаралинска, являет-
ся перспективной субстанцией для разработки отечественного лекарственного средства отхаркивающего дей-
ствия. 

Ключевые слова: Thymus serpyllum L.s.l., сухой суммарный экстракт, отхаркивающая активность 

Лечебные свойства тимьяна ползучего 
(Thymus serpyllum L.s.l.) известны с древних 

времен и на протяжении многих веков исполь-
зуются в народной медицине. Трава тимьяна 

ползучего включена в Государственные Фар-
макопеи Казахстана, Российской Федерации, 

Украины, Британии и других стран, в офици-
альной медицине применяется как лекарс-

твенное растительное сырье, обладающее ан-

тибактериальным, вяжущим, противовоспали-
тельным, успокаивающим, противосудорож-

ным, отхаркивающим, спазмолитическим, жел-
чегонным, болеутоляющим, мочегонным, рано-

заживляющим и глистогонным действием, ис-

пользуется в виде отваров и настоев [1, 2, 6, 
8]. 

В фармацевтической промышленности 
трава тимьяна ползучего используется при 

производстве галеновых препаратов (настоек, 
жидких экстрактов), которые является источ-

ником лекарственных средств, применяемых в 

терапии заболеваний верхних дыхательных 
путей в качестве отхаркивающего средства. 

В России и Украине чабреца экстракт 
жидкий (Serpylli extract fluid) зарегистрирован 

как средство растительного происхождения, 

оказывающее отхаркивающее, противомикроб-
ное, анальгезирующее действие, и применяет-

ся при инфекционно-воспалительных заболе-
ваниях дыхательных путей и легких: бронхит, 

трахеит, пневмония, также при воспалитель-
ных заболеваних полости рта и глотки – 

фарингит, тонзиллит, стоматит, гингивит [5]. 

Жидкий экстракт травы тимьяна ползу-

чего является действующей основой комплекс-

ного препарата «Пертуссин», знакомого всем с 

детства, который производится в виде сиропа 
и применяется в качестве отхаркивающего 

средства в комплексной терапии острых рес-
пираторных заболеваний, трахеитов, бронхи-

тов, а также при коклюше у детей. Сироп 
«Пертуссин» изготавливается фармацевтичес-

кими предприятиями в России, Республике 

Молдова, Украине [3, 7]. В Казахстане сироп 
«Пертуссин» производится АО «Химфарм» (г. 

Шымкент) по лицензии российской фармацев-
тической компании «Akrikhin-Pharma», входя-

щей в состав группы «Polpharma». 

Также жидкий экстракт травы тимьяна 
ползучего входит в состав комплексных лекар-

ственных препаратов: сироп «Мелро-
зум» (производство «МСМ Klosterfrau Vertriebs-

gesellschaft GmbH», Германия), эликсир «Коде-
лак® бронхо с чабрецом», эликсир «Коделак 

Фито» (производство России), сироп «Стоп-

туссин-Фито» (производится в Чехии по ли-
цензии компании «Тева Фармацевтические 

Предприятия Лтд», Израиль), которые приме-
няются при заболевании дыхательных путей с 

образованием вязкой мокроты (острый и хро-

нический бронхит, пневмония, хроническая 
обструктивная болезнь легких, бронхоэктати-

ческая болезнь).  
В настоящее время в фармацевтической 

промышленности для получения жидкого экс-
тракта тимьяна ползучего используют класси-

ческий метод реперколяции [4], применяемая 

технология является многоступенчатой, трудо-
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емкой и времязатратной.  
На кафедре фармацевтических дисци-

плин и химии КГМУ разработан новый способ 

получения сухого суммарного экстракта из ти-
мьяна ползучего, который характеризуется вы-

сокой производительностью технологического 
процесса, низким расходом растворителей, 

исключением трудоемких и времязатратных 

процедур, что делает его доступным, рацио-
нальным и экономичным. Наработаны опытные 

партии сухих суммарных экстрактов двух хемо-
типов тимьяна ползучего, собранных в популя-

циях Карагандинской области в Корнеевских 
лесах и лесах Каркаралинска, для оценки их 

отхаркивающего действия.  

Цель работы – изучение отхаркиваю-
щей активности суммарных экстрактов двух 

хемотипов тимьяна ползучего (Thymus serpyl-
lum L.s.l.), собранных на территории Казах-

стана. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для исследования отхаркивающего дей-

ствия сухих суммарных экстрактов двух хемо-
типов тимьяна ползучего, собранных в популя-

циях Карагандинской области в Корнеевских 
лесах и лесах Каркаралинска, использовали 

модель изучения моторной функции мерца-

тельного эпителия пищевода лягушки по мето-
дике В. В. Гацура. Экспериментальная работа 

выполнена на осенних лягушках Rana Tempo-
rarea.  

Лягушку фиксировали на корковой пла-
стинке брюшком вверх. По 0,01 г исследуемых 

образцов растворяли в 1 мл среды Игла 

(питательная среда для культивирования кле-
ток и тканей, содержащая большой набор ами-

нокислот), 0,07 мл препарата сравнения разво-
дили в 1 мл среды Игла. На кончик языка нано-

сили исследуемый настой в количестве 0,1 мл. 
Для регистрации движения ресничек мерца-

тельного эпителия пищевода использовали 

шелковую нить размером 15 мм, которую по 
истечении 30 секунд после нанесения исследу-

емых настоев помещали у основания языка. По 

секундомеру замечали время, в течение кото-
рого заглатывалась нить. Регистрировали вре-

мя, затраченное на перемещение нитки на 10 

мм без настоя (контроль) и после нанесения 
исследуемого настоя. 

Препаратом сравнения являлся сироп 
Бронхикум С – средство растительного проис-

хождения, которое оказывает отхаркивающее, 

противовоспалительное, бронхолитическое, 
противомикробное действие, способствует сни-

жению вязкости мокроты и ускорению ее эва-
куации. 100 мл сиропа содержат 15 г жидкого 

экстракта травы тимьяна обыкновенного 
(Thymus vulgaris L.), соотношение травы к 

экстрагенту (1:2-2.5), экстрагент: раствор ам-

миака 10%, глицерол 85%, этанол 90%, вода. 
Учитывая значительный разброс исход-

ных скоростей движения мерцательного эпите-
лия от одного животного к другому, произве-

ден расчет коэффициента ускорения (КУ) как 
отношения скорости, полученной после аппли-

кации исследуемого образца к исходной. 

Уменьшение данного коэффициента говорит о 
повышении двигательной активности мерца-

тельного эпителия (табл. 1). 
При равном значении коэффициентов 

ускорения сухого суммарного экстракта тимья-

на ползучего, собранного в лесах Каркаралин-
ска, и препарата сравнения, испытуемый обра-

зец повышает двигательную активность мерца-
тельного эпителия лягушки на 49%, следова-

тельно, обладает отхаркивающей активностью, 
сопоставимой с препаратом сравнения – сиро-

пом Бронхикум С. Сухой суммарный экстракт 

тимьяна ползучего, собранного в Корнеевских 
лесах, обладает менее выраженным отхаркива-

ющим действием. 
Выводы. Экспериментально установле-

но, что сухой суммарный экстракт тимьяна пол-
зучего, произрастающего в лесах Каркаралин-

ска, является перспективной субстанцией для 

разработки отечественного лекарственного 
средства отхаркивающего действия. 
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Таблица 1 – Результаты исследования отхаркивающей активности сухих суммарных экстрактов 

двух хемотипов тимьяна ползучего, собранных на территории Казахстана 

 Образец Коэффициент 

ускорения (КУ) 

Увеличение двигательной 

активности (%) 

Сухой суммарный экстракт тимьяна ползуче-

го, собранного  в лесах Каркаралинска 

0,67 49 

Сухой суммарный экстракт тимьяна ползуче-

го, собранного  в Корнеевских лесах 

0,71  40 

Препарат сравнения Бронхикум С 0,66 52,5 
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EVALUATION OF EXPECTORANT ACTIVITY OF THE TOTAL EXTRACTS OF THYMUS SERPYLLUM L.S.L., GROWING ON 
THE TERRITORY OF KAZAKHSTAN 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 

Aim: to study the expectorant activity of dry total extracts of two chemotypes of thyme creeping (Thymus ser-
pyllum L.s.l.) collected in the territory of Kazakhstan. 

Materials and methods: to evaluate the expectorant effect of dry total extracts of two chemotypes of thyme 
creeping collected in the populations of the Karaganda region in the Korneevsky forests and forests of Karkaralinsk, 
was used studying the motor function of the ciliary epithelium  of model  of the frog's esophagus by the method 
Gatsura. Experimental work was performed on the autumn frogs Rana Temporarea. 

Results and discussion: it has been experimentally established that the dry total extract of creeping thyme 
growing in the forests of Karkaralinsk has expectorant activity comparable to the reference preparation - Bronchicum C 
syrup, and the dry total extract of creeping thyme collected in the Korneevsky forests has a less pronounced expecto-
rant effect. 

Conclusion: dry total extract of creeping thyme, which grows in the forests of Karkaralinsk, is a promising sub-
stance for the development of a domestic medicine for expectorant action. 

Ke ywords: Thymus serpyllum L.s.l., dry total extract, expectorant activity 
 

П. З. Оразбаева, К. К. Шакаримова, С. Б. Ахметова, А. Т. Медешова, И. В. Лосева, С. А. Ивасенко 

ҚАЗАҚСТАН АУМАҒЫНДА ӨСЕТІН ҚАҚЫРЫҚ ТҮСІРЕТІН ТАСШӨП ЖЕБІРДІҢ СУММАРЛЫ ЭКСТРАКТІН БАҒАЛАУ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 

Мақсаты: Қазақстан аумағынан жиналған қақырық түсіретін тасшөп жебірдің (Thymus serpyllum L.s.l.) екі 
химотиптерінен  алынған сумарлы құрғақ экстрактілерінің белсенділігін зерттеу. 

Материалдары мен әдістері: Қарағанды облысы Кернеу және Қарқаралы ормандарынан жиналған 
тасшөп жебірдің екі химотиптерінен  алынған сумарлы құрғақ экстрактілерінің қақырық түсіретін әсерлерін 
бағалауға бақаның өңеш кірпікшелі эпителийлерінің моторлық қызметін зерттеу үшін В. В. Гацура әдістемесі 
қолданылды. Эксперименттік жұмыс күзгі бақаға Rana Temporarea жүргізілді. 

Нәтижелері мен талдау: Қарқаралы орманында таралған тасшөп жебірдің құрғақ суммарлы экстрактінің  
қақырық түсіретін белсенділігі осында әсер көрсететін Бронхикум С шырынымен салыстыруға болатынын, ал 
Кернеу орманынан жиналған тасшөп жебірдің құрғақ суммарлы экстрактінің қақырық түсіретін әсері анағұрлым 
байқалғандығы  анықталды.  

Қорытынды: Қарқаралы ормандарында өсетін тасшөп жебірдің құрғақ суммарлы экстрактісі қақырық 
түсіретін белсенділігі бар отандық дәрілік зат алу үшін  перспективті субстанция болып табылады. 

Түйінді сөздер: Thymus serpyllum L.s.l., құрғақ сумарлы экстракті, қақырық түсіретін белсенділігі 
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МОРФОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ОКРУЖАЮЩЕЙ ТКАНИ ПОЧКИ С ПРИМЕНЕНИЕМ  

ДЕЦЕЛЛЮЛЯРИЗИРОВАННОЙ КСЕНОБРЮШИНЫ И БРЮШИНО-ФАСЦИОНАЛЬНОГО  
ЛОСКУТА ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ НЕФРОПЕКСИИ У КРЫС  
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В статье представлен анализ окружающей ткани почки с применением децеллюляризированной ксе-
нобрюшины и брюшино-фасционального лоскута при моделировании нефропексии путем проведения морфо-
метрического анализа на лабораторных животных. Приведенные в статье результаты наглядно демонстрируют, 
что наиболее рациональным методом хирургического лечения больных является нефропексия с использованием 
децеллюляризированной ксенобрюшины. 

Ключевые слова: децеллюляризированная ксенобрюшина, морфометрия, имплантат, брюшино-фасцио-
нальный лоскут, нефропексия 
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Нефроптоз является весьма распростра-

ненным патологией забрюшинного простран-

ства, выявляется у 1,54% женщин и 0,12% 
мужчин [4]. Широкое распространение полу-

чил метод нефропексии по методу Ривуара – 
Пытеля – Лопаткина [1]. Однако нефропексия 

по данному методу имеет свои недостатки, по-
мимо высокой травматизации во время прове-

дения операции пациенты предъявляют жало-

бы на боли в пояснично-подвздошной области.  
Перспективными являются биологиче-

ские имплантаты, получаемые из донорского 
материала животного и человека с применени-

ем технологий тканевой инженерии, которая 

представляют собой внеклеточный матрикс 
(extracellular matrix) (ECM) [7]. Несмотря на 

прогресс изучения биосовместимых материа-
лов [1, 2] в реконструктивной урологии, оста-

ются открытыми вопросы постимплантацион-
ных осложнений, таких как болевой синдром и 

фиброз. В доступной литературе не встрети-

лось данных о применении децеллюляризиро-
ванной ксенобрюшины при нефропексии, что 

обусловило проведение представленного ис-
следования.  

Цель работы – сравнительный анализ 

морфометрических показателей имплантации 
децеллюляризированной ксенобрюшины и брю

-шино-фасционального лоскута в околопочеч-
ную ткань крыс в поздние сроки эксперимента. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен сравнительный анализ резуль-

татов экспериментального исследования ис-

пользования биологического имплантата де-
целлюляризированной ксенобрюшины крупно-

го рогатого скота и брюшино-фасционального 
лоскута на экспериментальных животных – 48 

белых крысах обоего пола одинаковой массой. 

Животные были распределены в 2 группы по 

24 особи случайным образом, каждая группа 
соответствовала применяемому имплантату. 

Внутри каждой группы животных делили на 3 
равные подгруппы в зависимости от срока экс-

позиции и выведения животного из экспери-
мента – 30, 90 и 180 сут. После завершения 

эксперимента материал забирался для пато-

морфологического исследования и проводился 
по общепринятой методике для обработки ги-

стологического материала [5, 9]. После прове-
дения парафиновых срезов толщиной 4-5 мик-

рон материал окрашивали гематоксилином и 

эозином. 
Морфометрический анализ клеточного 

инфильтрата осуществлялся с помощью мик-
роскопа Arcturus XT с лазерным микродиссек-

тором в 300 клетках при 400-кратном увеличе-
нии в репрезентативном участке между вне-

клеточным матриксом ксенобрюшины и тканя-

ми почки, вне шовного материала. 
Статистическую обработку данных про-

водили методом вариационной статистики с 
вычислением для каждого показателя средней 

величины (М), стандартного отклонение (SD). 

Значимость различий между исследуемыми 
группами определена статистическими метода-

ми с помощью непараметрическим критериев: 
однорангового дисперсионного анализа (ANO-

VA), критерия Манна-Уитни для независимых 
выборок. Уровень значимости различий – 

p<0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Как известно, основную массу юной со-

единительной ткани составляют гранулоцитар-
ные лейкоциты, лимфоциты, макрофаги, плаз-
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матические клетки и стромальные клетки, так-

же новообразованные сосуды капиллярного 

типа. Проведен морфометрический анализ ре-
зультатов оценки средних значений клеточно-

го инфильтрата в репрезентативных участках 
контакта ткани почки децеллюляризованной 

ксенобрюшины (ДеКБ) и брюшино-фасцио-
нального лоскута (БФ-л) (табл. 1, 2). 

При морфометрическом анализе средних 

значений клеточных инфильтратов в месте 
контакта использованных материалов с окру-

жающей тканью почек крыс установлено, что 
в группе с использованием брюшинно-фасци-

ального лоскута крыс отмечается незначитель-

ное увеличение всех видов клеточных инфиль-
тратов по сравнению с группой животных, у 

которых применялся гетерогенный биологиче-
ский имплантат – децеллюляризованная ксе-

нобрюшина. 
На 30 сут экспозиции в основной группе 

с применением децеллюляризованной ксено-

брюшины происходило увеличение количе-
ственного эквивалента стромальных клеток, 

синтезирующих коллагеновые волокна, с по-
степенным увеличением количества новообра-

зованных сосудов, отмечена стадийно-

специфическая смена этапов регенерации по 
сравнению с брюшинно-фасциальным лоску-

том, что свидетельствует о завершении созре-
вания молодой соединительной ткани на 30 

сут экспозиции в группе с имплантацией био-
логического материала (рис. 1). При морфо-

метрическом анализе в двух исследуемых 

группах достоверных отличий в среднем коли-
честве плазматических клеток (рис. 2) не вы-

явлено. 

На 30 сут в контрольной группе регис-

трировалось достоверное различие средних 
значений гранулоцитов (рис. 3), лимфоцитов 

(рис. 4), стромальных клеток (рис. 1) и сред-
них значений количества новообразованных 

сосудов в месте контакта брюшинно-фасци-
ального лоскута и ткани почек крыс (табл. 1, 

табл. 2), что свидетельствует о прогрессии 

пролиферативной реакции. 
Данный факт свидетельствует, что кон-

такт макрофагов с чужеродным материалом 
приводит к их aктивации. Макрофаги, помимо 

противовоспалительных свойств, обладают 

также репаративными свойствами, вырабаты-
вая VEGF, который стимулирует процесс ан-

гиогенеза и образование грануляционной тка-
ни [8]. Соответственно, в группе с применени-

ем децеллюляризованной ксенобрюшины 
наблюдался пик количества средних значений 

макрофагов на 90 сут экспозиции с последую-

щим их уменьшением (рис. 5), что свидетель-
ствует об окончании пролиферации стромаль-

ных клеток, то есть на границе ткань – им-
плантат не происходило образования фиброза 

и не отмечалось процесса инкапсулирования 

почки крыс. Снижения количества средних 
значений макрофагов после 90 сут и на 180 

сут экспозиции свидетельствует о биодеграда-
ции биоимплантата в месте контакта с тканью 

почек с образованием полноценной соедини-
тельной ткани. 

По мнению некоторых авторов, макро-

фаги тормозят активацию и пролиферацию 
СD4

+ лимфоцитов и способствуют элиминации 

Таблица 1 – Средняя и стандартное отклонение значений в морфометрии децеллюляризованной 

ксенобрюшины 

Срок 
(сут) 

Децеллюляризованная ксенобрюшина 

гранулоциты 
(M± SD) 

лимфоциты 
(M ±  SD) 

плазматические 
клетки (M ±  SD) 

Макрофаги 
 (M ±  SD) 

фибробласты 
/фиброциты 

(M ±  SD) 

ангиогенез 
(M ±  SD) 

30 24,25 ± 8,76 58,25 ± 1,15 15,37±  5,65 40,625± 16,54 123,8± 40,2 5,0± 2,2 

90 7,37± 3,37 23,875± 8,30 7,75± 3,88 51± 6,78 173,50± 12,92 8,0± 2,3 

180 6,12 ±  3,18 17,125± 3,68 3,125± 1,88 35,75± 8,58 193,37± 8,89 11,25± 2,12 

Таблица 2 – Средняя и стандартное отклонение значений в морфометрии брюшинно-фасциальный 

лоскут 

Срок 
(сут) 

Брюшинно-фасциальный лоскут 

гранулоциты 
(M± SD) 

лимфоциты 
(M ±  SD) 

плазматические 
клетки (M ±  SD) 

Макрофаги 
 (M ±  SD) 

фибробласты 
/фиброциты 

(M ±  SD) 

ангиогенез 
(M ±  SD) 

30 24,25± 8,76 58,25± 21,15 13,5± 5,23 44,12±  14,9 165,25±  20,91 23,0± 5,2 

90 7,37± 3,37 23,875±  8,30 8,75± 1,28 37,12 ± 12,9 189,87±  10,73 13,5± 4,2 

180 6,12± 3,18 17,125± 1,30 3,37± 2,13 39,50± 8,33 194,25± 9,88 15,0± 4,4 



82 

Клиническая медицина Теоретическая и экспериментальная медицина 

 Д еК Б

 Б Ф - л

30 д ней 90 д ней 180 д ней

с т ром ал ь ны е к л ет к и

80

100

120

140

160

180

200

220

240

Рисунок 1 – Среднее значение стромальных  

клеток в группах сравнения (p=0,00003)  
Рисунок 3 – Среднее значение гранулоцитов в 

группах сравнения (p=0,00001). 

Т-клеток [6]. Соответственно, в группе с при-

менением децеллюляризованной ксенобрюши-

ны на 90 сут отмечено перекрестное увеличе-
ние инфильтрации макрофагов и снижение 

лимфоцитарной инфильтрации. Антигенная 
стимуляция прямо пропорциональна количе-

ству лимфоцитов, другими словами, не генери-
рует геперэргические иммунные реакции на 

имплантацию.  

В отличие от основной группы с приме-
нением биологического имплантата, уже на 

180 сут экспозиции с использованием брюшин-
но-фасциального лоскута количество стро-

мальных клеток (рис. 1), лимфоцитов (рис. 5) 

и ангиогенеза (рис. 6) достоверно преоблада-
ет над другими клетками инфильтрата, что 

характерно для хронического процесса и про-
лиферации стромальных клеток. 

Результаты исследования показали, что 
в группе с применением децеллюляризован-

ной ксенобрюшины наблюдался наиболее ран-

ний и равномерный переход с достоверно 
меньшим количеством клеток воспалительного 

инфильтрата вокруг ткани почки к 30 сут, в 
отличие от другого использованного материа-

ла – брюшинно-фасциального лоскута, где ин-

тенсивность клеточного инфильтрата отмече-
на к 90 сут. По сравнению с группой, в кото-

рой использовался брюшинно-фасциальный 
лоскут, наибольшее количество новообразо-

ванных сосудов регистрировалось на 30 сут 
экспозиции, что характеризует выраженный 

процесс регенерации с инфильтрацией стро-

мальных клеток. 

В обеих исследуемых группах отмечены 

значимые отличия в среднем количестве плаз-

матических клеток и лимфоцитов. Известно, 
что плазматические клетки продуцирует гамма

-глобулины и антитела, участвующие в имму-
ногенезе, что обусловливает физиологический 

процесс регенерации. Результаты, полученные 
в обеих группах свидетельствуют, что имплан-

таты являются биосовместимыми и не прово-

цируют геперэргической иммунной реакции в 
ткани. 

Результаты морфометрического исследо-
вания показали, что при использовании биоло-

гического имплантата – децеллюляризованной 

ксенобрюшины – в фиброзной капсуле почки 
крыс происходит с временно-стадийной сме-

ной этапов регенерации формирование 
нежной волокнистой ткани с последующим 

формированием зрелой полноценной соедини-
тельной ткани в ее начальных стадиях в отли-

чие от контрольной группы с использованием 

брюшинно-фасциального лоскута, где эти про-
цессы происходят на 180 сут и характеризуют-

ся хроническим процессом пролиферации. Од-
нако как при имплантации брюшинно-фасци-

ального лоскута, так и децеллюляризованной 

ксенобрюшины, не выявлены деструктивные и 
воспалительные изменения в контакте ткань – 

имплантат. Результаты исследования свиде-
тельствуют, что имплантаты являются биосов-

местимыми и не провоцируют процесса гепер-
эргической иммунной реакции у крыс. 

Конфликт интересов. Конфликт инте-

ресов не заявлен 

Рисунок 2 – Среднее значение плазматических 

клеток в группах сравнения (p=0,00000) 

Рисунок 4 – Среднее значение лимфоцитов в 

группах сравнения   (p=0,0005). 
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The paper presents an analysis of the surrounding tissue of the kidney with the use of a decellularized bovine-derived 
peritoneum and a peritoneal-fascial flap in modeling nephropexy by performing morphometric analysis on laboratory animals. 
The results presented in the article clearly demonstrate that the most rational method of surgical treatment of patients is 
nephropexy with the use of decellularized bovine-derived peritoneum. 
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Вопросы нарушения целостности зубно-

го ряда, когда после протезирования на им-

плантате возникает поднутрение от конверги-
руемого зуба, возникшем наклоне зубов, вклю-

ченных дефектах зубного ряда, что часто со-
провождается нарушением качества функцио-

нальной активности и появлением эстетиче-
ского дефекта, остаются актуальной пробле-

мой ортопедической стоматологии [7, 8, 10, 

21]. При этом имеет место нарушение функции 
жевательных мышц и нервной трофики, что 

сопровождается часто изменениями со сторо-
ны височно-нижнечелюстного сустава. Кроме 

того, травматизации мягких тканей ротовой 

полости сопутствуют воспалительно-
дистрофические изменения, что ведет к забо-

леваниям пародонта в области причинных зу-
бов [5, 6, 11, 15]. Следует полагать, что струк-

турные морфологические изменения ведут к 
нарушению целостности зубодесневого ком-

плекса, их деформации и поднутрению, ослож-

няющему клинику частичной потери зубов, 
затрудняя выбор и проведение протезирова-

ния [4, 9, 16, 19, 22]. 
В связи с этим широко вошел в практику 

ортопедической стоматологии термин «вто-

ричная деформация зуба», который стал ис-
пользоваться для обозначения симптома, обу-

словленного изменением положения зуба. В 
норме при целостном зубном ряде на зуб дей-

ствуют комплекс нагрузок различной природы 
– это усилие со стороны пищи в процессе же-

вания, нагрузка со стороны контактирующих 

соседних зубов и зубов антагонистов, а также 
усилия со стороны костных тканей альвеоляр-

ного отростка, передаваемые через слой пери-
одонта [12, 13, 18, 23]. 

Существуют различные виды конструк-

ции ортопедических протезов для замещения 

включенного дефекта бокового отдела зубного 
ряда, осложненного горизонтальными вторич-

ными деформациями, но ни одна из них пол-
ностью не решает проблемы устранения вос-

палительно-дистрофических процессов, де-
формации зубного ряда и медико-эстетические 

проблемы [1, 2, 3, 18, 20].  

По настоящее время не разработано оп-
тимальных протоколов лечения, учитывающих 

конвергенцию при протезировании зубного 
ряда с помощью имплантатов, при этом суще-

ствующие методы предполагают препаровку 

конвергенции зубов, что говорит о необходи-
мости изучения морфофункционального состо-

яния мягких тканей при конвергенции зубного 
ряда в ортопедической практике стоматоло-

гов. 
Цель работы – изучение влияния на 

зубодесневой комплекс искусственных коронок 

при вертикально-боковой фиксации на ден-
тальные имплантаты и оценка клинико-морфо-

логического состояния мягких тканей, оценка 
эффективности ортопедического лечения па-

циентов со вторичной адентией путем разра-

ботки вертикально-боковой фиксации искусс-
твенных коронок на дентальном имплантате. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
С целью оценки состояния слизистой 

оболочки при различных способах протезиро-
вания в области поднутрения проведено срав-

нительное гистологическое исследование в 

двух группах наблюдения и контрольной груп-
пе. Первую группу (контрольную) составили 

практически здоровые пациенты, которым не 
проводились ортопедические процедуры для 

оценки состояния слизистой ротовой полости. 

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2018 
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Вторая группа представлена пациентами, у 

которых был использован вертикальный спо-

соб протезирования с учетом конвергенции со-
седних зубов. Третью группу составляли па-

циенты, которым осуществлялось протезиро-
вание традиционным методом с вертикально-

боковым способом введения икусственной 
коронки на абатмент с фиксацией на денталь-

ный имплантат. 

У всех пациентов брали мазки-отпечатки 
со слизистой ротовой полости. В группах с раз-

личными способами протезирования – со сли-

зистой в области зубодесневого комплекса при 

применении вертикального и вертикально-бо-

кового способа фиксации искусственной ко-
ронки на дентальном имплантате мягких тка-

ней. Полученный материал фиксировали и 
окрашивали по общеизвестным прописям для 

гистологического исследования гематоксили-
ном и эозином [17]. Оценка характера пато-

морфологических изменений осуществлялась в 

лаборатории на кафедре патологической ана-
томии Карагандинского государственного ме-

дицинского университета при помощи компью-

Теоретическая и экспериментальная медицина 

  
а б 

Рисунок 1 – Первая группа: слизистая ротовой полости у практически здоровых пациентов, без 

стоматологической патологии: а, б – видны отдельные группы пластов многослойного плоского 
эпителия, воспалительная инфильтрация и микробная флора отсутствуют. Окр.: гематоксилином и 

эозином. Ув.: х400 

  
а  б 

Рисунок 2 – Вторая группа: мазки-отпечатки со слизистой оболочки в области поднутрения при 

вертикальном способе протезирования: а, б – инфильтрация лейкоцитами и некротизированными 
слущенными пластами плоского эпителия. Срок наблюдения 6 мес. Окр.: гематоксилином и эозином. 

Ув.: х200 
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теризованного микроскопа с цифровым микро-

фотографированием гистологических препара-
тов «Leica Microsystems» при 100-, 200- и 400-

кратном увеличении. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Прежде чем оценивать состояние слизис-
той ротовой полости в исследуемых группах, 

был взят материал у практически здоровых 

пациентов, которым не проводились ортопеди-
ческие процедуры, чтоб проследить за состоя-

нием слизистой ротовой полости в группе 

контроля. 
В первой группе у практически здоровых 

пациентов без стоматологической патологии 
слизистая ротовой полости характеризовалась 

наличием отдельных групп пластов многослой-
ного плоского эпителия с хорошо очерченной 

структурой без воспалительной инфильтрации 

и микробного обсеменения (рис. 1).  

Теоретическая и экспериментальная медицина 

 

Рисунок 3 – Вторая группа: мазки-отпечатки со слизистой оболочки в области поднутрения при вер-

тикальном способе протезирования – диффузная инфильтрация лейкоцитами, пласты слущенного 
эпителия, цитоплазма вауолизирована, видны друзы грибков. Срок наблюдения 12 мес. Окр.: ге-

матоксилином и эозином. Ув.: х400 

  
а б 

Рисунок 4 – Третья группа: мазки-отпечатки со слизистой оболочки при вертикально-боковом спосо-

бе протезирования и фиксации искусственной коронки на дентальном имплантате: а – пласты плос-
кого эпителия, единичные лейкоциты. Срок наблюдения 6 мес.; б – пласты плоскоклеточного эпите-

лия с гиперхромными ядрами и единичные лейкоциты. Срок наблюдения 12 мес. Окр.: гематоксили-
ном и эозином. Ув.: х400 
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Во второй группе у пациентов при 

вертикальном способе протезирования гисто-

логически отмечена диффузная инфильтрация 
лейкоцитами, гнойными тельцами, некротизи-

рованными пластами многослойного плоского 
эпителия (рис. 2). Микроскопическая картина 

показала наличие выраженного воспалитель-
ного процесса у разных пациентов при сроке 

наблюдения 6 мес.. При этом ее интенсивность 

отмечалась во весь период наблюдения. 
В ряде наблюдений во второй группе с 

клиническими признаками воспаления при 
микроскопическом исследовании регистриро-

валась диффузная инфильтрация слизистой 

нейтрофильными лейкоцитами, гнойными 
тельцами, среди них обнаруживались группы 

плоскоклеточного эпителия с вакуолизирован-
ной цитоплазмой, пикнотичными ядрами, вы-

являлись друзы грибков и тканевой детрит 
(рис. 3). 

В третьей группе наблюдения при вер-

тикально-боковом способе фиксации искус-
ственной коронки на дентальном имплантате 

отмечено значительное снижение клинических 
проявлений, что подтверждается морфологи-

ческими изменениями. При гистологическом 

исследовании в мазках-отпечатках со слизис-
той оболочки контактной зоны наблюдались 

отдельные пласты плоскоого эпителия, цито-
плазма в них была однородной, ядра – темно-

синие, округлой формы, расположены цент-
рально, в некоторых участках исследуемого 

материала выявлялились единичные лейкоци-

ты (рис. 4а), воспалительных изменений и на-
личия тканевого детрита не было обнаружено. 

В срок наблюдения 12 мес. при вер-
тикально-боковом способе протезирования с 

фиксацией искусственной коронки на денталь-

ном имплантате также не регистрировали 
микробного обсеменения и воспалительной ре-

акции. При гистологическом исследовании 
слизистой ткани было отмечено наличие от-

дельных пластов плоскоклеточного эпителия, 

клетки с четким контуром, цитоплазма розо-
вая, ядра в них гиперхромные, в отдельных 

срезах обнаруживались единичные лейкоциты 
(рис. 4б). 

Таким образом, результаты морфологи-
ческого исследования показали положитель-

ную динамику при использовании вертикаль-

но-бокового протезирования с фиксацией ис-
кусственной коронки на дентальном имплан-

тате. Результаты исследования могут быть 
рекомендованы в практической работе врача 

стоматолога-ортопеда при вторичной адентии, 

осложненной конвергенцией соседних зубов, 

для восполнения дефекта без травматизации 

зубов. 
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Врачи общей практики/семейные врачи 

(ВОП/СВ) осуществляют прием как взрослых 

так и детей, обслуживают  вызовы на дом и 
оказывают неотложную помощь населению на 

закрепленном участке. В определенные перио-
ды года (осенне-зимний и весенний) они рабо-

тают  с  повышенной  нагрузкой,  что  требует 
постоянного  улучшения  организации  приема 

пациентов [1]. 

Основная компетенция ВОП – это ока-
зание первичной медицинской помощи, уста-

новка первого контакта с пациентом, при этом 
разделять и классифицировать его проблемы. 

Необходимо оказывать помощь по всем нозо-

логиям вне зависимости от состояния, тяже-
сти, половых, возрастных и индивидуальных 

особенностей  больного,  направлять  на  кон-
сультацию к врачам узкого профиля и обеспе-

чивать доступность необходимой медицинской 
помощи [2]. 

В  компетенции  СВ  входят  изучение 

многочисленных  изменений  здоровья  —  от 
«предболезни» до разных степеней тяжести 

заболевания.  Одним из показателей эффек-
тивности  работы  врача  при  этом  является 

наиболее  полное  восстановление  функцио-

нальных возможностей организма и здоровья 
пациента [3], основным фактором при котором 

является  формирование  здорового  образа 
жизни и сбалансированного питания. 

В процессе обучения по специальности 
«Общая медицина» и в дальнейшем два года в 

интернатуре в качестве СВ вопросам нутрицо-

логии  уделено  незначительное  количество 
аудиторных часов. В связи с изменениями в 

системе подготовки кадров даже на профиль-
ных  факультетах:  медико-профилактическое 

дело и общественное здравоохранение отме-

чается сокращение количество часов по гиги-
ене питания. Это,  несомненно, может отра-

зиться при изучении студентами вопросов ле-

чебного питания. Отсутствие специалистов в 

области питания, работающих в амбулаторном 

звене, диетологов, жесткий регламент време-
ни приема пациентов и большое число обра-

щаемости к ВОП может привести к недостаточ-
ной информированности пациентов в вопросах 

лечебного питания при визите к врачу, при 
том, что оно является основополагающим в 

формировании здоровья населения. 

Укрепление  и  сохранение  здоровья 
населения  является  приоритетной  задачей 

любой страны. Известно, что здоровье лишь 
на 8-12 % зависит от системы здравоохране-

ния, тогда как социально-экономические усло-

вия, включая рацион питани, определяют со-
стояние здоровья на 52-55 % [4]. 

По сведению ВОЗ, 3/4 населения мира 
подвержены нозологиям,  обусловленным не-

рациональным питанием. Увеличилось количе-
ство заболеваний, вызванных непереносимо-

стью или недостатком отдельных составляю-

щих рациона питания, т. е. алиментарно-зави-
симы: рахит, гипотрофия, целиакия, лактазная 

недостаточность,  пищевая  аллергия,  ожире-
ние, паратрофия, дисахаридазная недостаточ-

ность, гипомикроэлементозы, иными словами – 

болезни, проявляемые при воздействии факто-
ра питания, и при состояниях, когда своевре-

менная коррекция диеты жизненно необходи-
ма. Эти болезни развиваются скрыто, проявля-

ются неожиданно, но при этом обусловлены 
алиментарными факторами. Частота хрониче-

ских  неинфекционных болезней в  зрелом и 

пожилом возрасте тем или иным образом обу-
словлена особенностями рациона детей ранне-

го возраста [5]. 
ВОП являются первым этапом в систе-

ме обращения пациентов, а в зависимости от 

региона проживания возможно и единствен-
ным. Все этапы оказания помощи, начиная с 

диагностики, лечения, реабилитации и т. д., 
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В настоящее время большое внимание отводится улучшению медико-санитарной помощи населению, 

повышению компетенции врачей первичного звена здравоохранения. Врачи общей практики наряду с лечебным 
процессом ведут в основном профилактическую деятельность. Ведущими факторами в развитии хронических 
заболеваний является образ жизни и питание. В данной статье акцентируется внимание на необходимости по-
вышения компетенции врачей общей практики в вопросах лечебного и профилактического питания.  
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они проводят самостоятельно. Первым шагом 

при лечении, как известно, любого заболева-

ния являются режим и правильно подобранная 
диета. В вопросах назначения определенного 

вида диетического стола пациентам с хрониче-
скими заболеваниями врачи зачастую ограни-

чиваются только общими рекомендациями в 
вопросах диетотерапии. Хотя именно правиль-

но расписанный ежедневный рацион питания 

является  залогом  эффективного  лечения  и 
серьезным фактором профилактики или риска 

основных заболеваний современного человека 
—  сахарного  диабета,  сердечно-сосудистых 

заболеваний панкреатита, заболеваний орга-

нов пищеварения и т.д. 
Анализ результатов исследований, про-

веденных в НИИ питания РАМН, показал, что 
питание населения России имеет значитель-

ные отклонения от сбалансированного пита-
ния: избыточное употребление животных жи-

ров, недостаточный прием полноценных бел-

ков, витаминов, макро- и микроэлементов, по-
линенасыщенных  жирных  кислот,  пищевых 

волокон. В 70% случаях летальность в РФ вы-
звана болезнями, напрямую связанными с пи-

танием  (алиментарно-зависимые  заболева-

ния).  Лечебное  питание  (диетическая  тера-
пия), определяемая патогенезом, клиническим 

течением, стадией болезни, характером мета-
болических  отклонений,  является  основным 

лечебным фактором,  имеющим многосторон-
нее действие на организм больного, благопри-

ятно воздействующим на обменные процессы 

на всех уровнях регуляции, улучшающим каче-
ство жизни пациентов. Следовательно, необ-

ходима  оптимизации  лечебного  питания  и 
определение методических подходов к персо-

нализации диетотерапии путем внедрения со-

временных инновационных технологий лечеб-
ного питания, выполняющего профилактиче-

ские и лечебные задачи [6, 7]. 
Таким образом, стоит вопрос о более 

углубленном изучении лечебного питания се-

мейными врачами. Даже после консультации 
узкого специалиста или выписки после стацио-

нарного лечения, СВ самому необходимо про-
водить дальнейшее лечение и реабилитацию, 

учитывая ежедневный рацион питания и про-
водя коррекцию при необходимости. При лече-

нии каждой патологии необходимо быть осве-

домленным и в вопросах персонализированого 
питания. Также необходимо повышение уров-

ня  санитарно-гигиенической  просвещенности 
ВОП в вопросах лечебного и профилактическо-

го питания при хронических неинфекционных, 

алиментарно-зависимых  заболеваниях.  Это 

поможет исследовать образ жизни и питание 

пациентов на своем прикрепленном участке в 

разных возрастных группах, проживающих в 
одной семье. 

Укрепление здоровья народа – один из 
приоритетов страны. При повышении компе-

тенции по вопросам нутрициологии врачи об-
щей практики смогут  лучше и  полноценней 

оказывать лечебно-оздоровительные меропри-

ятия населению [8]. 
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В статье рассмотрена одна из классификаций Всемирной организации здравоохранения – Международная 
классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья. Показана связь с Международ-
ной классификацией болезней 10 пересмотра. Приведены определения, которые используются в классифика-
ции, а также специалисты, которые могут использовать данный инструмент в своей работе. Рассмотрены такие 
домены, как функции, структуры организма, активность и участие, а также факторы окружающей среды. Приве-
дены буквенное обозначение доменов и их числовая оценка. Показана возможность не только качественной 
оценки нарушенных функций, но и количественной, выраженной в процентах. Особое значение уделяется осве-
щению роли МКФ при организации процесса реабилитации каждого конкретного пациента, а также при реше-
нии научно-исследовательских задач, экономическом и статистическом анализе уровня здоровья, заболеваемо-
сти и инвалидизации населения, проведении медико-социальной экспертизы. 
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ция 

Приоритетная роль государства в созда-

нии безбарьерной среды для лиц с ограничен-

ными возможностями во всех сферах жизнеде-
ятельности общества стала этапом к тому, что 

в 2006 г. международное сообщество объеди-
нилось, чтобы предоставить в распоряжение 

государств Конвенцию о правах инвалидов, 
принятую Генеральной Ассамблеей ООН. 

В соответствии с Конвенцией к инвали-

дам относятся лица с устойчивыми физически-
ми, психическими, интеллектуальными или 

сенсорными нарушениями, которые при взаи-
модействии с различными барьерами могут 

мешать их эффективному участию в жизни 

общества наравне с другими. 
Из этого определения следует, что ос-

новным постулатом при определении инвалид-
ности является установление нарушений здо-

ровья, сопровождающихся физическими, пси-
хическими, интеллектуальными или сенсорны-

ми нарушениями, которые препятствуют взаи-

модействию инвалидов с окружающей средой 
и тем самым мешают их участию в жизни об-

щества. Государства, подписавшие Конвен-
цию, обязуются поощрять, защищать и обеспе-

чивать полное и равное осуществление инва-

лидами прав человека и основных свобод, а 
также поощрять уважение присущего им до-

стоинства. Ратификация Конвенции создаст 
дополнительные гарантии обеспечения, защи-

ты и развития социальных и экономических 
прав инвалидов, а также послужит ориентиром 

для дальнейшего совершенствования правово-

го регулирования и практической деятельно-

сти в сфере социальной защиты инвалидов. 

Важным шагом для Республики Казах-
стан в социальной политике стало подписание 

в 2008 г. Конвенции ООН о правах инвалидов 
и Факультативного протокола к ней. Тем са-

мым страна приняла на себя обязательства по 
имплементации международных стандартов в 

отношении лиц с ограниченными возможностя-

ми в соответствии с Национальным планом по 
обеспечению прав и улучшению качества жиз-

ни инвалидов. Основной его задачей является 
формирование к 2018 г. условий для беспре-

пятственного доступа к основным объектам и 

услугам с целью интеграции инвалидов в об-
щество. 

Существенная роль в Конвенции отведе-
на значению совершенствования методики 

оценки уровня функционирования пациентов и 
организации процесса реабилитации, проведе-

ния медико-социальной экспертизы, оценки 

ограничения жизнедеятельности, барьеров ок-
ружающей среды, препятствующих полноцен-

ной интеграции больных и инвалидов в обще-
ство. 

Новый этап развития нашел свое отра-

жение в замене Международной классифика-
ции нарушений (МКН) Международной класси-

фикацией функционирования (МКФ). МКФ 
ушла от классификации «последствий болез-

ней», чтобы стать классификацией «состав-
ляющих здоровья». МКФ как одна из социаль-

ных классификаций является универсальным 
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инструментом оценки статуса инвалида, по-

строена по иерархическому принципу с высо-

кой степенью детализации и отвечает всем 
требованиям, предъявляемым к инструменту в 

виде измерителя [2, 5, 7, 10, 17, 18, 19, 20]. 

Согласно исторической справке, в 1980 
г. экспертами ВОЗ была представлена Между-

народная классификация нарушений, ограни-

чений жизнедеятельности и социальной недо-
статочности – International Classification of Im-
pairmens, Disabilities and Handicaps – ICIDH 
(МКН, 1980 г.). Для понимания сущности инва-

лидности, перед экспертами ВОЗ была постав-

лена задача объединения двух основных кон-
цептуальных взглядов на здоровье и его нару-

шения (медицинского и социального), и созда-
ние более совершенной классификации, в ко-

торой должна быть представлена более весо-

мая роль общества в решении проблем, свя-
занных с инвалидностью [1, 7, 15]. 

Медицинская модель – когда проблемы 

акцентируются на самом инвалиде, на его де-
фектах, неспособностях и недостатках. Меры 

по решению проблем сводятся в основном к 

лечению, сопровождаемому администрирова-
нию жизнедеятельности человека. Эта модель 

безнадежно устарела. Социальная модель – 
когда инвалидность определяется в рамках 

динамического взаимодействия инвалида и 

общества. В рамках данной модели центр вни-
мания перемещается на окружающую индиви-

да среду, имеющиеся барьеры, которые приво-
дят к ограничениям в жизнедеятельности 

(ОЖД) человека. Вместе с тем социальная мо-
дель рассматривает данную проблему с пози-

ции сугубо социальной проблемы, а не как 

свойство человека. 
Однако МКН не удалось раскрыть доста-

точно полно роль социальной и физической 
окружающей среды как в формировании  по-

следствий заболеваний, так и в их преодоле-

нии. Этот факт рассматривается как преобла-
дание сугубо медицинского подхода. Много-

численные замечания и предложения между-
народных экспертов  в процессе ее апробации 

были учтены рабочей группой экспертов ВОЗ, 

и в 1989 г. была принята Номенклатура нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и со-

циальной недостаточности – Nomenclature of 
Impairments, Disabilities and Disadvantages 

(МКН- 2), адаптированная для нужд практиче-
ского здравоохранения, социальных и стати-

стических служб, которая также имела ряд 

недостатков [17, 19, 27, 30, 36]. 

Дальнейшее развитие социальных инсти-
тутов и совершенствование отношения обще-

ства к индивиду, имеющему различные забо-

левания и, как следствие, функциональные 

нарушения, привели к разработке и принятию 
МКФ – Internacional Classification оf Functioning, 
Disabiliti and Health. МКФ была официально 
одобрена всеми странами-членами ВОЗ на 54 

сессии 22 мая 2001 г. [7]. 

Главной особенностью МКФ является то, 

что она ушла от классификации последствий 
болезни (как было в версиях 1980-1989 гг..), 

чтобы стать классификацией составляющих 
здоровья. Т. е. фокус внимания сместился с 

заболеваний и других изменений состояния 

здоровья на компоненты, из которых оно со-
стоит [8, 21]. 

В международных классификациях ВОЗ 

изменения здоровья (болезнь, расстройство, 

травма и т.п.) изначально классифицированы 
в МКБ-10 (Международная классификация бо-

лезней 10 пересмотра), которая определяет их 
этиологическую структуру.  

Функционирование и ограничения жиз-
недеятельности, связанные с изменениями 

здоровья, классифицируются в МКФ. Таким 

образом, МКБ-10 и МКФ дополняют друг друга. 
Важно иметь в виду наличие частичного сов-

падения между МКБ-10 и МКФ. Обе классифи-
кации начинаются с систем организма. Нару-

шения относятся к структурам и функциям ор-

ганизма, которые обычно являются составляю-
щими «процесса болезни» и, в связи с этим, 

также используются в МКБ-10. Тем не менее, 
МКБ-10 использует нарушения (в виде призна-

ков и симптомов) как части констелляции, ко-
торые формируют «болезнь», или иногда как 

причины для обращения за медицинской помо-

щью, в то время как МКФ использует их как 
проблемы функций и структур организма, свя-

занные с изменениями здоровья. Пользовате-
лям рекомендуется применять обе классифи-

кации совместно. В МКБ-10 заболевания, рас-

стройства или другие изменения здоровья 
обеспечиваются диагнозом, который дополня-

ется информацией МКФ о функционировании. 
У двух индивидов с одинаковыми заболевания-

ми могут быть различные уровни функциони-

рования, и два индивида с равным уровнем 
функционирования не обязательно имеют оди-

наковое изменение здоровья. Следовательно, 
совместное использование классификаций по-

вышает качество информации для медицин-
ских целей. МКФ не исключает использования 

обычных диагностических процедур для меди-

цинских целей. В других случаях МКФ может 
использоваться самостоятельно. Совместная 

информация, относящаяся к диагнозу и функ-
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ционированию, дает более широкую и значи-

мую картину здоровья людей или популяций, 

которая может быть использована при приня-
тии решений. 

Всеобъемлющая цель МКФ – обеспечить 
унифицированным стандартным языком и оп-

ределить рамки для описания показателей 
здоровья и показателей, связанных со здоро-

вьем. Она вводит определения составляющих 

здоровья и некоторых, связанных со здоро-
вьем, составляющих благополучия (обучение, 

образование, труд и т.д.). Т. е. домены, имею-
щиеся в МКФ, могут рассматриваться как до-

мены здоровья и как домены, связанные со 

здоровьем.  
Таким образом, отличительной особен-

ностью указанных международных классифи-
каций является то, что МКФ ушла от классифи-

каций «последствий болезни», чтобы стать 
классификацией «составляющих здоро-

вья» (доменов), в то время как МКН концен-

трировало внимание на тех влияниях, которые 
могут оказывать заболевания и другие измене-

ния здоровья на конечный результат, всегда 
имеющие характер разрушений и «выведения 

из строя». Термин «социальная недостаточ-

ность» в МКФ изменен на понятие «барь-
еры» (недоступность социальной помощи, от-

сутствие мер социальной защиты и т.д.), кото-
рые подлежат устранению на уровне государ-

ственного планирования и исполнения соци-
ального заказа.  

Следует подчеркнуть, что наилучшая 

модель инвалидности, таким образом, будет 
представлять собой синтез всего лучшего из 

медицинской и социальной моделей. Общепри-
нято называть ее биопсихосоциальной моде-

лью, нашедшей отражение в МКФ (рис. 1). 

Исходя из этого, в МКФ термин «ограни-

чение жизнедеятельности» (ОЖД) означает 

последствия или результат сложных взаимоот-

ношений между изменением здоровья индиви-
да, личностными факторами, внешними факто-

рами, представляющими условия, в которых 
живет индивид [11, 12, 15, 22]. 

Основные принципы МКФ. Данная 
классификация МКФ построена на основе сле-

дующих важных принципов:  

• Универсальность. МКФ должна быть 
применима ко всем людям, независимо от со-

стояния здоровья или возраста. Она относится 
к функционированию каждого человека, по-

этому ее нельзя использовать как средство 

отделения инвалидов в отдельную группу. 
Универсальный подход к инвалидности также 

означает, что большинство людей в какой-то 
момент становятся тем или иным образом 

«людьми с ограниченными возможностями». 
• Равенство. Не должно быть разделе-

ния, выражаемого прямо или косвенно, между 

различными состояниями здоровья, «умствен-
ными» и «физическими», которое затрагивает 

структуру МКФ. Другими словами, инвалид-
ность нельзя разделять по этиологии. 

• Нейтральность. МКФ отображает как 

положительные, так и отрицательные аспекты 
всех положений функционирования и ОЖД и 

акцентирует внимание на оставшихся способ-
ностях людей и на том, что они до сих пор 

способны делать, а не на их инвалидности или 
нарушениях функционирования. 

• Факторы окружающей среды. Для 

того, чтобы сделать социальную модель инва-
лидности более завершенной, МКФ включает 

контекстовые факторы, в которых перечисле-
ны факторы окружающей среды. Эти факторы 

могут быть физическими: климат, местность; а 

также включать в себя социальное отношение, 

 

 

 

 

 

 

 

 

Изменение здоровья  

(расстройство, рана, болезнь) 

Функции 

Структуры организма 

Участие Активность 

Факторы окру-

жающей среды 

Личностные 

факторы 

Рисунок 1 – Биопсихосоциальная модель инвалидности 
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учреждения, законы. Взаимодействие с факто-

рами окружающей среды является важным 

аспектом научного понимания явления, обоб-
щенного в терминах «функционирование и 

ограничение жизнедеятельности». 
• Интерактивность. МКФ может пре-

доставить основу для всесторонней и понят-
ной социальной политики в сфере инвалидно-

сти, будь то разработка критериев на право 

получения пенсий по инвалидности, или раз-
работка положений для доступа к вспомога-

тельным технологиям, или санкционирование 
жилищной либо транспортной политики для 

людей с ограничениями подвижности, либо 

сенсорными или умственными ограничениями. 
В соответствии с этими принципами дан-

ная классификация может быть применима ко 
всем людям, независимо от состояния здоро-

вья или возраста; между ее элементами не 
существует линейной прогрессивной связи и, 

более того, реабилитационные вмешательства 

могут напрямую преобразовывать некоторые 
элементы МКФ и таким образом изменять об-

щее состояние конкретного человека. 
Таким образом, МКФ не классифицирует 

людей, а дает описание ситуаций, исходя из 

функционирования и его ограничений у чело-
века, поэтому служит своеобразным каркасом 

для систематизации этой информации, осно-
вываясь на взаимодействии характеристик 

здоровья и контекстовых факторов, которые 

приводят к ограничениям жизнедеятельности. 

МКФ выстраивает информацию во взаимосвя-

занном и легко понятном виде.  
Специфические цели МКФ. МКФ – 

это многоцелевая классификация, разработан-
ная для использования в различных дисципли-

нах и областях. Ее специфические цели могут 
быть определены как следующие:  

• сформировать общий язык для описа-

ния показателей здоровья и показателей, свя-
занных со здоровьем, с целью улучшения вза-

имопонимания между различными пользовате-
лями: работниками здравоохранения, исследо-

вателями, администраторами и обществом, 

включая людей с ограничениями жизнедея-
тельности; 

• сделать сравнимой информацию в раз-
ных странах, сферах здравоохранения, служ-

бах и во времени; 
• обеспечить систематизированную схе-

му кодирования для информационных систем 

здоровья. 
Обзор составляющих МКФ в контек-

сте здоровья. Функции организма – это фи-
зиологические функции систем организма 

(включая психические функции). Структуры 
организма – это анатомические части организ-
ма, такие как органы, конечности и их компо-

ненты. Нарушения – это проблемы, возникаю-
щие в функциях или структурах, такие как су-

щественное отклонение или утрата. Домен – 

Функционирование и ОЖД Контекстовые факторы 

Рисунок 2 – Структура МКФ 

МКФ 

Таблица 1 – Классификация функций и организма 

Классификации функций и организма Клаcсификация структур организма (s) 

Умственные функции 
Функции органов чувств и боль 
Голосовые и разговорные функции 
Функции кардиоваскулярной, кровотворитель-
ной, иммунной и дыхательной систем 
Функции пищеварительных и эндокринных орга-

нов 
Урогенитальной и репродуктивной системы 
Нейромышечная и опорно-двигательная систе-
мы 
Функции кожи и прилежащих областей 

1.Структры нервной системы 
2. Глаза, уши и прочие связанные с ними струк-
туры 
3. Структуры, задействованные в образовании 
голоса и речи 
4. Структуры кардиоваскулярной, иммунной и 

дыхательной систем 
5. Пищеварительные и эндокринные органы и 

связанные с ними структуры 
6. Урогенитальные и репродуктивные органы и 

связанные с ними структуры 
7. Структуры нейромышечного и опорно-двига-

тельного аппарата 
8. Структура кожи и прилежащих областей 
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набор взаимосвязанных физиологических 

функций, анатомических структур, действий, 

задач или областей жизни. Домен является 
основным элементом, формирующим разделы 

и блоки классификации, определяя второй 
уровень классификации составляющих МКФ  

Структура МКФ. Информация в МКФ 
систематизирована в двух частях (рис. 2). 

Часть 1 МКФ включает в себя функцио-

нирование и ОЖД. Часть 2 МКФ охватывает 
контекстовые факторы. Каждая часть включа-

ет две составляющие. Составляющая функцио-
нирования и ОЖД включает в себя две класси-

фикации, одна – для функций систем организ-

ма, другая – для структур организма. Разделы 
в обеих классификациях построены в соответ-

ствии с системами организма (табл. 1). 
Составляющая активность и участие 

охватывает полный круг доменов, обозначаю-

щих аспекты функционирования с индивиду-

альной и социальной позиций. Предложены 
два определителя активности и участия (рис. 

3): 1) реализация устанавливает, что делает 
индивид в условиях реально окружающей его 

среды, т. е. в тех условиях, в которой он жи-
вет. Эти условия включают окружающие фак-

торы: все аспекты физической, социальной 

среды, мира отношений и установок; 2)  
потенциальная способность (капаситет) 

устанавливает способность индивида выпол-
нять или справляться с какой-либо задачей 

или действием при условии, если в окружаю-

щей среде были бы созданы для этого усло-
вия.  

На практике, для решения конкретной 
задачи, связанной с реабилитацией, нужно 

1. Функции и структуры 

организма 

2. Активность и участие 

организма 

Определитель реализация устанавливает, 

что делает индивид в условиях реально 

окружающей его среды, т. е. в тех усло-

виях, в которой он живет. Эти условия 

включают в себя окружающие факторы: 

все аспекты физической, социальной 

среды, мира отношений и установок. 

Определитель потенциальная способ-

ность (капаситет) устанавливает спо-

собность индивида выполнять или справ-

ляться с какой-либо задачей или дей-

ствием при условии, если в окружающей 

среде были бы созданы для этого усло-

вия 

Рисунок 3 – Первая часть МКФ 

Факторы окружающей среды Личностные факторы 

Индивидуальные характеристики, с которыми 

живет и существует индивид, состоящие из его 

черт, не являющихся частью изменения здоровья 

или показателей здоровья (пол, раса, возраст, 

тренированность, стиль жизни, привычки, воспи-

тание, образование, профессия, социальное окру-

жение, тип личности и его характер и т. д.) 

 

а) на уровне индивида: т. е. домашняя обста-

новка, место работы, школа. Этот уровень 

включает в себя физические и материальные 

особенности окружающей среды, с которой ин-

дивид сталкивается, а также прямые контакты с 

другими людьми, т. е. в семье, со знакомыми, 

сверстниками, посторонними; 

б) на уровне общества – обеспечение равных 

возможностей, т. е. беспрепятственный доступ 

лиц с ограниченными возможностями ко всем 

инфраструктурам общества 

Рисунок 4 – Вторая часть МКФ 
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ответить на один важный вопрос: «Какие 

структуры и какие функции нужно улучшить, 

чтобы восстановить конкретную активность у 
данного пациента?». И здесь снова возникают 

проблемы, связанные уже с системой подго-
товки специалистов по медицинской реабили-

тации, потому что «функциональная анато-
мия» как предмет ни в медицинских, ни в пе-

дагогических вузах не преподается, и ее изу-

чение происходит только в процессе самооб-
разования. Какие мышечные группы нужно 

тренировать для восстановления того или ино-
го сложного двигательного акта (связанного с 

мобильностью, самообслуживанием или быто-

вой активностью) описано только в зарубеж-
ных руководствах. Например, для обеспечения 

контроля туловища наиболее важны широчай-
шая мышца спины и трапециевидная мышца, а 

стабилизация лопатки (необходимая для от-
талкивания) невозможна без работы ключич-

ной части большой грудной мышцы и перед-

ней зубчатой мышцы. Изучение данного во-
проса в базовой программе образования спе-

циалистов ЛФК не предусмотрено. 
Составляющие контекстовых факторов. 

Перечень окружающих факторов – это первая 

составляющая контекстовых факторов. Окру-
жающие факторы влияют на все составляю-

щие функционирования и ограничений жизне-
деятельности и систематизированы по принци-

пу: от непосредственно окружающих индивида 
до общего окружения. Личностные факторы 

являются составляющей факторов контекста, 

но они не классифицированы в МКФ из-за 
больших социальных и культурных вариаций, 

связанных с ними (рис. 4).  
Буквенно-цифровой принцип коди-

рования в МКФ [32]. МКФ использует бук-

венно-цифровую систему, в которой буквы b, 
s, d, е используются для обозначения функций 

(b) и структур (s) организма, активности и уча-
стия (d) и факторов окружающей среды (е). 

За этими буквами следует числовой код, 

который начинается с порядкового номера 
раздела (одна цифра), далее следуют второй 

уровень (две цифры), третий и четвертый 
уровни (по одной цифре на каждый). Напри-

мер, имеются следующие коды классификации 
функций организма: 

b2 Сенсорные функции и боль 

(обозначение первого уровня) 
b210 Функции зрения (обозначение вто-

рого уровня) 
b2102 Качество зрения (обозначение 

третьего уровня) 

b21022 Контрастная чувствительность 

(обозначение четвертого уровня).  

Методика измерения величины про-
блемы с помощью МКФ. Все три составляю-
щие (b, s, d, е) измеряются с помощью единой 

шкалы. В зависимости от составляющей, нали-
чие проблемы может означать нарушение, 

ограничение или ограничение возможности, 
препятствие. К соответствующему домену 

классификации должны подбираться подходя-

щие определяющие слова, указанные ниже в 
скобках (знак ххх стоит вместо кода домена 

второго уровня): 
ххх.0 нет проблем (никаких, отсутству-

ют, ничтожные...) 0-4% 

ххх.1 легкие проблемы (незначительные, 
слабые...) 5-24% 

ххх.2 умеренные проблемы (средние, 
значимые...) 25-49% 

ххх.З тяжелые проблемы (высокие, ин-
тенсивные...) 50-95% 

ххх.4 абсолютные проблемы (полные...) 

96-100% 
ххх.8 не определено 

ххх.9 не применимо. 
Для оценки факторов окружающей сре-

ды МКФ предлагает общий определитель с 

негативной и позитивной шкалами, обознача-
ющими степень выраженности конкретного 

фактора в виде барьера или облегчения, при 
этом точка указывает на барьеры, а знак (+) 

указывает на облегчающие факторы: 
xxx.0 нет барьеров (никаких, отсутству-

ют, ничтожные) 0-4% 

xxx.1 незначительные барьеры (легкие, 
небольшие, слабые) 5-24% 

xxx.2 умеренные барьеры (средние) 25-
49% 

xxx.3 выраженные барьеры (резко выра-

женные, тяжелые) 50-95% 
xxx.4 абсолютные барьеры (полные…) 96

-100% 
xxx+0 нет облегчающих факторов 

(отсутствуют, ничтожные) 0-4% 

xxx+1 незначительные облегчающие 
факторы (легкие, небольшие, слабые) 5-24% 

ххх+2 умеренные облегчающие факторы 
(средние) 25-49% 

ххх+3 выраженные облегчающие факто-
ры (резко выраженные, значимые…) 50-95% 

ххх+4 абсолютные облегчающие факто-

ры (полные) 96-100% 
Классификация функций организма 

в МКФ 
Раздел 1. Умственные функции 

Раздел 2. Сенсорные функции и боль 

Раздел 3. Функции голоса и речи 
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Раздел 4. Функции сердечно-сосудистой, 

крови, иммунной и дыхательной систем 

Раздел 5. Функции пищеварительной, 
эндокринной систем и метаболизма 

Раздел 6. Урогенитальные и репродук-
тивные функции 

Раздел 7. Нейромышечные, скелетные и 
связанные с движением функции 

Раздел 8. Функции кожи и связанных с 

ней структур 
Классификация активности и учас-

тия в МКФ. Раздел 1 «Обучение и примене-
ние знаний» включает в себя целенаправлен-

ное использование органов чувств; базисные 

навыки при обучении; применение знаний. В 
таком контексте ограничение способности к 

обучению в действующих классификациях и 
критериях не используется, но основные пози-

ции получили отражение в категории способ-
ность к обучению и, в некоторой степени, спо-
собность к ориентации. Данный вид активно-

сти и участия в значительной степени носит 
психологический характер, т. к. отражает спо-

собность индивида не только выполнять от-
дельные действия, но и включаться в деятель-

ность для решения сложных задач. 

Раздел 2 «Общие задачи и требования» 
включает в себя несколько позиций, отражаю-

щих: выполнение отдельных задач, выполне-
ние многоплановых задач, выполнение повсе-

дневного распорядка, преодоление стресса и 
других психологических нагрузок и др. В неко-

торой степени эти позиции учитываются в 

настоящее время при определении способно-
сти контролировать свое поведение. Однако 

выполнение отдельных и многоплановых задач 
практически не включено ни в одно определе-

ние категорий ограничения жизнедеятельно-

сти в настоящее время. Кроме того, определе-
ние или диагностика этих позиций требуют 

разработки и создания определенных марке-
ров, при помощи которых эти ограничения мо-

гут быть учтены.  

Раздел 3 «Общение» включает в себя: 
восприятие сообщений при общении; общение 

– составление и изложение сообщений; разго-
вор и общение с использованием средств свя-

зи и техники общения. Все эти позиции ис-
пользуются в действующей классификации 

ограничений способности к общению и приме-

няются на практике. 
Раздел 4 «Мобильность» предусматрива-

ет следующие виды действий: изменение и 
поддержание положения тела; перенос, пере-

мещение и манипулирование объектами; ходь-

ба и передвижение; передвижение с использо-

ванием транспорта. Все эти виды действий 

включены в способность к передвижению в 

рамках действующей классификации, за ис-
ключением переноса, перемещения и манипу-

лирования объектами, которые в настоящее 
время оцениваются при диагностике ограниче-

ния самообслуживания и ограничений способ-
ности к трудовой деятельности. 

Раздел 5 «Самообслуживание» и раздел 

6 «Бытовая жизнь» в действующей классифи-
кации включены в категории жизнедеятельно-

сти самообслуживание, за исключением одной 
позиции: в раздел 6 «Бытовая жизнь» включе-

но понятие помощь другим, которое полностью 

отсутствует в действующей классификации, но 
является непременным критерием, в первую 

очередь качества бытовой, семейной жизни. 
Раздел 7 посвящен межличностным вза-

имодействиям и отношениям и включает в се-
бя общие или личностные взаимодействия и 

специфические межличностные отношения 

(социальный, семейные, интимные, формаль-
ные, отношения с незнакомыми людьми и др.). 

В действующей классификации понятия меж-
личностных взаимодействий и отношений от-

сутствует, хотя некоторые позиции отражены в 

таких категориях, как контроль за своим пове-
дением и общение. 

Раздел 8 «Главные сферы жизни» вклю-
чает в себя образование, работу и занятость, 

экономическую жизнь. Эти категории в дей-
ствующей классификации включены в различ-

ные ограничения жизнедеятельности: способ-

ность к трудовой деятельности, способность к 
обучению и, в некоторой степени, в способ-

ность контролировать свое поведение. Однако 
экономическая жизнь (экономические отноше-

ния, экономическая самостоятельность и т.д.) 

никогда не оценивалась как отдельный аспект 
жизнедеятельности человека. 

Раздел 9 посвящен жизни в сообществах, 
общественной и гражданской жизни и включа-

ет в себя жизнь в сообществах, отдых и досуг, 

религию, права человека, политическую жизнь 
и гражданство и др. В таком аспекте участие в 

жизни общества практически никогда не отра-
жалось и не оценивалось в действующих клас-

сификациях. Однако этот раздел относится к 
тем действиям и задачам, которые требуются, 

чтобы заниматься организованной обществен-

ной жизнью вне семьи, включаться в жизнь 
отдельных сообществ, всего общества и в 

гражданские сферы жизни. Сравнительный 
анализ моделей ограничений жизнедеятельно-

сти, представленный в действующих класси-

фикациях и МКФ свидетельствует о расхожде-
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ниях между ними, в основном касающихся со-

циальных сфер жизни человека. Главным от-

личием является описание взаимоотношений 
между составляющими функционирования и 

ограничений жизнедеятельности. 
Функционирование индивида представ-

ляется как взаимодействие или сложные отно-
шения между изменением здоровья и контек-

стовыми факторами (факторами окружающей 

среды и личностными факторами). 
Личностные факторы – это индивидуаль-

ные характеристики, с которыми живет и су-
ществует индивид, состоящие из его черт, не 

являющихся частью изменения здоровья или 

показателей здоровья. Они могут включать в 
себя пол, расу, возраст, другие изменения здо-

ровья, тренированность, стиль жизни, привыч-
ки, воспитание, социальное окружение, обра-

зование, профессию, прошлый и текущий жиз-
ненный опыт (события в прошлом и настоя-

щем), тип личности и характера, склонности, 

другие характеристики, из которых все или 
некоторые могут влиять на ограничения жиз-

недеятельности на любом уровне. Личностные 
факторы в МКФ, хотя и выделены как класс 

факторов, определяющих здоровье, однако не 

расшифрованы, не детализированы и в насто-
ящее время в оценке здоровья и болезни по 

данной классификации не применяются. Тем 
не менее, они включены в схему структуры 

МКФ, чтобы отметить тот важный вклад, кото-
рый может оказывать их влияние на конечный 

результат оценки здоровья и болезни, различ-

ных лечебных и реабилитационных вмеша-
тельств. 

В странах бывшего СНГ МКФ в пилотном 
режиме внедряется в системы здравоохране-

ния и социальной защиты (Россия, Казахстан, 

Беларусь, Молдова, Украина), изучаются воз-
можности прикладного использования положе-

ний МКФ в организации медико-профилак-
тической и реабилитационной помощи в прак-

тике медико-социальной экспертизы. 

Обращается внимание на необходимость 
«включения (в практику МСЭ) основных типов 

нарушений функций организма, дифференци-
рованных с учетом положений МКФ по пре-

имущественным видам помощи, в которых 
нуждается инвалид в конкретной жизненной 

ситуации». Изучается использование МКФ-ДП 

для объективизации воздействия внутренних и 
внешних факторов на организм детей. Разра-

ботанные инструменты оценки функциониро-
вания ребенка в контексте личностных и сре-

довых факторов могут широко применяться 

различными специалистами [29]. 

Так, для врачей востребованными разде-

лами МКФ-ДП могут быть категории составля-

ющих функции организма и структура организ-
ма; для психологов – категории составляющих 

активность и участие, личностные факторы; 
для социальных работников – категории со-

ставляющей факторы внешней среды. Имеется 
работа по особенностям характера лиц с врож-

денными пороками сердца (ВПС) и их роль в 

оценке ограничений жизнедеятельности мето-
дом интервьюирования с использованием 

МКФ. Предложенная шкала оценок для лич-
ностных характерологических факторов и фак-

торов активности и участия в общественной 

жизни, позволила более полно выявить этио-
патогенетические, психологические факторы, 

влияющие на процесс адаптации лиц с ВПС; 
выявить барьеры, препятствующие восстанов-

лению их здоровья; определить совокупность 
адаптационных механизмов как стимуляторов 

компенсации, что эффективно влияет на вос-

становление жизнедеятельности пациентов.  
Российские исследователи описывают 

значение МКФ при создании системы объек-
тивной оценки качества на примере оказания 

помощи больным с цереброваскулярными бо-

лезнями (ЦВБ). Авторы разработали систему 
комплексной оценки эффективности реабили-

тации на основе социологического опроса па-
циентов и их родственников с использованием 

МКФ [23]. В диссертационной работе (Казахс-
тан) по оценке функционального статуса 

нейрохирургических больных автор указывает, 

что МКФ позволяет провести качественную и 
количественную оценку неврологического де-

фицита, степени выраженности различных 
видов ограничения жизнедеятельности, а так-

же объективизацию субъективного состояния 

инвалидов. Показана практичность МКФ как 
инструмента объективной оценки результатов 

медицинских вмешательств при оказании сто-
матологической помощи. В частности, прове-

ден сравнительный анализ данных по оценке 

нарушений стоматологического здоровья па-
циентов и результатов лечения без и при ис-

пользовании МКФ. Авторы делают выводы, что 
МКФ позволяет всесторонне оценить наруше-

ния, когда без МКФ-инструментария оценива-
ется треть показателей состояния здоровья 

пациентов. Аналогичные выводы демонстриру-

ются при оценке результатов лечения [13, 24, 
25, 26, 28, 33, 34]. 

Другие авторы наглядно показывают 
практическое применение МКФ для оценки 

здоровья и мер реабилитации конкретного 

больного с сердечно-сосудистой патологией, с 

Организация и экономика здравоохранения 
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активным использованием терминов МКФ. Ре-

зультатом данной оценки является эффектив-

ная медицинская реабилитация описываемого 
больного на основе предложенной оптимиза-

ции деятельности реабилитационной службы 
[35, 36]. Имеются исследования по разработке 

современных методологических подходов МСЭ. 
Так, в работах, посвященных совершенствова-

нию качества МСЭ, акцентируется, что разра-

ботка новых критериев МСЭ с учетом МКФ поз-
волит оценивать состояние граждан с высокой 

степенью достоверности и определять их по-
требность в различных видах социальной за-

щиты, включая реабилитацию [3, 4]. Таким 

образом, МКФ может широко применяться спе-
циалистами в соответствии с их профессио-

нальной деятельностью.  
Комплексный подход в оценке здоровья 

индивида, оценке качества, полноты объема 
лечебно-диагностических, реабилитационных 

мероприятий обеспечивается применением 

положений МКФ. 
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The article considers one of the classifications of the World Health Organization – the International Classification 
of Functioning, Disability and Health. The connection with the International Classification of Diseases 10 of the revision 
is shown. The definitions used in the classification are given, as well as specialists who can use this tool in their work. 
Considered are domains such as functions, body structures, activity and participation, as well as environmental factors. 
The letter designation of domains and their numerical estimate are given. The possibility of not only qualitative evalua-
tion of impaired functions is shown, but also quantitative, expressed in percent. Particular importance is given to high-
lighting the role of the ICF in organizing the rehabilitation process for each individual patient, as well as in solving re-
search problems, economic and statistical analysis of the level of health, morbidity and disability of the population, and 
medical and social expertise. 

Key words: International classification of functioning, disability and health, medico-social expertise, biopsycho-
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ЖҰМЫС ІСТЕУДІҢ ХАЛЫҚАРАЛЫҚ КЛАССИФИКАЦИЯСЫН, ӨМІР СҮРУ МЕН ДЕНСАУЛЫҚ ШЕКТЕУЛЕРІН 
КЛИНИКАЛЫҚ ПРАКТИКАҒА ЕНГІЗУДІҢ МАҢЫЗДЫЛЫҒЫ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Мақалада Бүкіләлемдік денсаулық сақтау ұйымының классификацияларының бірі – Жұмыс істеудің 

халықаралық классификациясы, өмір сүру мен денсаулық шектеулері қарастырылған. 10 қайталап 
қарастырудың Халықаралық классификациямен байланысы көрсетілген. Классификацияда пайдаланылатын 
ұғымдар, сол сияқты  осы құралды өз жұмысында қолдана алатын мамандар келтірілген. Ағзаның функциялары, 
құрылымдары, белсенділігі мен қатысуы сияқты домендер және қоршаған ортаның факторлары қарастырылған. 
Домендердің әріптік белгіленулері мен олардың сандық бағамдары келтірілген. Бұзылған функциялардың 
сапалық бағалауларының мүмкіндігі ғана емес, сол сияқты пайыздар түріндегі сандық бағамдары көрсетілген. 
Жұмыс істеудің халықаралық классификациясының әрбір нақты пациентті оңалту үдерісіндегі, сол сияқты 
ғылыми-зерттеу міндеттерін шешудегі, тұрғындар денсаулығының экономикалық және статистикалық 
талдауындағы,  медико-әлеуметтік сараптама жүргізудегі ролін көрсетуге ерекше көңіл бөлінген. 

Кілт сөздер: Жұмыс істеудің халықаралық классификациясы, өмір сүру мен денсаулық шектеулері, медико
-әлеуметтік сараптама, оңалтудың биопсихоәлеуметтік үлгісі, медициналық оңалту 
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The article analyzes the effectiveness of applying innovative methods in the formation of professional foreign-
language competence by students of medical universities. Particular attention is paid to the analysis of such methods 
as glossary, case and tandem. It is indicated that the preparation of the glossary is fixed by the work on oral and writ-
ten speech, in the course of which the student can make a clear idea of how this terms work. Taking into account all 
these conditions, the compilation of the glossary becomes an effective form of independent work of students in terms 
of the formation of professional foreign-language competence. The stages of work on the case are described, which 
also contributes to improving the level of skills such as speaking and listening. The tandem method is considered for 
the first time in the article as a form of classroom work that facilitates the involvement of the tandem partners in the 
extra-linguistic experience and brings to a qualitatively new level the professional foreign-language competence of the 
students. 
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Modern education is aimed at comprehen-

sively developing the personality of the student 

and mastering the students in a wide range of 
competences: subject, communicative and pro-

fessional. Today, graduates of medical schools 
have special requirements. During the studying, 

the student should form not only professional 
skills, but be prepared to solve problematic issues 

and professional tasks in the face of an ever-

increasing flow of information, taking into ac-
count the globalization of the world space in gen-

eral, and professional in particular. In these con-
ditions, the formation of foreign professional 

competence is of special importance. Knowledge 

of foreign languages expands the range of availa-
ble professional information. On the other hand, 

the patient always wants the doctor to speak to 
him by the use his language, because he doctor 

must fully understand the problems and desires 
of the patient. And from this point of view the 

second language skills in the conditions of global-

ization of the world space is a necessary condi-
tion for the professionalism of the doctor. That is 

why, professional foreign-language competence 
becomes an essential component of the training 

of a graduate of a medical university. 

Professional foreign-language competence 
of medical students has already become the ob-

ject of consideration of researchers. So, this 
problem is devoted to the dissertation of T.A. 

Bayeva «Methodology of the formation of profes-
sional foreign-language competence of students 

of medical universities in conditions of infor-

mation and educational environment ...» [1]. The 
author reveals the essence of the formation of 

professional foreign-language competence of stu-

dents in the conditions of modern information 

educational environment. T.A. Bayeva defines 

professional foreign-language competence in as 
«a dynamic integrative personality property that 

assumes the presence of a certain amount of lin-
guistic knowledge, the ability to apply them in the 

subject field of medicine and allows not only to 
orientate in the special medical literature, to ex-

tract valuable information from it, but also to use 

a foreign language as means of professional com-
munication» [1]. Thus, professional foreign-

language competence, while being communica-
tive, also covers the level of professional 

knowledge. In his work, T. A. Bayeva analyzes 

which skills correspond to each of these levels. 
So, the language component presupposes the 

possession of the sublanguage of medicine and 
the ability to operate with this material in all 

types of speech activity, and the professional 
component means «readiness for creative profes-

sional foreign-language communication and pro-

fessional activity» [1]. The professional compo-
nent includes both the ability to choose the nec-

essary language facilities in the situation of pro-
fessional communication, and the knowledge of 

the features of intercultural communication of 

native speakers, the realities of the health system 
in the country of the learning language and the 

readiness for professional communication in a 
foreign language. T. A. Bayeva offers effective 

ways of forming such a professional foreign-
language competence of a medical student. So 

she represents «a theoretical model for the for-

mation of professional foreign-language compe-
tence of medical students in the conditions of 

information and educational environment» [1]; 
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and offers a system of the most effective technol-

ogies, methods and techniques for working with 

students. However, the author does not consider 
such a component as an independent work of 

students. At the same time, the modern educa-
tional process assumes that most of the student's 

time is occupied by independent preparation. 
The importance of independent work in the 

preparation of future professionals has already 

been determined by teachers and scientists as 
particularly important. Thus, A. P. Parakhonskiy 

emphasizes that independent work has not only 
learning but also educational significance. The 

author notes that «the positive results of inde-

pendent work, education and self-education of 
students in the process of university studying de-

termine the opportunities for their personal and 
professional adaptation, indicators of health and 

quality of life, emotional well-being; contribute to 
the formation of a specialist capable of self-

improvement» [6]. A. P. Parakhonskiy sums up 

the basic principles of organizing independent 
work of medical students on the basis of profiling 

disciplines. However, his conclusions are fully ap-
plicable to the disciplines of the general education 

cycle, and, in particular, to professionally-oriented 

foreign (Russian) language. Such principles as 
systemacity, problematicity, focus on the for-

mation of certain practical skills, marked by A. P. 
Parakhonskiy [6], can be regarded as common to 

disciplines, not only professional, but also general 
education. We agree with the author that the 

independent work of students cannot have a 

spontaneous character. It should also be careful 
circumspect, as well as the classwork. Moreover, 

in our opinion, the independent work of students 
is more effective when it is combined with the 

classwork and is controlled not only by a forma-

tive but also by a cumulative assessment. 
By the words of A.Yu. Bugai, «the main task 

of organizing the SIW is to create psychological 
and didactic conditions for the development of 

initiative and thinking in classes of any form». We 

agree with the author that «the main principle of 
the SIW organization should be the change-over 

of all students to individual work and change the 
formal performance of certain tasks with the pas-

sive role of the student to the organization of the 
educational process, when the processes of cog-

nitive activity of the student are updated with the 

formation of their own opinion at solving the set 
of problematic questions and tasks» [2]. And 

such a transition is possible only if the independ-
ent work of students is competently organized 

and evaluated by the teacher. A. Yu. Bugai in his 

article, emphasizes the decisive role of the teach-

er in the organization of the SIW, «which should 

work not with the student «in general», but with 

a specific person, with its strengths and weak-
nesses, individual abilities and inclinations» [2]. 

At the same time, to increase the effective-
ness of independent work of students, research-

ers offer mainly traditional forms of work. For 
example, A.P. Parakhonskiy suggests that «stu-

dents can, as an advanced instruction, indepen-

dently study the educational materials, analyze 
what they read, select the main things, and sum-

mary the main information, working with primary 
sources and methodological literature». A. Yu. 

Bugai offers a summary, essay writing, drawing 

up charts and tables, analysis of educational liter-
ature [2]. These forms of work are applicable not 

only to theoretical disciplines. They can be effec-
tive in the study of a professionally-oriented for-

eign language. Thus, students who have maste-
red the basic knowledge of the language can al-

ready independently make charts and tables, stu-

dy the range of sources offered by the teacher. 
Independent work of students in the study of 

a professional foreign language, of course, has its 
own specific forms. Studies devoted to the inde-

pendent work of students of non-linguistic, in-

cluding medical universities, are sufficient. We do 
not make analyze this problem as a whole aim of 

this article. The proposed forms of work take into 
account both traditional and innovative methods. 

Thus, the authors of the article «Independent 
work of students in the process of teaching a for-

eign language in a non-linguistic university» sum-

marize the most popular methods of the SIW, 
which have a personal-oriented approach. They 

include methods of creating problem speech situ-
ations, project activities, cases and gaming meth-

ods [3]. As a form of organizing the independent 

work of students, information and communication 
technologies are increasingly being used. So, 

among the innovative, we can note the technolo-
gy of the web-quests. The teacher selects a circle 

of references, after which, the student studies the 

relevant materials on the basis of which he cre-
ates a certain product (presentation, essay, re-

port, etc.). The theme of the use of modern infor-
mation and communication technologies was dis-

cussed in detail at the second All-Russian scien-
tific and practical Internet conference «Organi-

zation of independent work of students» on De-

cember 6-9, 2013 [5]. The conference materials 
offer various forms of work based on information 

and communication technologies. At the same 
time, it is emphasized that these technologies 

work effectively in teaching students to foreign 

languages. 
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A detailed article on the problem of species 

and the forms of organization is proposed by M. 

I. Smirnova and I. G. Korshunova [7]. The au-
thors analyze the available classifications of types 

and forms of work in the study of a foreign lan-
guage in non-linguistic universities. They are 

making conclusion that «there is still no single 
approach to the interpretation of independent 

work and related concepts» [7]. M. I. Smirnova 

and I. G. Korshunova propose their own classifi-
cation, which is detailed, and takes into account a 

wide range of grounds for distinguishing certain 
forms and types of work [7]. At the same time, 

the authors proceed «from the definition of inde-

pendent work as any independent activity of stu-
dents in classroom, in off-hour time, with the 

teacher and without him, but under his direct or 
mediated management, which leads to the for-

mation of an independent personality, capable of 
continuously replenishing and improving inde-

pendently obtained knowledge, skills, has the 

skills of independent cognitive activity» [7]. It 
seems to us the most accurate such characteristic 

of the SIW. In our work, we will draw upon this 
definition, following the authors. In addition, we 

share the view of the authors of the article that 

extracurricular work should be a logical continua-
tion of the classroom. 

During the SIW, the student improves the 
knowledge and skills that he acquired or began to 

develop in the course of practical classes. At the 
same time, an important factor in the successful 

development of a professional foreign language 

by students is the systemacity and regularity. In 
addition, independent work of students is one of 

the important factors of the formation of their 
professional foreign-language competence. This 

type of work allows the learner not only to build 

independently the trajectory of mastering a cer-
tain part of the course, but also individually solve 

problematic issues. As noted by U. I. Kopzhasa-
rova, N. A. Manuilova «The use of the problem-

solving activities for development of student au-

tonomy creates conditions for increasing motiva-
tion and quality of foreign language mastery and 

continuous independent language education, 
which is reasoned by the fact that within such 

activity students take responsibility for their own 
success in learning…the improvement of inde-

pendent work of students in the context of the 

use of the problem-solving approach to the for-
eign language teaching and learning process cre-

ates the best opportunity for the development of 
language skills, critical thinking of pupils; their 

self-improvement and self-assertion» [4]. 

Thus, it is difficult to overestimate the im-

portance of independent work of students in the 

formation of their professional foreign-language 

competence. However, the effect of this work can 
be only with a competent organization by the 

teacher. Fundamentals of this are laid already in 
the formation of the educational and methodolog-

ical complex of the course and the distribution of 
themes, forms and types of work when it is com-

piled. Less hours are devoted today to independ-

ent work of students than to practical classes, 
and independent work of students with a teacher. 

However, in addition to the «official» hours for 
independent work of students, students can be 

motivated for additional language learning, using 

their free time. The question of motivation can be 
a subject of special research. In our work, we will 

only pay attention to the fact that properly select-
ed tasks for the SIW can become an important 

factor in motivating students both for further in-
dependent study of the language and for further 

improving the language skills after completing the 

course of study at the university. For students of 
non-linguistic universities this is of particular im-

portance, since the language, on the one hand, 
does not constitute their basic, professional activ-

ity, but, on the other hand, is an important part 

of their professional competence in the globaliza-
tion of the global society and information space. 

To our opinion, the guarantee of the success-
ful organization of independent work of students 

in the study of a professional foreign language 
lies in the optimal choice of methods and forms 

of work, taking into account the level of language 

preparedness of students, the complexity of the 
studying materials, a combination of traditional 

and innovative methods. When the teacher 
chooses the forms and methods of independent 

work, he should evaluate their effectiveness in 

the preparation of the professional foreign-
language competence of the medical student. All 

of them should be clearly marked in the calendar-
thematic plan, have the SMART-goal and the pre-

cise criteria of evaluation. All these conditions will 

allow to raise the level of professional foreign-
language preparedness of the student. 

The aim of our work is to offer some kinds 
of independent work, which, in our opinion, can 

make professional foreign-language training of 
students more effective. We rely on the experi-

ence of teaching foreign-students of the Karagan-

da State Medical University. Here the profession-
ally oriented Russian language is studied in the 

fourth year. Only two credits are given for this. In 
these conditions, the independent work of stu-

dents carries a heavy load. Learning the Russian 

language at a professional level requires working 

Медицинское и фармацевтическое образование 
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out practical skills, in the first place. At the same 

time, the study of a professional foreign 

(Russian) language goes in parallel with clinical 
disciplines. Here students have the opportunity 

daily to communicate with Russian-speaking pa-
tients and staff of clinics. This creates additional 

conditions for improving the language skills in a 
professional aspect. This possibility of integrated 

independent work should also be used and taken 

into account when drawing up an independent 
work program for students studying a profession-

al foreign language. 
In this article, we propose to consider such 

types of independent work as compiling a glossa-

ry, case and tandem. They have not yet become 
the object of special study as a kind of independ-

ent work of students. At the same time, as our 
experience of teaching shows, these types of 

work prove to be quite effective in the formation 
of professional foreign-language competence. 

The compilation of a glossary refers to an 

individual-separated, systematic, oral-written 
forms of independent work of students with per-

spective, formative and summary control. This 
type of work with an effectively formed body of 

tasks allows to improve almost all types of speech 

activity: speaking, reading, writing, listening. The 
form of the assignment is oral-written. Here you 

can use such types of exercises or tasks as practi-
cal, reproductive, reconstructive-variative, and 

also language: lexical, grammatical, speech and 
pre-speech. The compilation of a glossary to the 

texts studied makes it possible not only to expand 

vocational lexical stock, but also to improve the 
sociocultural aspect of language learning. In addi-

tion, independent work on the glossary is com-
bined with classroom work. The teacher introduc-

es students to a particular topic, which will work 

with the glossary, and then conducts formative 
and summary control. Since the work with stu-

dents on the study of the professional Russian 
language is built in the form of blocks, then each 

task is assigned a task to compile a glossary. De-

pending on the topic, the volume of the glossary 
may vary. For example, on the topic «Teeth» and 

the topic «Digestive system» the number of 
words in the glossary will be different. However, 

for objective control the teacher gives to stu-
dents’ descriptors. And here the vocabulary mini-

mum and the maximum that the teacher defines 

in accordance with the topic are specified. 
The first stage of the work on the glossary 

is conducted in a practical lesson. Students study 
the basic text of the block. Work with the text is 

carried out by the method of «Five P»: see the 

text – mark the keywords – come up with ques-

tions to them – view the text again – retell. These 

keywords will form the basis of the glossary. Stu-

dents write out lexical units in the dictionarycopy-
book and write out their meanings and definitions 

from the dictionaries. Since students are asked to 
compose a glossary, then to each word they 

should not just pick up the meaning, but make its 
translation, provide comments and examples. 

The second stage of work on the glossary 

is already carried out within the framework of 
independent work. Students are encouraged to 

expand the interpretation of terms written down 
in practical terms, and to supplement the glossa-

ries with other terms on the relevant topic. As a 

source of information, not only dictionaries are 
used, but also educational, scientific literature on 

professional disciplines. An important part of 
working on a glossary is to use the experience of 

communicating with native speakers in the course 
of studying clinical disciplines, both with clinicians 

and patients. Here, students are given the oppor-

tunity to use heuristic and creative approaches. 
So, for example, they fix, as they call this or that 

body organ, this or that disease patients and phy-
sicians. For example, when studying the topic 

«Teeth», students fix that molar teeth people are 

called «коренные зубы». Or, for example, that 
doctors use the phrase «удалить зуб», and pa-

tients «выдернуть зуб». In this sense, the work 
on the glossary improves the socio-cultural aspect 

of language learning, and thereby enhances the 
level of professional foreign-language compe-

tence. As a result of this work, the student signifi-

cantly expands the lexical stock on a professional 
level. The student is able to understand not only 

his colleagues, but also to achieve the main thing 
– the opportunity to understand the patient, to 

speak «in one language» with him. 

Work on the glossary requires constant 
monitoring by the teacher. This control should be 

both formative and summary. When formative 
control is checked, not only the filling of the note-

book with the glossary, but also the ability of the 

student to use the written terms in a coherent 
text, to understand the situation in which this or 

that term is appropriate, how it uses it in the dia-
logue, how correctly it says and composes gram-

matical forms. These can be exercises for finding 
correspondences, filling in blanks, translating of 

English words by the Russian equivalents, adding 

to sentences words from the glossary, filling out 
forms, substituting necessary expressions into 

dialogs. As a summary control can be proposed 
tests with multiple choice, the search for matches 

and creative tasks in the form of presentations, 

writing independent texts on the topic, a business 
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game with the preparation of dialogues on the 

relevant topic, such as «У дантиста», «На прие-

ме у гастроэнтеролога», etc. The compilation of 
a glossary should be supported by the work on 

oral and written speech. The student should 
make a clear idea of how a particular term that 

he describes in the glossary in spoken and writ-
ten speech functions, in what situations of pro-

fessional activity he can apply. Taking into ac-

count all these conditions, the compilation of the 
glossary becomes an effective form of independ-

ent work of students in terms of the formation of 
professional foreign-language competence. At the 

same time, one should pay attention to the fact 

that independent work on the glossary should be 
organically combined with the class work on a 

certain topic and correspond to it. That is, if stu-
dents study the topic "Зубы", then they make a 

glossary on this topic. The summary control for 
each topic of the glossary is carried out simulta-

neously with the control of the material of the 

whole block. 
If the compilation of a glossary is more 

relevant to the traditional methods of working 
with linguistic material, then the case method can 

be attributed to innovative methods. It has be-

come widely used in the aspect of problem-
oriented learning. The case refers to active teach-

ing methods. At the same time, from the point of 
view of classifying the forms and methods of in-

dependent work of students, using the case-
study, we use a group, lump-sum form of work, 

using heuristic and creative types of tasks, which 

allow improving all types of speech activity with 
an oral-written and audiovisual form of presenta-

tion. The form of control is a summative. When 
working on the case, you should also combine 

the classroom and independent work. 

Working with the case, you should follow 
the traditional stages of work on it. At the same 

time, introduction to the problem and setting of 
tasks should be done within the framework of 

classroom activities, for example, practical clas-

ses. The students are developing the case in the 
group independently. Depending on the planned 

number of hours, you can do an interim control 
of the work on the case as part of the independ-

ent work of students with the teacher. The final 
lesson is also conducted as part of the classroom 

work, either in a practical lesson or at the SIWT-

class. Summative evaluation is carried out in the 
final lesson. This takes into account how the stu-

dent worked on the case as a whole and how he 
improved his language skills. To do this, you can 

use the presentation of case results in the form 

of presentations, and also combine this method 

with testing. 

As a statement of the problem, both the 

real situation and the modeled situation can be 
used. As a variant of the case, two situations on 

one topic can be proposed, the comparison of 
which and the development of an optimal single 

solution will be the task of the case. The case 
method provides ample opportunities for integra-

tive learning. So, as a case situation, examples 

from clinical disciplines and real practice of teach-
ing clinical skills can be used. For example, offer 

to discuss the situation that took place during the 
training in the clinic. In this case, of course, dis-

cussion and further decision of the case should 

only take place in Russian. On the other hand, 
problems related to the prevention of certain dis-

eases can become a problem for discussion. At 
the same time, the subject matter of the case, as 

well as in the case of a glossary, should corre-
spond to the basis topic of the block being stud-

ied and be a continuation of the work with the 

central texts of the block. 
For example, the case «Доктор, почему у 

меня кариес?» is suggested. The following situa-
tion is suggested: A patient with caries comes to 

the doctor and asks what he should do in order 

to keep his teeth healthy in the future. You can 
use fragments from commercials as problem 

screensavers, where conditional patients com-
plain about tooth decay. This will help to improve 

listening skills of students. Then the situation is 
discussing in the group. «Какие средства наибо-

лее эффективны для защиты от кариеса?», 

«Влияет ли выбор питания на состояние зу-
бов?», «Гарантирует ли зубная паста защиту 

от кариеса?» problem questions suggested. Stu-
dents are divided into three groups, each of 

which within a week or two develops its own 

problem. To do this, they read to the literature, 
ask the teachers of medical disciplines, in particu-

lar dentists, interview patients. We do not set out 
in the article the purpose of giving a full descrip-

tion of the case. We only note that all these stag-

es of work should be carefully prepared and de-
scribed by the teacher. Work on the case proved 

to be effective in the part where students con-
duct independent development of the topic. The 

level of skills such as speaking and listening in-
creases significantly. The results of the develop-

ment of the topic students present in presenta-

tions. Since slides are supplied with short texts, 
then writing and reading skills are also practiced. 

Thus, the case proves to be an effective form of 
independent work contributing to the improve-

ment of professional foreign-language compe-

tence. 
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Practice shows that the method of tandem 

can be an effective method of independent work 

on improving professional foreign-language com-
petence. The results of the input and final testing 

of the participants in the tandem meetings show 
that as a result of this method, the level of not 

only linguistic but also intercultural competence is 
significantly increased. The tandem method has 

been used in Europe since the 60s of the 20th 

century. The essence of the method lies in the 
extracurricular, including remote communication 

between students studying each other's lan-
guages. So, at KSMU foreign students who speak 

English learn the professional Russian language. 

Local students, who speak Russian, study profes-
sional English. During the tandem meetings, 

working in pairs, or small groups, students help 
each other. Tandem meetings are held according 

to established rules. To help participants develop 
working sheets. They are designed in accordance 

with the studied topics. In out-of-class time stu-

dents come to the so-called «Tandem Corner». 
Here they take sheets with the topic they want to 

work on. Unlike the methods discussed above, in 
this case the student independently builds the 

trajectory of his studies. That is, he can work out 

a topic that has already been studied for classes, 
or, conversely, try to learn in advance the materi-

al that will only be studied. In tandem meetings, 
participants alternately communicate first on one, 

and then in another language, strictly observing 
this rule. In the course of the work, the partners 

correct mistakes in each other's speech, suggest-

ing which language option is better to use in this 
or that case. At the same time, such work is of a 

practical nature, representing a process of com-
munication, not learning. In the course of tandem 

meetings, students pay much attention to the 

socio-cultural aspects of communication. As noted 
in the sheets of reflection tandem participants, 

the most interesting in communication are those 
moments that relate to the culture, the features 

of communication of the speakers of the lan-

guage being studied. In this sense, familiarization 
with the extralinguistic experience of tandem 

partners makes it possible to bring to a qualita-
tively new level the professional foreign compe-

tence of students. 
During the work on the tandem method, vari-

ous types of tasks, interactive exercises, such as 

interviews, discussion, communication, presenta-
tion, can be used. The question of how to moni-

tor the results of tandem meetings for the re-
searchers of this topic and the Methodists re-

mains open. In our work, we use feedback. These 

are short questionnaires that include a catalog of 

errors and a reflection on what was learned. Such 

a technique allows not only to monitor students, 

but also to evaluate the effectiveness of the tan-
dem method as an independent work of students. 

In addition, to supervise the teacher can invite 
students to keep the diary of tandem, or make a 

portfolio. 
In the formation of professional foreign-

language competence, independent work of stu-

dents plays an important role. Methods such as 
compiling a glossary, case study, tandem make it 

possible to make this work more effective and 
contribute not only to improving the language 

level, but also improving the socio-cultural aspect 

of professional foreign-language competence. 
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САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ИНОЯЗЫЧНОЙ КОМПТЕНЕЦИИ  
СТУДЕНТА-МЕДИКА 
Карагандинский государственный медицинский университет (Караганда, Казахстан) 

 
В статье проанализирована эффективность применения инновационных методов при формировании ино-

язычной профессиональной компетенции у студентов медицинских вузов. Особое внимание уделено анализу 
таких методов, как глоссарий, кейс и тандем. Указано, что составление глоссария закрепляется работой над 
устной и письменной речью, в ходе которой студент может составить четкое представление о том, как функцио-
нирует тот или иной термин. С учетом всех этих условий составление глоссария становится эффективной фор-
мой самостоятельной работы студентов с точки зрения формирования профессиональной иноязычной компетен-
ции. Описаны этапы работы над кейсом, которая также способствует повышению уровня таких навыков, как 
говорение и аудирование. Метод тандем впервые рассматривается в статье как форма аудиторной работы, кото-
рая способствует приобщению к экстралингвистическому опыту тандем-партнеров и выводит на качественно 
новый уровень профессиональную иноязычную компетенцию обучающихся.  

Ключевые слова: коммуникативная компетенция, инновационные методы, самостоятельная работа, глосса-
рий, кейс, тандем, иностранные студенты, профессионально ориентированный русский язык 
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СТУДЕНТ-МЕДИКТІҢ КӘСІБИ ШЕТ ТІЛДІК ҚҰЗЫРЕТТІЛІГІН ҚАЛЫПТАСТЫРУДАҒЫ ДЕРБЕС ЖҰМЫСЫ  
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Мақалада медицина жоғары оқу орындары студенттерінің кәсіби шет тілдік құзыреттілігін қалыптастыруда 

инновациялық әдістерді қолданудың тиімділігі талданады. Ерекше көңіл глоссарий, кейс және тандем сияқты 

әдістерге бөлінеді. Глоссарийді құрастыру жазбаша  тіл және ауызша сөйлеу тілін дамыту жұмысымен бекітіледі 
делінген, бұның барысында студент қандай да бір терминнің қызмет етуі туралы нақты ұғым қалыптастырады. 
Аталған шарттардың ескерілуімен глоссарийді құрастыру кәсіби шет тілдік құзыреттілікті қалыптастыру 
тұрғысынан студенттердің дербес жұмыс жасауларының тиімді түрі болып табылады. Сонымен қатар сөйлеу 
және тыңдап түсіну сияқты дағдылары деңгейінің жоғарылауына ықпалдасатын кейспен жұмыс жасау кезеңдері 
сипатталады. Тандем әдісі мақалада тандем-серіктестерінің экстралингвистикалық тәжірибеге үйренуіне 
ықпалдасатын және оқытылатын тұлғалардың кәсіби шет тілдік құзыреттілігін жаңа сапа деңгейіне көтеретін 
аудиторлық жұмыс түрі ретінде алғаш қаралуда. 

Кілт сөздер: коммуникативтік құзыреттілік, инновациялық әдістер, дербес жұмыс, глоссарий, кейс, тандем 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ФОРМИРОВАНИЮ КЛИНИЧЕСКИХ И ПРАКТИЧЕСКИХ  
НАВЫКОВ У РЕЗИДЕНТОВ  
 

Кафедра хирургических дисциплин Карагандинского государственного медицинского университета 

(Караганда, Казахстан) 

В представленной статье автором анализируется подход к современным методам обучения у резидентов 

травматологов-ортопедов, имеющих хорошую клиническую и практическую подготовку по итогам государствен-
ной аттестации в РК. Основные показатели учебной программы – это интеграция фундаментальных наук с кли-
ническим опытом, применение активных методов обучения, подход, основанный на компетенциях, непрерывное 
вовлечение обучающихся в процесс ухода за больными, улучшенные методы оценки. В связи с чем, главной 
целью программы медицинского обучения резидентов является развитие навыков клинического и практическо-
го обучения на протяжении всей трудовой деятельности врача. 

Ключевые слова: резиденты, методы обучения, учебная программа, компетенции, навыки 

За последние годы с изменением меди-

цинской практики и появлением обширных 

знаний в области обучения в мире произошли 
кардинальные изменения в медицинском обра-

зовании. Основные показатели – это интегра-
ция фундаментальных наук с клиническим 

опытом, применение активных методов обуче-
ния, подход, основанный на компетенциях, 

улучшенные методы оценки ] 3.]  

Европейская интеграция в сфере высше-
го медицинского образования является акту-

альной и дискуссионной проблемой, так как 
требует изыскания новых подходов и решений 

к организации проведения учебного процесса, 

который заключается в поиске эффективных 
инновационных методов обучения, методов 

усвоения теоретических знаний, практических 
навыков и умения применить их на практике. 

Как показывает мировой опыт, внедрение но-
вых методов обучения в учебные программы 

вузов предусматривает повышение качества 

практической подготовки специалистов, что 
способствует росту эффективности оказания 

медицинской помощи [2]. 
Медицинские знания обширны, они быс-

тро развиваются и постоянно изменяются. 

Многое из того, чему обучились студенты на 
начальных курсах медицинского университета, 

устаревает и становится неактуальным к тому 
времени, когда они переходят к клинической 

практике. Следовательно, очень важно, чтобы 
резиденты приобрели практические навыки, 

развили компетенции выявлять подходящие 

для них учебные ресурсы, а также навыки для 
критической оценки их качества и актуально-

сти для своей дальнейшей практической дея-
тельности [1, 4]. 

Для более углубленного усвоения обуча-

ющимися знаний и умений кредитно-модуль-

ная система организации учебного процесса 

(КМСОУП) предполагает использование актив-
ных педагогических методов, позволяющих 

формировать у резидентов не только личност-
но-мотивированные и профессиональные на-

выки, но и повышать коммуникативные каче-
ства и т. д. 

Цель работы – анализ внедрения ак-

тивных форм и методов обучения в учебный 
процесс для приобретения и освоения обучаю-

щимися резидентами (травматологов) клини-
ческих и практических навыков и умение их 

применить в самостоятельной врачебной дея-

тельности в практическом здравоохранении. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для создания условий приобретения и 
освоения обучающимися клинических и прак-

тических навыков для эффективной работы в 
системе практического здравоохранения на 

кафедре хирургических дисциплин у резиден-

тов травматологов-ортопедов имеются все со-
ответствующие условия. В процессе обучения 

применяются современные инновационные 
технологии для оказания высококвалифициро-

ванной травматологической и ортопедической 

помощи, учебный процесс осуществляют ква-
лифицированные преподаватели, ассистенты, 

доценты, профессора, которые передают свой 
опыт и знания обучающимся резидентам. 

Анализ состояния материально-
технического обеспечения кафедры показал, 

что имеется достаточно средств и возможно-

стей для реализации современных задач прак-
тической подготовки резидентов-травматоло-

гов. Постоянно обновляются научно-педагоги-
ческие технологии и интерактивные учебные 

программы, которые приближают обучение к 
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реальной клинической ситуации. Так, с целью 

создания единой структуры для оценки прак-

тической подготовки-резидентов по дисци-
плине «Травматология и ортопедия, в том чис-

ле детская» функционирует плановое прове-
дение занятий в специально тренинговых ка-

бинетах в Центре практических навыков 
(ЦПН), оснащенных муляжами, фантомами, 

симуляторами в условиях имитации професси-

ональной деятельности. Занятия в ЦПН рас-
сматриваются как обязательное условие для 

допуска к прохождению производственной 
практики в лечебных учреждениях. 

Однако за последние годы с изменением 

медицинской практики и появлением обшир-
ных знаний в области обучения произошли 

кардинальные изменения в медицинском обра-
зовании по дисциплине «Травматология и ор-

топедия, в том числе детская»:  
 использование активных методов обу-

чения, 
 интеграция фундаментальных наук с 

клиническим опытом, 
 подход, основанный на компетенциях в 

разработке учебной программы, 
 раннее и непрерывное вовлечение обу-

чающихся в процесс ухода за больными, 
 улучшенные методы оценки, 
 непрерывное профессиональное разви-

тие профессорско-преподавательского соста-

ва. 
Обучение в условиях Болонского процес-

са перед традиционным подходом к образова-

тельному процессу включает в себя следую-
щие аспекты: содержание материала дисци-

плины разделено на отдельные единицы – мо-
дули, имеющие относительно самостоятельное 

значение; изменена форма общения препода-

вателя и резидента на практическом занятии: 
опосредованно – через организацию кредитно-

модульного обучения; непосредственно – ин-
дивидуально; самостоятельная работа занима-

ет значительную часть времени; повышается 

объективность оценки обучения – она полно-
стью зависит от суммы набранных баллов 

(оценок); контроль качества обучения обрета-
ет большую прозрачность, поскольку есть си-

стема накопления баллов и обучающие могут 
отслеживать свои оценки; врачи-резиденты 

имеют возможность постоянно контролировать 

собственные достижения в учебе. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Успешность практической подготовки 
резидентов-травматологов зависит от взаимо-

действия многих факторов: мощности, осна-

щенности кафедры на клинических базах, кад-

рового потенциала кафедры и клинических 

баз; учебно-методической обеспеченности; 

надлежащей подготовительной работы клини-
ческих кафедр; квалифицированного руковод-

ства клинической и практической подготовки 
преподавателя; 

Клиническая и практическая подготовка 
резидентов по дисциплине «Травматология и 

ортопедия, в том числе детская» проводится 

на кафедре хирургических дисциплин, клини-
ческая база которых расположена в ОЦТиО 

им. проф. Х. Ж. Макажанова, оснащение кото-
рого имеет самые высокотехнологичные совре-

менные аппараты для диагностики, лечения и 

реабилитации. 
Кадровый состав клиники и кафедры 

проходит постоянное усовершенствование и 
обучение в ведущих клиниках РК, странах СНГ 

и дальнего зарубежья. Кроме того, сотрудники 
выступают с докладами на республиканских и 

международных конференциях. 

Использование клинических деловых игр 
– чаще всего используемый активный метод 

обучения. Именно благодаря воспроизведению 
конкретной клинической ситуации становится 

возможной отработка практически направлен-

ного, комплементарного действия, навыка, 
диагностики, дифференциации лечебных и 

профилактических мероприятий. Во время де-
ловой клинической игры каждый из ее участ-

ников может не только оценить уровень соб-
ственной подготовки, профессиональной при-

годности и компетенции, но и знание своих 

коллег. Резиденты постоянно принимают уча-
стие в клинических и клинико-анатомических 

конференциях, так как это играет большую 
роль в формировании навыков клинического 

мышления. При этом резиденты назначаются 

содокладчиками по теоретическим вопросам, а 
также рецензентами историй клинических слу-

чаев под руководством преподавателя. Прово-
дится детальный анализ каждого наблюдения 

на основании обобщения данных литературы и 

клинического материала. 
Анкетирование резидентов показало, что 

большинство из них считают необходимым 
увеличить продолжительность практической 

работы в операционной, курации больного и 
продолжительность обсуждения больных иду-

щих на операцию. В связи с чем во время 

практических занятий на кафедре особое вни-
мание уделяется работе резидентов непосред-

ственно у постели больного и за операцион-
ным столом. Для полноценного развития кли-

нического мышления и формирования практи-

ческих навыков проводятся демонстрации и 
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разборы пациентов – клинические случаи, ана-

лиз историй болезни, применяются ролевые 

игры, активно используются банки тестовых и 
ситуационных задач и т. д. 

Самостоятельное и активное обуче-
ние. Данные компетенции должны переда-

ваться и развиваться на протяжении всего 
обучения в медицинском университете. Обуча-

ющие должны иметь доступ к электронным 

библиотечным ресурсам, в том числе полно-
текстовым статьям из ведущих журналов по 

медицине. В учебной программе должно уде-
ляться достаточное время самостоятельному 

обучению. Существует несколько подходов по 

совершенствованию навыков самостоятельно-
го обучения: 

  интерактивные подходы по проведе-
нию занятий, 

  проблемно ориентированное обучение 
(PBL), 

  командное обучение (TBL), 

  вовлечение в процесс клинического 
ухода – при уходе за пациентами возникают 

важные вопросы, имеющие непосредственное 
отношение к случаю, следовательно, это моти-

вирует в студентах желание, найти ответы, 

  проекты 
  преподавание коллегам младших кур-

сов. Преподавание является одним из наибо-
лее эффективных методов стимулирования 

обучения. 
Идея активного обучения тесно связана 

с концепцией самостоятельного обучения. 

Принимая активное участие в процессе обуче-
ния студентов, резиденты получают знания. 

Традиционные лекции, во время которых обу-
чающиеся сидят пассивно и конспектируют, 

были заменены более интерактивными подхо-

дами, такими как дискуссионные группы, 
упражнения, предполагающие индивидуально-

парно-групповую форму взаимодействия уча-
щихся («think-pair-share»), и «клике-

ры» (student response system). Метод обучения 

в малых группах способствует активному обу-
чению, глубокому изучению и длительному 

сохранению знаний, но для его проведения 
необходимы квалифицированные фасилитато-

ры. 
Вертикальная и горизонтальная ин-

теграция учебной программы. Горизон-

тальная интеграция подразумевает переплете-
ние различных тем между дисциплинами. 

Например, может быть использован междисци-
плинированый клинический сценарий с невро-

патологами по внедрениию мультидисципли-

нарных тренингов в Центре практических 

навыков «Неотложная помощь при повреж-

дении конечности (наложение шины) у 

пациента с острым инсультом». К примеру, 
резиденты изучают боль в груди с различных 

точек зрения – кардиологической, мышечно-
скелетной и гастроинтестинальной. Изучение 

случаев, затрагивающих различные дисципли-
ны, совершенствует у резидентов навыки 

клинического мышления. Становится очевид-

но, какая система органов является причиной 
патологии, когда случай фокусируется на 

одной дисциплине. Подобным образом, опыт 
совместно с клиниками других подразделений, 

где пациенты имеют различные клинические 

характеристики, является идеальным условием 
для обучения навыкам диагностики.  

Вертикальная интеграция предусматри-
вает связь между разными курсами учебной 

программы. В частности, обучающиеся изуча-
ют фундаментальные науки в контексте с их 

клинической значимостью и изучают клиниче-

ские темы, всегда связывая их с базовыми 
науками.  

В отличие от традиционной учебной про-
граммы, которая делиться на две фазы: фун-

даментальные науки на начальных курсах и 

клиническое обучение на последних курсах, 
интегрированная программа обучения объеди-

няет обе части на протяжении всей учебной 
программы. 

Клиническая фаза медицинского образо-
вания направлена на ротации по клиническим 

циклам, где обучающиеся под наблюдением 

несут ответственность за пациентов. Во мно-
гих западных странах, клиническая ответс-

твенность начинается с последних курсов уни-
верситета и продолжается в резидентуре. В 

Казахстане клиническая ответственность начи-

нается в основном на 6-7 курсах и продолжа-
ется в резидентуре. Помимо клинической 

практики в стационарно-амбулаторных услови-
ях, резиденты посещают академические заня-

тия, электронное обучение, клинические и па-

тологоанатомические конференции, семинары 
и преподавание, основанное на компетенциях. 

Для каждой дисциплины или цикла, програм-
ма, основанная на компетенциях, фокусирует-

ся на конечных результатах – определенных 
компетенциях для эффективного и безопасно-

го ухода за пациентом. Традиционно знания, 

которые резиденты получают во время рота-
ции по клиническим циклам, зависели от ока-

зываемых услуг, исходя из индивидуальных 
особенностей.  

Улучшение качества: каждому обучаю-

щемуся следует вступать в контакт с пациента-
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ми на самом раннем этапе, что позволит ему 

принять участие в лечении и уходе за пациен-

том. Различные компоненты обучения клини-
ческим навыкам должны быть структурирова-

ны в соответствии с конкретным этапом про-
граммы обучения. Ранее вовлечение в процесс 

ухода за больным имеет несколько преиму-
ществ: 

  демонстрирует обучающимся значи-

мость биомедицинских, поведенческих и соци-
альных наук, которые они изучают;  

  помогает обучающимся формировать 
профессиональный облик; 

  способствует развитию навыков меж-

личностного общения и эффективной комму-
никации; 

  помогает им перейти на клиническую 
фазу учебной программы и облегчает этот 

важный переход; 
  помогает обучающимся принять реше-

ние по своей области специализации, которая 

наилучшим образом соответствует их интере-
сам и способностям. 

  Резиденты работают с пациентами в 
различных клинических условиях – в высокос-

пециализированных стационарах больницы и в 

поликлиниках. Они работают с достаточным 
количеством пациентов с различными травма-

ми и заболеваниями. Целенаправленная прак-
тика характеризируется: 

  работой на должном уровне сложнос-
ти; 

  получением немедленной и информа-

тивной обратной связи; 
  возможностью для повтора и исправле-

ния ошибок. 
Этот подход требует продолжительных 

усилий для улучшения, работы до предела; 

эта сложная работа требует и самоконтроля и 
поиска обратной связи. Некоторые наблюде-

ния показывают, что резиденты лучше осваи-
вают информацию в «зоне наилучшего вос-

приятия» прямо за пределами их возможно-

стей, где они вынуждены испытывать трудно-
сти и предрасположены ошибаться. Это явля-

ется важным для клинического преподавания 
и обучения. Резиденты-травматологи знают об 

ответственности за ведение пациентов и рабо-
тают на пределе своих возможностей, выпол-

няя ургентные дежурства совместно с настав-

никами. Наилучшая практика клинического 
обучения: клиническая среда обучения: физи-

ческая, эмоциональная и интеллектуальная 
среда. Преподаватели помогают им моделиро-

вать интеллектуальную любознательность и 

процесс научно-обоснованное принятие реше-

ния. Они демонстрируют свои знания и спо-

собствуют размышлению, уделяется время для 

наблюдения, дискуссии и вопросов.  
Модели клинического обучения. 

Среди сложной, хаотичной и кипучей среды 
клинического обучения необходимы эффек-

тивные методы преподавания. 
Метод пяти микронавыков часто называ-

ют «одноминутным наставником», чтобы под-

черкнуть, как быстро эти навыки могут быть 
применены. Они представляют собой набор 

базовых навыков преподавания, которые мо-
гут быть использованы при рассмотрении слу-

чая, только что представленного резиденту; и 

имеются достаточные доказательства, что это 
является эффективным подходом к повыше-

нию успеваемости обучающихся. Данный 
набор навыков эффективен во многих ситуа-

циях обучения. 
Эффективная система оценки обеспечи-

вает частую и непрерывную формативную 

оценку обратной связи для совершенствова-
ния процесса обучения, развивает у ППС важ-

ный навык прямого наблюдения, конструктив-
ной обратной связи и надежной оценки, опре-

деляет неуспевающих резидентов на ранних 

стадиях. 
ВЫВОДЫ 

1. На современном этапе необходимо 
активно внедрять инновационные технологии 

обучения для резидентов, что позволит до-
стичь высокого уровня их профессиональной 

компетентности.  

2. Целесообразно максимально сохра-
нить положительные достижения националь-

ной системы медицинского образования с уче-
том возможностей и социально-медицинских 

потребностей общества. 

3. Эффективное внедрение и использо-
вание опыта европейских стран для подготов-

ки мобильного, творческого, конкурентоспо-
собного врача высокой квалификации являет-

ся в дальнейшем залогом успеха в работе. 
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MODERN APPROACHES TO DEVELOP CLINICAL AND PRACTICAL SKILLS AMONG RESIDENTS 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

In this article, the author analyzes the approach to modern methods of training for residents traumatologists-
orthopedists with good clinical and practical training on the results of the state certification in Kazakhstan. In the curric-
ulum the main indicators are the integration of fundamental Sciences with clinical experience, the use of active teach-
ing methods, an approach based on competencies, the continuous involvement of students in the process of patient 
care, improved evaluation methods. In this connection, the main purpose of the program of medical training of resi-
dents is to develop the skills of clinical and practical training throughout the work of the doctor. 

Key words: residents, teaching methods, curriculum, competences, skills 
 
Р. С. Әлімханова 
ЗАМАНАУИ КӨЗҚАРАС ҚАЛЫПТАСТЫРУ, КЛИНИКАЛЫҚ ЖӘНЕ ТӘЖІРИБЕЛІК ДАҒДЫЛАРЫН РЕЗИДЕНТ  
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Мақалада автор талданады көзқарас қазіргі заманғы оқыту тәсілдеріне сәйкес қор – ортопедтердің бар 

жақсы клиникалық және практикалық даярлауға мемлекеттік аттестаттау қорытындысы бойынша. Оқу 
бағдарламасының негізгі көрсеткіштері-бұл интеграция іргелі ғылымдар клиникалық тәжірибеге қолдану, 
оқытудың белсенді әдістері, негізделген тәсіл құзыреттілікке үздіксіз тарту білім алушылардың процесс күту, 
жақсартылған бағалау әдістері. Осыған байланысты, бағдарламаның басты мақсаты-медициналық білім беру 
резидент дағдысын дамыту болып табылады клиникалық және практикалық оқыту еңбек қызметінің барысында 
дәрігер. 

Ключевые слова: резиденттер, оқыту әдістері, оқу бағдарламасы, құзыреті, дағдылар 
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В представленной статье обсуждаются принципы компетентностного подхода в высшем медицинском 

образовании; предпринят анализ технологических принципов построения учебного процесса на основе компе-
тенций. В частности, обсуждается система взаимоотношения кафедр медицинского вуза на основе ключевых 
компетенций. Приводится порядок введения ключевых компетенций в рабочих программах медицинского вуза. 
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качество образования, преемственность в образовании 

Современные достижения науки и широ-

кое внедрение научных технологий в произ-

водственные процессы всех отраслей, в том 
числе и сферу медицинского обслуживания 

населения кардинально изменили не только 
условия трудового процесса, но и высоко под-

няли планку требований, предъявляемых на 
рынке труда к выпускникам высших учебных 

заведений. Поэтому система высшего меди-

цинского образования призвана готовить мо-
лодых специалистов с высоким уровнем теоре-

тической подготовки по своей врачебной спе-
циальности, способных быстро и эффективно 

реагировать на современные достижения ме-

дицинской науки, владеющих широким спек-
тром клинического мышления и навыками эпи-

демиологической оценки ситуации, готовых 
внедрять новые технологии в практическое 

здравоохранение [3]. 
В настоящее время мировой тенденцией 

в образовании в целом и в высшем медицинс-

ком образовании в частности стало освоение 
компетентностного подхода. Компетентност-

ный подход является одним из перспективных 
направлений обучения специалистов. Компе-

тентность – результат образования, выражаю-

щийся в овладении студентами определенной 
системы знаний, умений, навыков, ценностных 

отношений, а также способов и приемов реа-
лизации развития и саморазвития личности по 

отношению к определенному предмету воздей-
ствия. Специфика компетентностного подхода 

к совершенствованию обучающей программы 

студентов проявляется в том, что акценты 
смещаются от активной роли обучающего к 

активной роли самого студента в обучении, к 
его самореализации и самосовершенствова-

нию через осмысление процесса обучения, 

когда учебное заведение становится только 
инструментом для самостоятельного получе-

ния необходимых профессиональных знаний и 

навыков. В современном мире молодой специ-

алист оказывается в конкурентной среде на 

рынке труда, и уже одно это заставляет его 
осваивать предметные области, в которых он к 

окончанию вуза должен быть компетентным. 
Следовательно, речь идет об обучении не как 

о пассивном наполнении знаниями, а как об их 
активном освоении [5]. 

Использование компетентностной модели 

в образовании предполагает принципиальные 
изменения в организации учебного процесса, в 

управлении им, в деятельности преподавате-
лей, в способах оценивания образовательных 

результатов учащихся по сравнению с учеб-

ным процессом, основанным на концепции 
«усвоения знаний» [4]. 

Но особенности компетентностного подхо-
да этим не исчерпываются. Компетенция – это 

динамичное состояние, которое необходимо 
поддерживать непрерывно, чтобы не стать 

носителем устаревшей информации. В настоя-

щее время все больше студентов переходит от 
позиции «выучить и сдать экзамен» к бытий-

ной мотивации – «узнать как можно больше 
нового по своей будущей специальности». Это 

особенно актуально теперь, когда знания ста-

ли стремительно устаревать, а тербования к 
специалистам возрастают с ростом современ-

ных достижений. Бытийная мотивация исчер-
пать себя не может, поскольку процесс позна-

ния бесконечен [2]. 
Основным документом в современном ву-

зовском образовании является образователь-

ная (рабочая) программа. В компетентностном 
подходе перечень необходимых компетенций 

определяется в соответствии с запросами ра-
ботодателей, требованиями со стороны совре-

менного общества и широкого общественного 

обсуждения результатов на основе регулярно 
проводимых социологических исследований. 

Овладение различного рода компетенциями 
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становится основной целью и результатами 

процесса обучения. Внедрение компетентност-

ного подхода находит отражение в структуре 
рабочих программ по той, или иной специаль-

ности. В рабочих программах указываются как 
ключевые компетенции на входе, так и на вы-

ходе (цели дисциплины). По дисциплине 
«Лучевая диагностика» ключевыми компетент-

ностями являются общая образованность, зна-

ние биомедицинских наук, коммуникативные 
навыки, навык постоянного самосовершен-

ствования, навыки научных исследований, 
навык работы в команде, профессионализм. 

Основной ценностью становится не усвое-

ние знаний как суммы сведений, а освоение 
учащимися таких умений, которые позволяли 

бы им определять свои цели, принимать реше-
ния и действовать в типичных и нестандарт-

ных ситуациях, согласно требованиям своей 
профессии. 

Уровень овладения ключевыми компетен-

циями на входе оценивается посредством 
входного педагогического контроля. Уровень 

знаний студентов в процессе обучения на ка-
федре оценивается посредством текущего кон-

троля знаний. Уровень овладения ключевыми 

компетенциями на выходе обеспечивается по-
средством рубежного (итогового) педагогичес-

кого контроля. Все эти варианты контроля 
фиксируются в рабочей программе [2]. 

Кафедра лучевой диагностики в результа-
те обучения ориентирована на создание некой 

идеальной модели специалиста, создавая 

условия для приобретения в результате обуче-
ния необходимых специалисту профессиональ-

ных компетенций, таких как навыки научных 
исследований, навык работы в команде, про-

фессионализм. Другие ключевые компетенции, 

приобретенные в ходе обучения на кафедре, 
встраиваются в модель специалиста (общая 

образованность, знание биомедицинских 
наук), поскольку специалист с высшим образо-

ванием должен быть компетентен в данных 

вопросах. Также кафедра способствует приоб-
ретению компетенций, которые имеют более 

короткое действие – они будут востребованы 
уже по ходу учебного процесса, поскольку 

необходимы для изучения других дисциплин. 
Овладение такими компетенциями в рамках 

медицинского образования представляют со-

бой не цель, а средство. 
Принципиально изменяется и позиция 

преподавателя. Он перестает быть вместе с 
учебником носителем «объективного знания». 

Его главной задачей становится мотивировать 

студентов на проявление инициативы и само-

стоятельности. Также он должен организовать 

самостоятельную деятельность учащихся, в 

которой каждый мог бы реализовать свои спо-
собности и интересы. Фактически он создает 

условия, развивающую среду, в которой стано-
вится возможным выработка каждым учащим-

ся на уровне развития его интеллектуальных и 
индивидуальных способностей определенных 

компетенций [4]. 

Можно выделить те характеристики ситуа-
ций, которые необходимы для создания в про-

цессе обучения «развивающей среды»: 1) са-
мостоятельный выбор учащимся (темы, уровня 

сложности задания, форм и способов работы и 

т. д.); 2) самостоятельная учебная работа, де-
ятельность; 3) осознанность цели работы и 

ответственность за результат; 4) реализация 
индивидуальных интересов учащихся; 5) груп-

повая работа (распределение обязанностей, 
планирование); 6) формирование понятий и 

организация своих действий на их основе; 7) 

использование системы оценивания, адекват-
ной требуемым образовательным результатам; 

8) демонстрация преподавателем компетент-
ного поведения. 

Кафедра лучевой диагностики предстает в 

своей деятельности в двух противоположных, 
взаимодополняющих качествах: в амплуа за-

казчика и исполнителя. Заказчиком, например, 
является по отношению к общетеоретическим 

кафедрам. В то же время кафедра лучевой 
диагностики является исполнителем по отно-

шению к кафедрам, осуществляющим постди-

пломную подготовку, например, в интернатуре 
и резидентуре. При этом применительно к 

структуре каждого курса определяются ключе-
вые входные компетенции (без которых освое-

ние данного курса невозможно) и ключевые 

выходные компетенции. Последние фактиче-
ски совпадают с целями курса, проецирован-

ными на студента и выраженными в терминах 
деятельности. Эти цели, как известно, форму-

лируются на нескольких уровнях [1]. Во время 

симпозиума Совета Европы по теме «Ключе-
вые компетенции для Европы» был определен 

следующий примерный перечень ключевых 
компетенций: 

Освоение ключевых входных компетенций 
– цель нижестоящей кафедры (учебного под-

разделения). Выходные компетенции каждого 

учебного курса становятся, таким образом, 
входными компетенциями на вышестоящем 

учебном курсе. Это порождает необходимость 
в вертикальных согласованиях учебных целей 

между кафедрами. Так, необходимым услови-

ем качественного обучающего процесса явля-
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ется преемственность и согласование учебного 

процесса между кафедрами-заказчиками и ка-

федрами-исполнителями, проводимое в усло-
виях компетентностного подхода. Наличие та-

кого вертикального согласования приводит к 
результатам, которые находят два реальных 

выражения: во-первых, наблюдается лучшая 
выживаемость знаний за счет их взаимосвя-

занности, во-вторых, как следствие – более 

рациональное использование учебного време-
ни. Все это вместе приводит к повышению ка-

чества подготовки специалиста. При наличии 
вертикального согласования между кафедра-

ми, студенты, изучающие тот или иной мате-

риал на одной кафедре, получают тем самым 
установку на запоминание, обусловленную 

объемом входных ключевых компетенций сле-
дующей кафедры [2]. В противном случае, ко-

гда они этой установки не получают, у них 
действует гораздо более «короткая» установка 

на запоминание – ориентированная только на 

сдачу экзамена или зачета. Это резко снижает 
эффективность обучения. По прибытии на оче-

редную кафедру студенты проходят входной 
контроль, который показывает, что входными 

компетенциями, необходимыми для изучения 

дисциплины, они так и не овладели. В резуль-
тате студентам приходится тратить значитель-

ное время на восстановление входных компе-

тенций, которые, в принципе, должны были 

быть сформированы раньше. Такая ситуация 

недопустима, когда речь идет о клинических 
кафедрах, часы обучения на которых несоиз-

меримы с информационной насыщенностью 
дисциплин, и в результате те немногие часы, 

которые отведены для прохождения клиниче-
ского курса, расходуются фактически зря. От 

этого страдает, прежде всего, подготовка спе-

циалиста. 
Также требования к согласованию по вер-

тикали приобретают особую специфику в ус-
ловиях, когда Казахстан входит в единое об-

щеевропейское образовательное пространство 

в рамках Болонского процесса. Болонские сог-
лашения предполагают распространение ака-

демической мобильности, т. е. свободного и 
даже обязательного перемещения студентов 

из одного вуза в другой [1]. В этих условиях 
встает вопрос о реальном наполнении тех кре-

дитных единиц, которые будут предъявлены 

прибывшим из другого вуза студентом. Факти-
чески это означает, что оценка входных ком-

петентностей на каждой кафедре приобретает 
особое значение, а прибывающий на обучение 

студент должен иметь полное представление о 

тех требованиях, которые его ждут на входном 
контроле всех кафедр, на которых ему пред-

стоит учиться. Хотя на территории РК действу-

организовывать взаимосвязь своих знаний и упо-
рядочивать их; 
самостоятельно заниматься своим обучением. 

организовывать свои собственные приемы изуче-
ния; 
уметь решать проблемы; 
уметь извлекать пользу из опыта; 

Изучать: 

Искать: 

запрашивать различные базы данных; 
опрашивать окружение; 
консультироваться у эксперта; 

получать информацию; 
уметь работать с документами и классифициро-

вать их. 

Сотрудничать: 

уметь сотрудничать и работать в группе; 
уметь разрабатывать и выполнять контракты. 

принимать решения — улаживать разногласия и 
конфликты; 
уметь договариваться; 

Приниматься за дело: 

включаться в проект; 
входить в группу или коллектив и вносить свой 

вклад; 
доказывать солидарность; 

нести ответственность; 
уметь организовывать свою работу; 
уметь пользоваться вычислительными и модели-
рующими приборами. 

Адаптироваться: 

уметь использовать новые технологии информа-
ции и коммуникации; 
показывать стойкость перед трудностями 

доказывать гибкость перед лицом быстрых изме-
нений; 
уметь находить новые решения. 
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ют единые для всех вузов государственные 

образовательные стандарты, разнообразие 

научных школ разных вузов, составляющих 
реальное богатство отечественного образова-

ния, предполагает и некоторые отличия в тре-
бованиях к входным ключевым компетентно-

стям [3]. 
В целом освоенность тех или иных компе-

тентностей в учебном процессе можно оцени-

вать как по результату разрешения проблем-
ных ситуаций (в соответствии с заранее разра-

ботанными критериями успешности достиже-
ния этих результатов), так и в самом процессе 

их применения, использования, опять же по 

известным критериям.  
Таким образом, компетентностный под-

ход является усилением прикладного, практи-
ческого характера всего образовательного 

процесса (в том числе и предметного обуче-
ния). Это направление возникло из простых 

вопросов о том, какова востребованность спе-

циалиста на рынке труда в современном мире. 
Ключевая мысль этого направления состоит в 

том, что для обеспечения «отдаленного эф-
фекта» образования все, что изучается, долж-

но быть включено в процесс употребления, 

использования. Особенно это касается теоре-
тических знаний, которые должны перестать 

быть мертвым багажом и стать практическим 
средством объяснения явлений и решения 

практических ситуаций и проблем.  
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This paper discusses the principles of competence-based approach in higher medical education; there is an 

analysis of technological principles of the training process on the basis of competence. In particular, there is the discus-
sion of the system of relations of departments in the medical school on the basis of key competencies. The procedure 
for the introduction of key competencies in the work programs of the medical school is given in this paper. 
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М. А. Ермекова, Г. А. Жолдыбаева, И. В. Положаева, С. Т. Сапиева, М. Б. Бименова 
СӘУЛЕЛІК ДИАГНОСТИКАНЫ ОҚЫТУ КЕЗІНДЕГІ КОМПЕТЕНТТІЛІК-БАҒДАРЛАУ ТӘСІЛІН ҚОЛДАНУ. 
Карағанды мемлекеттік медициналық университеттің сәуленің диагностика кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Мақалада медициналық жоғарғы білім беруде біліктілік тәсілін қолдану принциптері талқыланады; біліктілік 

тәсілі негізінде оқу үдерісін құрудың технологиялық принциптеріне талдау берілген. Атап айтсақ, медицина 
жоғарғы оқу орнындағы кафедралардың түйінді біліктілік негізінде өзара қарым-қатынасының жүйесі 
талқыланады. Медицина жоғарғы оқу орнындағы жұмыс бағдарламасына түйінді біліктілік енгізу реті келтірілген. 

Кілт сөздер: компетенция, біліктілік тәсілі, түйінді біліктілік, дәрігер біліктілігі, білім беру сапасы, білім 

берудегі бірізділік 
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Формирование научно ориентированного 

специалиста в рыночных условиях – проблема, 

требующая консолидации усилий преподавате-
лей, высшего учебного заведения и обучаемых 

на всех этапах их обучения, где, несмотря на 
развитый учебный, научный и практический 

потенциал, много нерешенных проблем, трен-
дов и даже вызовов [3, 4, 5, 8, 10, 11, 16, 17, 

18]. 

Главным условием в этом процессе счи-
тается формирование ценностной ориентации 

обучаемых с приобщением их к знаниям и со-
зданием из них отечественных конкурентно-

способных специалистов, могущих стать драй-

верами медицинской науки при выходе на ми-
ровой уровень, которая начинается с оптими-

зации форм учебного процесса [4, 5, 6, 9, 10, 
14, 15, 16, 17, 18]. 

Основной акцент при этом делается как 
на самостоятельную работу обучаемых (СРО), 

так и с преподавателем (СРОП), требующих 

совершенствования известных форм препода-
вания, так и разработку новых активизирую-

щих познавательную деятельность для роста 
инновационной активности участников образо-

вательного процесса [2, 3, 6, 8, 11, 13, 14, 15, 

16, 17, 18]. 
Цель работы – оценка влияния само-

стоятельной работы обучаемых (СРС), в том 
числе и с преподавателем (СРСП) на уровень 

познавательного процесса в детской хирургии. 
Задачи исследования: 1) изучить пу-

ти и механизмы мотивации, научно обобщать 

свои знания (стартап-идея) обучающимися с 
преемственностью на уровне бакалавриата, 

интернатуры, резидентуры; 2) выявить наибо-
лее приемлемые методологии, обеспечиваю-

щие результативность освоения предмета и 

побуждающих желание творить и добиваться 

новых результатов; 3) изучить тренды и про-
блемы, возникающие при интеграции про-

грамм детской хирургии в образовательную 
среду университетов, с путями их устранения.   

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось в рамках 

двух научно-технических проектов (НТП) 

КГМУ, утвержденных УС и зарегистрированных 
в АО НЦ «ГНТЭ», с использованием образова-

тельного потенциала кафедр детской хирургии 
КГМУ и КазМУНО и возможностей бизнес-парт-

нера за 2015-2018 учебные годы. 

Исследования проводились по специаль-
ной разработанной анкете электронного и тек-

стового формата, где шкалы компонентов оце-
нивались методом Likert. Анкета как наиболее 

популярная при маркетинговых и социологиче-
ских исследованиях состояла из 5 позиций, 

позволявших вычислить средний балл и про-

вести анализ: 
- проводимого педагогического процесса 

с различными концепциями обучения применя-
емых преподавателями; 

- степень закрепленности знаний изуче-

нием уровня клинического мышления у обуча-
емых развивая их элементами интересным для 

преподавателя и студента; 
- прикладного характера полученных 

знаний с выходными данными в результате 
трансформации СРО и СРОП в научный проект 

с публикацией результатов; 

При вычислении среднего балла учиты-
вались 3 компонента: природный потенциал к 

самовыживанию в среде обучаемых, образова-
тельный потенциал, полученный за годы уче-
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бы, склонность к изменению поведения выяв-

лением скрытых желаний/возможностей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В результате исследования сделаны вы-

воды о том, что уровень оснащенности обучае-
мых в обеих вузах достаточен для использова-

ния современных образовательных методик, а 
их возможности в использовании электронных 

ресурсов позволяли многосторонне внедрять 

современные подходы и принципы обучения. 
В отличие от известных качеств педаго-

гического мастерства в приобщении к знаниям 
имела значение концепция педагогического 

процесса, выстраиваемая преподавателем, 

соответствующая ориентация которого, кроме 
самой педагогики, позволяла выявить еще тот 

или иной потенциал у обучаемых [1, 3, 5, 11, 
13, 14, 15, 17, 18]. 

Так, выявление природного потенциала 
к приобщению к знаниям у обучаемых тракто-

валось как инстинкт самовыживания в среде 

обучаемых, основными из которых были: не 
отстать от сверстников, оправдать надежды 

близких, четкое осознание перспективы 

(своего будущего), а также способность вести 

за собой (организатор, лидер) [1, 5, 10, 15, 17, 

18]. 
В свою очередь выявление образова-

тельного потенциала, наиболее соответствую-
щего приобщению к знаниям у обучаемых, за-

ключалось во взаимодействии педагога с обу-
чаемыми, в результате которого создаются 

условия для развития их активности и форми-

рования отношений, желаемых педагогом и 
соответствующих целям ГОСО, вуза [3, 5, 8, 

10, 14, 17, 18]. 
Известно, что у всех имеются скрытые/

сокровенные желания и возможности, которые 

мы сами порой не осознаем, выявление кото-
рых проводилось предложенным бизнес-

партнером инвест-методом в свой интеллект и 
трансформацией его в инвестора, решающего 

вопросы своего «Здоровья, Образования, Бла-
гополучия» и др.  

Получаемые обучаемыми концепции 

обучения выявлялись методом их опроса о 
сложившихся у них отношениях к темам заня-

тий, к образовательному кредиту, ко всему 

Медицинское и фармацевтическое образование 

Таблица 1 – Результаты оцененных компонентов (потенциалов) образовательного процесса 

при выявленных различных концепциях обучения 

Исследуемый компонент 
(потенциал) 

Всего 

получено 
ответов  

Концепции обучения, ориентированные на  

побуждение  
к знаниям  

образовательные 
программы 

современные 
реалии  

+ % + % + % + % 

Потенциал самовыживания 49 18,8% 17 34,7% 13 26,5% 19 38,8% 

Образовательный потенциал 121 46,5% 14 11,6% 78 64,4% 29 24,01% 

Выявление скрытых желаний 90 34,6% 21 23,3% 12 13,3% 57 63,3% 

Итого получено из 300 анкет 260 100% 52 20,0% 103 39,6% 105 40,0% 

Таблица 2 – Результаты оцененных уровней самостоятельной работы обучающихся в зависи-

мости от выходных данных в образовательном процессе, с учетом преемственности на уров-
нях бакалавриата, интернатуры и резидентуры 

Уровень 
образования 

Всего 
Выходные данные самостоятельной работы 

СРО и СРОП стартап-идеи публикации 

+ % + % + % + % 

Бакалавриат 114 43,8% 110 96,5% - 0,0% 4 3,5% 

Интернатура 119 45,8% 102 85,7% - 0,0% 17 14,3% 

Резидентура 27 10,4% 20 74,1% - 0,0% 7 25,9% 

Итого получено из 300 анкет 260 100% 232 89,2% - 0,0% 28 10,8% 
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курсу в соответствии с ГОСО, при этом вопро-

сы ставились с возможностью изменить сло-

жившуюся точку зрения на принципах рефрей-
минга с мотивацией их к познаниям [7, 12]. 

Шкалы компонентов по методу Likert, 
выводились средней из 5 позиций, результаты 

оцененных компонентов (потенциалов) обра-
зовательного процесса при выявленных раз-

личных концепциях обучения показаны (табл. 

1). 
Ответы были получены на 260 (86,7%) 

анкет, из которых наиболее показательна 
структура образовательного потенциала, хотя 

в данном компоненте выявлен контингент, 

который был знаком с современными реалия-
ми и хотел бы использовать созданную в 

стране инновационно-инвестиционную среду в 
своей будущей практике. 

Выявлению заложенного природного 
потенциала к приобщению к знаниям (потен-

циал самовыживания) в среде обучаемых пос-

лужили происходящие в образовании предпри-
нимательские инициативы, хакатоны и старта-

пы, как например Startup Bolashak: «Menin Ar-
manym», где в 34,6% случаях выступало скры-

тое желание иметь свое дело.  

Все вместе это свидетельствует о том, 
что разработка и внедрение новых технологий 

обучения приводит к развязке старых, годами 
утвердившихся технологий (тренд) и что 

представление у обучаемых о современных 
реалиях в 40% случаев и в 18,8% не знающих, 

как его реализовать, подтверждает необходи-

мость изменения технологии обучения. 
Проанализированы результаты оценен-

ных уровней самостоятельной работы обучаю-
щихся в зависимости от выходных данных в 

образовательном процессе, с учетом преем-

ственности на уровнях бакалавриата, интерна-

туры и резидентуры (табл. 2). 

Установлено, что 89,2% СРО и СРОП 
оставались без их трансформации в научную 

работу в виде докладов, публикаций, стартап-
идей, что свидетельствовало о недостаточном 

уровне подготовленности этих работ и отсут-
ствия у самых авторов, в том числе и у рези-

дентов, желания придать им публичность, не-

обходимую в новых условиях. 
При этом СРО и СРОП на всех уровнях 

образования выполнялись под контролем пре-
подавателя и выходные данные этих видов 

работ позволяли судить об их возможностях в 

повышении инновационной активности участ-
ников образовательного процесса (обучающих 

и обучаемых), в том числе и с результатами 
академической мобильности. 

Рассмотрение роли преподавателя с по-
зиции клинического и академического курато-

ра/наставника позволило выявить их влияние 

на инновационную активность обучаемых в 
рамках закрепленности знаний на разных 

уровнях образования, где роль академку-
ратора в сравнении с практик-куратором воз-

растала с рыночными реалиями. 

Изучена степень закрепленности знаний 
и уровень клинического мышления у обучае-

мых побуждающими стимулами (табл. 3). 
уровень клинического мышления выво-

дился соотношением максимальной оценки 
балльно-рейтинговой системы (100/А/4) к ко-

личеству выполнивших весь спектр компетен-

ций 
Оценка влияния самостоятельной рабо-

ты обучаемых (СРС), в т. ч. и с преподавате-
лем (СРСП) на уровень познавательного про-

цесса в детской хирургии рассматривалась в 

свете всех видов компетенции c оценкой пред-

Таблица 3 – Степень закрепленности знаний и уровень клинического мышления у обучаемых 

побуждающими стимулами 

Побуждающий стимул  
Всего 

Закрепленность знаний  

базовых  

теоретических  
Базовых 

клинических  

Уровень  

клинического 
мышления  

+ % + % + % + % 

Квалификация 114 43,8% 56 49,1% 58 50,9% 108 94,7% 

GPI-балл 125 48,1% 35 28,0% 90 72,0% 117 93,6% 

Стартап-идея 21 8,1% 7 33,3% 14 66,7% 28 133,3% 

Итого получено из 300 анкет 260 100% 98 37,7% 162 62,3% 253 97,3% 
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ложенных форм матриц компетенции и их ро-

лью в развитии клинического мышления у обу-

чаемых. 
Уровень клинического мышления выво-

дился путем содержательного обобщения ин-
формации (синтез клинических и теоретиче-

ских знаний), для чего каждому обучаемому 
формировалась е-папка на компьютере препо-

давателя, куда заносились итоги его работы, 

анализ которой дополнял оценочную базу ав-
томатизированных систем (Platonus, Sirius). 

Показано, что развитие клинического 
мышления происходило в пределах ключевых 

компетенций вуза, обеспечивающих выполне-

ние задач ГОСО, и выявлено, что, если на 
уровне бакалавриата стремление было на-

правлено на увеличение квалификации, то на 
старших уровнях основной целью было увели-

чение GPI-балла. 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Специфика деятельности врача в роли 

ученого-исследователя, принципы его работы, 
направленные на укрепление здоровья чело-

века, в современных рыночных условиях чрез-
вычайной неопределенности ставят серьезные 

коммерческие проблемы перед врачами, кото-

рые следует учесть и при подготовке новых 
кадров. 

Одним из них является концепция педа-
гогического процесса, выстраиваемая препо-

давателем, позволившая выявить еще один 
резерв (скрытые желания), что следует учиты-

вать ввиду его превалирования (63,3%) над 

другими потенциалами (38,8% и 24,01%). 
Учитывая, что многие потенциалы педа-

гогического процесса обоснованы с философ-
ских, педагогических, медицинских позиций 

[1, 6, 8, 11, 13, 18], тем не менее, учитывая, 

что в условиях преемственности/непрерывнос-
ти образования до 89,2% работ СРО и СРОП не 

востребованы, подтверждают степень клини-
ческого мышления у будущих врачей. 

Аналогичная ситуация, как свидетель-

ствует анализ научных источников, достаточно 
типичная – снижение мотивации наблюдается 

и у будущих специалистов других отраслей, 
причины этого явления исследователи усмат-

ривают в неудовлетворительных перспективах 
будущей профессиональной деятельности и 

недостатках организации учебного процесса 

[3, 5, 8, 16, 18]. 
Предложение о создании на компьютере 

преподавателя е-папки с контролем СРО и 
СРОП, дополняющей е-системы управления 

учебным процессом, регистрирующих только 

конечные балльно-оценочные части и не учи-

тывающих степень клинического мышления 

подтверждается желанием творить и дости-

гать, где 28 стартап-идей занимают 133,3%. 
Таким образом, оценивая преемствен-

ность и непрерывность образования на приме-
ре СРО и СРОП следует использовать желание 

и энергию ранних курсов постигать и доби-
ваться, где степень развития базовых теорети-

ческих знаний желают лучшего, так как они 

являются основой клинического мышления в 
комплексе с базой клинических знаний.  

ВЫВОДЫ 
1. В результате проведенных исследова-

ний на базах кафедр детской хирургии КГМУ и 

КазМУНО установлено, что в основу модерни-
зации СРС и СРСП должна быть положена идея 

непрерывного самообразования, основанного 
на принципе «инновации и конкуренции» сре-

ди участников образовательного процесса на 
постоянной основе. 

2. Необходимым условием эффективной 

модернизации системы высшего медицинского 
образования и ее интеграции в международ-

ное образовательное пространство является 
качество, уровень и структура выполняемых 

СРО и СРОП, дающих основу совершенствова-

нию компетентностной модели медицинского 
образования. 

3. Главным условием в формировании 
ценностной ориентации обучаемых является 

обновление базовых принципов образования, 
дающих возможность создания из них соб-

ственных конкурентноспособных специали-

стов, могущих стать реальными драйверами 
отечественной медицинской науки, которая 

начинается с оптимизации СРО и СРОП.  
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The authors studied the influence of independent work, including the teacher in pediatric surgery on the level 

of the cognitive process in the bachelor's degree, internship, residency in 86.7% of trainees. When studying the ap-
plied concept of the pedagogical process, the component «hidden desires» (34.6%) was revealed, which combined 
with the natural and educational influenced the development of clinical thinking. It was proposed to reorganize the 
competency matrix and add to the evaluation role of the automated systems (Platonus, Sirius) by e-folders on teach-
er's computers to induce the students to change the orientation of the students with a GPI (93.6%) increase in 
startup ideas (133.3%), as corresponding to innovative requirements. 
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Авторлар балалар хирургиядағы тыңдаушылардың өзіндік және оның ішінде оқытушымен бірге жұмы-

старының бакалавриат, интернатура, резидентурада 86.7% тыңдаушыларда білімдік үдүрүстін деңгейіне ықпа-
лы зерттелген. Педагогикалық процестің қолданылатын тұжырымдамасын оқыған кезде «жасырын қалаулар» 
компоненті анықталды (34,6%), ол табиғи және білімділік компоненттермен клиникалық ойлаудың дамуына 
әсер етті. Құзыреттілік матрицаны қайта ұйымдастырып және оқутышының компьютерінде е-папканы құрасты-
рып автоматтандырылған жүйелердін (Platonus, Sirius) жеттілдіру ролін арттырып олардың ықпалы-
мен тыңдаушылардың GPI (93.6%) көбейту көз қарасынан стартап-ойларға (133.3%) бағыттап инновациялық 
талаптарға сәйкес болуға үсыныс көрсетілді. 
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Современный Казахстан переживает 

время глобальных вызовов – это стремитель-

ное развитие науки, новые технологические 
достижения, инновации, разработка новейших 

IT-технологий, мобильность человеческих ре-
сурсов. В таких условиях роль образования и 

науки в высшей школе возрастает как никогда. 
Ведь только обладая актуальными ценностны-

ми знаниями, можно повысить конкурентоспо-

собность человеческого капитала.  
1 марта 2016 г. был подписан указ пре-

зидента РК о принятии Государственной про-
граммы развития образования и науки Респуб-

лики Казахстан на 2016-2019 гг., одной из це-

лей которой является подготовка конкуренто-
способных кадров с высшим и послевузовским 

образованием, интеграция образования, науки 
и инноваций для устойчивого развития эконо-

мики страны [6]. Обучение новым профессио-
нальным навыкам, развитие исследователь-

ских и творческих компетенций – задачи, кото-

рые предстоит выполнить высшим учебным 
заведениям [4].  

Карагандинский государственный меди-
цинский университет по праву занимает лиди-

рующие позиции в рейтинге научно-инно-

вационной, академической деятельности среди 
медицинских университетов Казахстана. В 

КГМУ разрабатывается собственный методиче-
ский подход, успешно внедряются инноваци-

онные методы обучения и преподавания [1, 5]. 
Перед студентами стоит задача по освоению 

определенных клинических компетенций, ко-

торые формируются под влиянием нескольких 
дисциплин. В этой связи междисциплинарный 

подход к обучению является залогом осу-
ществления данной задачи. В процессе смеж-

ного изучения один и тот же процесс рассмат-

ривается с разных сторон, позволяя при этом 
студентам самостоятельно осмыслить причин-

но-следственные связи [3]. Учитывая высокие 

требования к выпускникам медицинских вузов, 

особое внимание уделяется использованию 

инновационных методов обучения, которые 
позволяют развивать аналитическое мышле-

ние, навыки работы в команде, а также повы-
шать мотивацию студентов [1, 5]. Одним из 

таких методов является подготовка учащихся 
к клинической практике на основе использова-

ния подлинных клинических случаев. Методи-

ка связывает теорию с практикой, развивает 
критическое мышление, навыки принятия ре-

шений проблем, стимулирует совершенствова-
ние коммуникативных навыков у будущих вра-

чей и навыка командной работы. У обучаю-

щихся формируются такие важные качества, 
как лидерство и сотрудничество, которые вос-

требованы в профессии, но зачастую недоста-
точно развиты у выпускников [7]. 

Внедряемые на кафедре пропедевтики 
детских болезней прогрессивные образова-

тельные технологии основываются на принци-

пе интеграции базовых и клинических дисци-
плин и ранней клинической подготовки сту-

дентов [2]. В соответствии с ГОСО в програм-
му подготовки бакалавров по специальности 

«Общая медицина» для студентов 3 курса на 

базе Областной детской клинической больни-
цы было проведено междисциплинарное заня-

тие с использованием методики CBL. Совмест-
ная работа кафедры пропедевтики детских 

болезней и гистологии была посвящена теме: 
«Анатомо-физиологические особенности под-

кожно-жировой клетчатки у детей».  

Для контроля исходного уровня знаний 
было проведено индивидуальное тестирова-

ние, включавшее в себя вопросы о гистологи-
ческом строении жировой ткани и методики 

осмотра подкожно-жировой клетчатки.  

Основная часть занятия состояла из само-
стоятельной работы студентов: каждой малой 

группе были представлены пациенты с разной 
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конституцией и степенью развития подкожно-

жировой клетчатки. В процессе курации паци-

ента студенты получали сведения о жалобах, 
данных анамнеза заболевания и жизни. Затем 

на основании данных осмотра ребенка оцени-
вали степень физического развития и упитан-

ности, состояние подкожно-жировой клетчатки 
(степень развития, равномерность распределе-

ния, консистенцию) и тургор мягких тканей.  

Перед студентами была поставлена за-
дача интерпретировать результаты обследова-

ния, используя базовые знания из курса гисто-
логии о строении жировой ткани, степени раз-

вития белого и бурого жира, функционирова-

нии адипоцитов и др. В заключение следовало 
определить причинно-следственную связь кли-

нических проявлений с морфологической кар-
тиной. 

В процессе работы студенты сами опреде-
лили роли и участие каждого члена малой 

группы. Успех группы во многом зависел от 

способностей и знаний спикера, который пред-
ставлял заключение от имени всей группы о 

морфологии гиподермы с учетом возраста, 
индивидуальных анатомо-физиологических 

особенностей пациента при патологии. 

В завершении занятия обеим малым 
группам были представлены те же тестовые 

задания по обеим дисциплинам с целью оцен-
ки конечных знаний, приобретенных в ходе 

занятия.  
Преподаватели обеих кафедр участвовали 

в качестве тьюторов, в помощь студентам ими 

был предоставлен арсенал технических 
средств обучения в виде флипчартов, проекто-

ра, микроскопов в комплекте с микропрепара-
тами. Роль тьюторов заключалась в монито-

ринге процесса обучения и своевременном 

направлении работы студентов. Для профес-
сорско-преподавательского состава очень важ-

но получать обратную связь от студентов для 
совершенствования своей деятельности. По-

этому участникам данного занятия было пред-

ложено анонимное анкетирование об эффек-
тивности занятия с возможностью представле-

ния дальнейших пожеланий относительно 
улучшения методики обучения и преподава-

ния. Использовалась анкета, составленная на 
основе опросника D. X. Parmelee и соавт. Анке-

та состоит из утверждений с ответами по шка-

ле Ликерта, ранжированная следующим обра-
зом: «полностью не согласен», «не знаю», 

«полностью согласен». Участвовать в анкети-
ровании согласились все 11 студентов. 

Анализ результатов анкетирования пока-

зал, что междисциплинарное интегрированное 

занятие, проведенное по методике CBL, вызва-

ло интерес у студентов (рис. 1). 

Итоги анкетирования показали, что к 
проведению междисциплинарных занятий 

большинство студентов относятся положитель-
но (91%), нейтрально отнеслись 9%, отрица-

тельно – 0. В категории удовлетворенности 

работой преподавателей в 81,8% случаев сту-
денты ответили положительно, в 18,2% – не-

определенно, неудовлетворенных не было. В 
отношении улучшения качества занятий 72,7% 

студентов одобряют проведение таких заня-
тий, 18,2% – не определились с ответом, 9% – 

относятся отрицательно. В графе предложений 

большинство студентов отметило, что при  
междисциплинарном подходе освоение темы 

занятия значительно лучше по сравнению с 
традиционной структурой занятия.  

Преподаватели обеих кафедр солидарны 

со студентами и считают, что в ходе проведе-
ния междисциплинарного занятия с использо-

ванием методики CBL не просто достигнута 
основная цель: усвоение и закрепление темы, 

но и обеспечено формирование устойчивых 

знаний и навыков общения с пациентами и 
коллегами, преемственность и систематизация 

знаний базовых и клинических дисциплин. 
В заключение тьютором была дана оцен-

ка выполнения заданий по критериям оценоч-
ного листа, отражавшая как количественную 

характеристику знаний, умений, навыков, так 

и уровень эффективности командной работы и 
вклад каждого участника в процесс. 

Таким образом, междисциплинарное инте-
грированное обучение дает возможность сту-

дентам рассмотреть одну проблему на не-

скольких уровнях и в полной мере осмыслить 

Медицинское и фармацевтическое образование 

Рисунок 1 – Результаты анонимного          

анкетирования студентов  
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The article is devoted to analysis of the effectiveness of the application of modern teaching methods Cased 

based learning (CBL) during the interdisciplinary studies. The authors established that applying the active teaching 
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причинно-следственные связи патологических 

изменений, происходящих в человеческом ор-

ганизме.  
Правильно организованная тьютором 

групповая работа таких занятий значительно 
повышает мотивацию к обучению и способ-

ствует формированию у студентов устойчивых 
знаний и навыков общения с пациентами и 

коллегами, обеспечивает преемственность 

знаний базовых и клинических дисциплин для 
развития клинического мышления на ранних 

этапах. 
Конфликт интересов. Конфликт интере-

сов не заявлен. 
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Бұл мақалада Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің кіші курс студенттерін оқыту барысында 
қолданатын қазіргі заманға сай оқыту әдістерінің бірі – пәнаралық оқыту ішінде қолданылатын клиникалық 
жағдай негізінде құрастырылатын CBL атты мысалы келтірілген. Мақала авторлары бұл жұмыста инновациялық 
оқыту әдістердін қолдануы ерте курстардан бастап студенттердің білім алуға деген қызығушылықтарының 
артуын, нәтижелі қарым-қатынастарды құрудын дағдыларын белсендетуге және клиникалық ой санасын 
қалыптастыруына үлкен ықпал ететінін дәлелдеген. 

Кілт сөздер: медициналық білім,  пәнаралық және  біріктірілген сабақ 
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В свете  реформирования и  развития 

системы здравоохранения Республики Казах-

стан повышаются требования к качеству под-
готовки  специалистов,  выпускаемых  высшей 

медицинской школой. Профессиональное раз-
витие врачей-психиатров, наркологов и психо-

терапевтов на современном этапе предполага-
ет расширение и углубление званий как в био-

логическом направлении психиатрии, так и в 

клиническом, психоаналитическом и социаль-
ном направлениях. Все большее значение в 

психологии,  психиатрии  и  психотерапии  в 
настоящее время приобретает системный под-

ход. Перспективность и экономическая целесо-

образность  данного  направления  связана  с 
широкими  показаниями  к  назначению этого 

метода, а также эффективностью и стабильно-
стью позитивных результатов.  

Основой системного подхода, позволя-
ющего  интегрировать  феномены  различного 

уровня сложности в целостную картину, явля-

ется теория систем Bertalanffy (1950). Систем-
ное мышление специалиста позволяет распо-

знавать  и оценивать лечебно-диагностичес-
кую проблему во всех ее аспектах: биологиче-

ском,  психологическом,  социальном  и  экзи-

стенциальном. Системное мышление предпо-
лагает творческий подход к каждому пациен-

ту, исключает шаблонные подходы к диагно-
стике, помогает осмыслить уникальность каж-

дого человека в физиологическом, психологи-
ческом и социальном плане. Следует отметить, 

что  системная  семейная  психотерапия  рас-

сматривает психологические трудности и пси-
хические проявления индивида как симптомы 

проблемных семейных связей и семейной ис-
тории, а не только как интрапсихические кон-

фликты. Системный семейный подход основы-

вается на базовой идее о том, что семья явля-
ется социальной системой, и каждый элемент 

этой системы – каждый член семьи – находит-

ся в динамических связях и отношениях друг с 

другом. Ключевым связующим звеном в семей-
ной системе являются взаимоотношения чле-

нов семьи друг с другом. Из вышеперечислен-
ного следует еще один очень важный тезис: 

взаимоотношения членов семьи друг с другом 
регулируются свойствами системы как тако-

вой. Такие важные параметры семьи, как се-

мейные мифы, семейные правила и границы, 
семейная история и семейные стабилизаторы, 

оказывают значительное влияние на поведе-
ние членов семьи. То есть, намерения и по-

ступки людей подчиняются законам и прави-

лам функционирования семейной системы [1, 
3, 4, 6, 8].  

Психиатрами,  психотерапевтами  и 
наркологами давно замечен тот факт, что воз-

вращение в семью пациента после стационар-
ного лечения или курса психотерапии доста-

точно быстро приводит к очередному обостре-

нию психопатологических симптомов или воз-
ращению к прежним стереотипам поведения. 

Быстрый срыв ремиссии, утрата достигнутых 
результатов медикаментозной или индивиду-

альной психотерапии могут казаться необыч-

ным и странным при индивидуальном подходе 
к пациенту, но становятся абсолютно понятны-

ми и естественными, если очередное обостре-
ние  симптомов  рассматривать  как  ответ  на 
взаимоотношения, которые имеют место в не-
кой центральной системе для пациента, ча-

стью которой он является. Система первична 

по отношению к входящему в нее элементу. В 
связи с этим, работа со всей семейной систе-

мой может давать  наилучшие результаты в 
преодолении болезни и восстановлении психи-

ческого здоровья.  

Системная семейная психотерапия яв-
ляется уникальным направлением, в котором 
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психотерапевтическая  работа  проводится  со 

всей семьей, а фокус психотерапии смещается 

от  анализа  внутриличностных конфликтов  к 
обнаружению  дисфункциональных  способов 

взаимодействия между членами семьи. При-
влечение к психотерапевтической работе всех 

членов семьи дает возможность охватить мак-
симально широкий спектр возможных ресур-

сов, способствующим позитивным изменениям 

в состоянии здоровья [2, 5, 7, 9, 10].  
С 2014 г. для интернов 7 курса специ-

альностей  «Общая  врачебная  практика», 
«Внутренние болезни», «Акушерство и гинеко-

логия» на кафедре  психиатрии и наркологии 

Карагандинского  государственного  медицин-
ского университета введена элективная дисци-

плина «Основы семейной системной психоте-
рапии». Объем дисциплины – 90 ч, включаю-

щих в  себя лекционный курс,  практические 
занятия и самостоятельную работу студентов. 

С  первого  года  внедрения  дисциплины  по 

настоящее время данное направление вызыва-
ет большой интерес у студентов. Дисциплина 

формирует основы системного мышления бу-
дущего специалиста в независимости от вы-

бранной в будущем медицинской специализа-

ции.  
С 2015 г. в программу обучения рези-

дентуры  по  специальности  «Психиатрия» 
включены  элективные  дисциплины  «Систем-

ная  семейная  психотерапия»,  «Детско-роди-
тельские  отношения».  Продолжительность 

дисциплин составляет 90 ч. Основными зада-

чами элективных дисциплин являются овладе-
ние резидентами основных понятий интегра-

тивной модели системной семейной психоте-
рапевтической диагностики и терапии, знаком-

ство с основными школами системного семей-

ного подхода, жизненным циклом семьи, а так-
же навыками распознавания симптоматическо-

го  поведения  и  метафорического  значение 
симптома. В разработанных элективных дисци-

плинах  учитываются  особенности  работы  в 

системном подходе с тематикой детско-роди-
тельских отношений, проблемами зависимого 

поведения, психиатрическими проблемами как 
во взрослой, так и в детской  психиатрической 

практике. 
Кафедрой  психиатрии  и  наркологии 

разработан цикл обучающих семинаров «Ин-

тегративные системные подходы в диагности-
ке, терапии и психокоррекции психических и 

поведенческих  расстройств»,  предназначен-
ный для специалистов психиатров, психотера-

певтов, наркологов, медицинских психологов. 

Обучающие программы знакомят слушателей с 

основными понятиями интегративного систем-

ного семейного подхода в социально значимых 

направлениях, таких как взрослая психиатрия, 
детская  психиатрия,  наркология,  психотера-

пия.  
В процессе обучения слушатели знако-

мятся с основными  концепциями интегратив-
ной модели системной семейной диагностики, 

приобретают навыки восприятия внутрисемей-

ных взаимодействий и базовые навыки веде-
ния терапевтического интервью со всей семь-

ей в целом. Формирование системного мышле-
ния  базируется  на  освоении  слушателями 

принципов циркулярности,  гипотетичности и 

нейтральности, позволяющих учитывать мно-
гофакторность причин, оказывающих влияние 

на возникновение психических и поведенче-
ских расстройств. Особое значение уделяется 

развитию навыков построения системных пси-
хотерапевтических гипотез и техникам семей-

ного консультирования. 

Среди форм обучения, используемых в 
семинарах и элективных дисциплинах, пред-

ставлена как теоретическая подготовка, реа-
лизуемая в проблемных лекциях и дискуссиях, 

так и практическая подготовка. В ходе практи-

ческой  подготовки  используются  различные 
методы обучения:  работа в малых группах, 

мозговой штурм,  решение ситуационных за-
дач, работа с симулятивными семьями в виде 

имитационных  сессий,  работа  с  реальными 
клиентами. Используется также модель «скры-

того обучения», во время которой происходит 

пересказ  преподавателем  его  собственного 
опыта работы. Если же обучающиеся имеют 

собственный  терапевтический  опыт,  то  они 
могут получить заочную супервизию, что поз-

воляет участникам углубить понимание проис-

ходящего. 
В ходе практической подготовки слушате-

ли  и  резиденты  овладевают  технологиями, 
позволяющими всесторонне оценивать семей-

ную систему, формировать психотерапевтиче-

ские гипотезы и намечать план терапии. Дан-
ные технологии основываются на методологи-

ческих принципах системной семейной психо-
терапии:  циркуляности,  гипотетичности  и 

нейтральности.  Упражнения,  позволяющие 
сформировать навыки системного мышления, 

отрабатываются в парах или небольших груп-

пах по 3-5 человек. Темы для работы могут 
быть  заданы  самими  участниками  обучения 

или предложены ведущими. Одним из важных 
направлений в обучении системному семейно-

му  подходу  является  изучение  собственной 

семейной  истории,  которое  осуществляется 
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через  самостоятельную работу  обучающихся 

по построению и анализу собственных гено-

грамм. В цикл обучающих семинаров входят 
следующие  темы:  «Семейная  психология  и 

психотерапия», «Основы интегративного сис-
темного семейного подхода», «Интегративные 

подходы в диагностике и терапии психических 
и поведенческих расстройств у детей и под-

ростков», «Интегративные подходы  в диагно-

стике, терапии и психокоррекции психических 
и поведенческих расстройств», «Интегратив-

ные подходы в диагностике, терапии и психо-
коррекции  заболеваний  наркологического 

спектра». Продолжительность каждого семи-

нара составляет 30 ч. 
В ходе проведения семинаров и электив-

ных дисциплин большое внимание уделяется 
методам оценки знаний обучающихся. Диапа-

зон обратной связи достаточно широк и вклю-
чает в себя решение ситуационных клиниче-

ских задач, составление и анализ личной гено-

граммы, написание обучающимися эссе на за-
данную тему.  Тематика эссе  может основы-

ваться  на  системном  анализе  литературных 
произведений или художественных фильмов, в 

которых иллюстрируются варианты семейного 

функционтрования.  
Системный  подход  позволяет  понять 

витальное,  формирующее  болезнь  и  жизнь, 
значение патологии. Иными словами: психоло-

гическое понимание, проникающее вплоть до 
интимных эмоциональных проблем больного и 

связи этих проблем со значимым социальным 

окружением, должно в такой же степени при-
надлежать  вооружению  врача,  как  какой-

нибудь медикамент или инструмент. Требова-
ние времени – ориентация общественного со-

знания на возможности, которые несут в себе 

системные  психотерапевтические  подходы, 
позволяющие достичь в работе с пациентами 

оптимальных результатов. 
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Мақалада психикалық денсаулық саласында жұмыс істейтін мамандар үшін «Психикалық және мінез-

құлық бұзылушылықтарының диагностикасында, терапиясы мен психокоррекциясындағы интегративті жүйелі 
ұстанымдар» оқыту семинарларының циклын енгізудің тәжірибесі баяндалған. Оқытатын бағдарламалар 
тыңдаушыларды ересектер психиатриясы, балалар психиатриясы, наркология, психотерапия сияқты әлеуметтік 
маңызды бағыттарда интегративті отбасылық жүйелі ұстанымның негізгі ұғымдарымен таныстырады.  

Кілт сөздер: интегративті отбасылық жүйелі психотерапия, жүйелі ойлау 
 
M. Yu. Lyubchenko 
EXPERIENCE OF IMPLEMENTATION OF INTEGRATIVE SYSTEM FAMILY APPROACH TO PROGRAMS OF CONTINUOUS 
PROFESSIONAL DEVELOPMENT OF MENTAL PROFILE SPECIALISTS 
Department of psychiatry and narcology of Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The article describes the experience of implementing the cycle of training seminars «Integrative system ap-
proaches in diagnosis, therapy and psychocorrection of mental and behavioral disorders», intended for professionals 
working in the field of mental health. The training programs introduce students to the basic concepts of the integrative 
systemic family approach in socially important areas, such as adult psychiatry, child psychiatry, narcology, psychothera-
py. 
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Клиническое обучение, основанное на 

непосредственном вовлечении в процесс паци-

ента и решениb его проблем, является осно-
вой подготовки специалиста в медицинском 

вузе. В рамках компетентностно-ориентиро-
ванного подхода современный специалист по 

окончании обучения должен владеть не только 
качествами врача как медицинского эксперта, 

но и навыками коммуникации, профессиона-

лизма, менеджера здравоохранения, самообу-
чения на протяжении всей жизни. В настоящее 

время в медицинском образовании преоблада-
ет ранняя клиническая подготовка, которая 

начинается с уровня бакалавриата. Организа-

ция и проведение эффективного клинического 
обучения является сложной проблемой, свя-

занной с различными аспектами: недостатком 
времени, взаимодействием с персоналом меди-

цинской организации, пациентом, недостаточ-
ной подготовкой преподавателя, наличием 

дополнительной ответственности преподава-

теля за обеспечение надлежащего ведения 
пациента обучающимися. В этой связи возрас-

тает значение регулярной оценки эффективно-
сти клинического обучения, которая создает 

возможность обратной связи для преподавате-

ля, является основой улучшения его деятель-
ности, позволяет провести исследования фак-

торов, которые могут повлиять на эффектив-

ность обучения, внести изменения в организа-

цию учебного процесса, рабочие программы, 

позволbт руководству принять решение о по-
ощрении наиболее опытных преподавателей.  

Важным компонентом системы оценки 
преподавания в высших и профессиональных 

учебных заведениях является анкетирование 
обучающихся. Установлено, что оценки из ан-

кет, в которых обучающиеся определяют эф-

фективность своих преподавателей, являются 
надежными; коррелируют с такими показате-

лями, как результаты обучения студентов, са-
мооценка преподавателей и рейтинги коллег. 

При любой оценке методологии или эффектив-

ности преподавания общепризнано, что ин-
струмент, используемый для оценки клиниче-

ского обучения, должен основываться на тео-
рии, быть надежным и действительным. Одним 

из рекомендуемых инструментов оценки явля-
ется опросник «Clinical Teaching Effectiveness 

Instrument» (Инструмент эффективности кли-

нического обучения, CTEI) [1]. 
Цель работы – оценка эффективности 

клинического обучения по результатам анке-
тирования обучающихся на разных уровнях 

образования при помощи опросника CCTEI. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено анкетирование 78 студен-

тов 4 курса по специальности «Общая медици-
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Цель исследования: оценка эффективности клинического обучения по результатам анкетирования обуча-

ющихся на разных уровнях образования с помощью опросника «Инструмент эффективности клинического обу-
чения» (CTEI).  

Материалы и методы: проведено анкетирование 78 студентов, 48 интернов и 16 резидентов. Статистиче-
ская обработка проводилась при помощи программы SPSS Statistics 20.  

Результаты и обсуждение: 47,4% пунктов анкеты имели медиану более 4 баллов, по всем пунктам анкеты 
медиана превышала 3 балла. Наиболее высокий балл обучающиеся поставили пункту по применению в обуче-
нии практических руководств, рекомендаций и протоколов, самый низкий балл отмечен по пункту «Обучение 
регулируется, согласно моим потребностям (опыту, интересам, компетенции и т. д.)». Наибольший процент 
(21,8%) неудовлетворительных ответов обучающиеся дали на вопрос «обучают принципам экономически 
надлежащего оказания помощи». 

Заключение: Результаты анкетирования показали, что,  эффективность клинического обучения на разных 
уровнях образования оценивается обучающимися, как удовлетворительная. Регулярная обратная связь позволя-
ет планировать и  проводить работу по улучшению качества образовательного процесса с учетом мнения и по-
требностей самих обучающихся.  

Выводы: 1) положительную оценку эффективности клинического обучения получили 47,5% пунктов ан-
кеты; 2) сравнительный анализ разных уровней образования показал, наиболее высокие баллы эффективности 
клинического обучения в резидентуре. 
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на», «Стоматология», 48 обучающихся в ин-

тернатуре и 16 резидентов, обучающихся по 

специальностям терапевтического профиля. 
Анкетирование было анонимным, проведено в 

группах, которые согласно расписанию, нахо-
дились на базе Областной клинической боль-

ницы и стоматологической клиники Караган-
динского государственного медицинского уни-

верситета (КГМУ). Обучающихся, отказавших-

ся участвовать в анкетировании, не было. 
Опросник CTEI содержал 15 вопросов, ответы 

были даны по 5-балльной шкале, в которой 1 – 
«никогда не применялось» и до 5 – «всегда/

превосходно». 3 анкеты были исключены в 

связи с пропущенными ответами. Статистиче-
ская обработка проводилась при помощи про-

граммы IBM SPSS Statistics 20. Для всех пере-
менных рассчитывались медиана (Ме) с ис-

пользованием модифицированного способа 
расчета и процентили Р20% и Р80%. Различия 

между группами обучающихся проводились 

при помощи метода Краскела-Уоллеса для k-
независимых переменных, при сравнении 

между 2 группами – по методу Манна-Уитни. 
Критический уровень значимости при 

проверке статистических гипотез принимался 

равным 0,05; при множественных сравнениях с 
поправкой Бонферрони р=0,01.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты показали, что ответы на 

47,4% пунктов анкеты имели медиану более 4 
баллов, что соответствовало ответу «очень 

часто», по всем пунктам анкеты медиана пре-

вышала 3 балла (рис. 1). 

Наиболее высокий балл обучающиеся 

поставили пункту по применению в обучении 
практических руководств, рекомендаций и 

протоколов, самый низкий балл отмечен по 
пункту «Обучение регулируется согласно моим 

потребностям (опыту, интересам, компетенции 

и т. д.)». Наибольший процент неудовлетвори-

тельных ответов обучающиеся дали на вопрос 

«обучают принципам экономически надлежа-

щего оказания помощи» – 21,8% анкетируе-
мых отметили «никогда не применялось» или 

«очень редко». Наибольший процент ответов 
на «5» баллов (всегда/постоянно) отмечен по 

пунктам «четко разъясняется, что я должен 
знать и делать в течение периода обучения» и 

«в обучении используются исследования/

руководства/протоколы и т. п.» – 46,8 и 48,2% 
соответственно. Сравнительный анализ эф-

фективности клинического обучения на раз-
ных уровнях образования показал, что по всем 

пунктам баллы анкеты были наиболее высокие 

в резидентуре (табл. 1). Это является вполне 
закономерным, так как обучение в резиденту-

ре представляет, по сути «обучение на рабо-
чем месте». Обучение в клинической среде, 

которое начинается в бакалавриате и активно 
продолжается на последующих уровнях, имеет 

свои преимущества и проблемы. 

Несомненным преимуществом является 
то, что обучение сфокусировано на реальных 

пациентах, и обучающиеся мотивированы  
значимостью их проблем и своим непосред-

ственным участием в лечебно-диагностичес-

ком процессе. Не случайно, мотивация и само-
стоятельность существенно повышаются у ре-

зидентов по сравнению с интернами и бака-
лаврами. Клиническое обучение предоставля-

ет возможность одновременно оценить знания, 
навыки, поведение, профессионализм будуще-

го врача. Наряду с этими преимуществами, 

клиническое обучение имеет трудности, свя-
занные с вариабельностью, сложностью пла-

нирования, недостатком времени для отраже-
ния и понимания ситуации, анализа имеющей-

ся информации, принятия решений [2, 3]. 

Определенные трудности создает также отсут-
ствие достаточного количества пациентов с 

определенными нозологиями, возможность 
участия в определенных процедурах.  

Результаты анкетирования свидетель-

ствуют о необходимости дальнейшего повыше-
ния уровня освоения практических и коммуни-

кативных навыков, проведения регулярной 
обратной связи. Представляет интерес изуче-

ние эффективности клинического обучения в 
рамках одной специальности, так как, можно 

предполагать, что имеются особенности освое-

ния клинической компетентности у будущих 
стоматологов, терапевтов, хирургов и акушер-

гинекологов. Независимо от направления под-
готовки областью для дальнейшего улучшения 

на всех уровнях образования является форми-

рование хороших условий для обучающей сре-

Рисунок 1 – Результаты анкетирования обу-

чающихся (Ме) по опроснику CCTEI 
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ды, дальнейшее вовлечение в процесс обуче-

ния стандартизированных пациентов, внедре-

ние активных методов обучения,  клиническо-
го наставничества. 

Таким образом, результаты анкетиро-
вания показали, что эффективность клиничес-

кого обучения оценивается обучающимися как 
удовлетворительная; в резидентуре сущест-

венно возрастает мотивация, самостоятель-

ность и организация обучения соответственно 
с учетом потребностей обучающихся. 
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самостоятельность 3,73 2,82-4,65 3,90 3,03-4,77 4,60 3,90-4,81 ,347 ,000* ,004* 

организация времени 3,91 2,90-4,85 3,69 2,67-4,75 4,36 2,68-4,95 ,359 ,308 ,193 

регулярная обратная 
связь 

3,98 3,04-4,84 3,92 2,64-4,83 4,46 3,49-4,95 ,624 ,056 ,049 

информированность 
о  плане обучения 

4,42 3,47-4,9 4,33 3,46-4,79 4,38 3,50-4,85 ,524 ,898 ,776 

обучение согласно 
моим потребностям 

3,48 2,43-4,52 3,52 2,47-4,5 4,42 3,23-4,95 ,898 ,007* ,011* 

вопросы, способству-
ющие обучению 

3,77 2,61-4,77 3,79 2,69-4,73 4,44 3,20-4,98 ,982 ,090 ,087 

четкие объяснения, 
советы и т.д. 

4,07 3,08-4,93 4,09 3,10-4,89 4,23 3,34-4,72 ,959 ,511 ,521 

различные условия 
обучения 

3,60 2,44-4,75 4,17 3,23-4,93 4,20 2,90-4,84 ,015 ,125 ,898 

практические навыки 3,91 3,09-4,79 4,21 3,27-4,94 4,43 3,55-4,89 ,133 ,038 ,287 

доказательная меди-
цина, протоколы 

4,46 3,62-4,9 4,29 3,36-4,77 4,56 4,16-4,96 ,200 ,500 ,143 

диагностические 
навыки 

4,16 3,28-4,89 4,26 3,35-4,99 4,53 3,77-4,96 ,465 ,047 ,174 

комуникативные 
навыки 

3,93 3,09-4,80 3,74 2,61-4,80 4,38 3,34-4,88 ,321 ,109 ,075 

принципы экономи-
чески-надлежащего 
оказания помощи 

3,55 2,22-4,68 3,56 1,97-4,59 4,67 4,03-4,88 ,785 ,001* ,000* 

Таблица 1 – Результаты анкетирования обучающихся в зависимости от уровня обучения 

a- медиана вычислена по сгруппированным данным,b-процентили вычислены по сгруппированным 

данным; c 1 -бакалавры, 2-интерны, 3- резиденты 
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L. G. Turgunova, Ye. M. Laryushina, Ye. M. Turgunov, S. T. Tuleutayeva, I. L. Kopobayeva, A. R. Alina 
EVALUATION OF CLINICAL EDUCATION EFFICACY AT BACHELOR'S PROGRAMME, INTERNSHIP AND RESIDENCY 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
The aim of the study: to assess the effectiveness of clinical education of students фе various levels of educa-

tion using «Clinical Training Effectiveness Tool» (CTEI) questionnaire.  
Materials and methods: 78 undergraduate students, 48 interns and 16 residents were participated in the study. 

The statistical processing was provided using SPSS Statistics 20.0 software.  
Results and discussion: 47.4% of all questionnaire items had more than 4 points median. Median for all points 

of the questionnaire was greater than 3 points. Students gave the highest score to the following items: using of prac-
tical guidelines in education, using recommendations and protocols. The lowest grade gets the item «Training is reg-
ulated, according to my needs (experience, interests, competence, etc.)». The greatest share of 21.8% of unsatisfac-
tory answers was given to the question «Training on the principles of economically appropriate assistance». 

Conclusion: questionnaire survey results showed that the effectiveness of clinical education at different levels 
of education is assessed by the students as satisfactory. Regular feedback allows to plan and make actions to im-
prove the quality of the educational process, considering private opinions and needs of the students.  

Findings: 1) positive evaluation of the effectiveness of clinical training given by the students received 47.5% of 
items in the questionnaire; 2) comparative analysis of different levels of education showed that the highest scores of 
the positive results of clinical training was reached in the residency. 

Key words: clinical education, medical education, questionnaire survey. 
 
Л. Г. Тургунова, Е. М. Ларюшина, Е. М. Тургунов, С. Т. Тулеутаева, И. Л. Копобаева, А. Р. Алина 
БАКАЛАВРИАТ, ИНТЕРНАТУРА ЖӘНЕ РЕЗИДЕНТУРАДАҒЫ КЛИНИКАЛЫҚ ОҚУДЫҢ ТИІМДІЛІГІН БАҒАЛАУ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Зерттеу мақсаты: «Клиникалық оқудың тиімділігінің құралы» (CTEI) сауалнамасының көмегімен әр түрлі 

деңгейде білім алушылардың сауалнама нәтижесі арқылы клиникалық оқытудың тиімділігін бағалау.  
Мәліметтер мен тәсілдері: сауалнама 78 студент, 48 интерн және 16 резидентке жүргізілді. 

Статистикалық өңдеу SPSS Statistics 20 бағдарламасының көмегі арқылы жүзеге асырылды.  
Нәтижесі және талқылау: сауалнаманың 47,4% тармағында медиана 4 баллдан жоғары, сауалнаманың 

барлық тармақтарында медиана 3 баллдан асты. Білім алушылар ең жоғары баллды оқытуда тәжірибелік 
нұсқаулық, ұсыныстар, хаттаманы қолдану тармағы деп белгілесе, ең төменгі баллды «Оқу менің қажеттілік-
теріме (тәжірибеме, қызығушылығыма, құзіреттілігіме) қарай реттеледі» тармағында анықталды. Білім алушы-
лардың қанағаттанарлық жауабының жоғары пайызы (21,8%) «Тиісті түрде көмек көрсетудегі экономикалық 
қағидаларды оқыту» сұрағында анықталды. 

Нәтижесі: сауалнама нәтижесі бойынша клиникалық оқудың тиімділігін әр түрлі деңгейдегі білім алушы-
лар қанағаттанарлық деп бағалады. Тұрақты жүргізілетін кері байланыс білім алушылардың көзқарасы мен 

қажеттіліктерін ескере отырып білім алу үдерісін жоспарлауға және сапасын арттыруға мүмкіндік береді.   
Қорытынды: 1) сауалнаманың 47,5 % тармағы клиникалық оқудың тиімділігін бағалауда оң нәтиже 

көрсетті; 2) әр түрлі деңгейдегі білім алу саласындағы салыстырмалы талдау клиникалық оқудың жоғарғы 
нәтижесін резидентурада екенін көрсетті. 

Кілт сөздер: клиникалық оқу, медициналық білім алу, сауалнама 
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Заманауи жоғарғы оқу орындарында 

негізгі құжат білім берудің (жұмыс) бағдарла-

масы болып табылады, онда мамандықтың 
пәннің құрылымдық мазмұны - қысқаша, ық-

шамдалған түрде көрсетіледі және де пәннің  
мақсаты, міндеті, соңғы қорытындысы, оқу жұ-

мысының формасы, сонымен қатар қойылған 
мақсаттардың қол жетімділігін бағалау үшін, 

бақылау- өлшеуіш құралдары арқылы іске 

асырылады [2, 3]. 
«Арнайы білім беру мекемелерінің ги-

гиенасы» элективті пәні – студенттерді білім 
беру мекемесінде интегрирленген оқыту пәні 

арқылы жүйеленген ғылыми білім мен әдіс-

терді қолданып, дене дамуында туа біткен 
және жүре пайда болған ақауы бар, психика-

лық дамуы кешеуілдеген балалардың білім 
алып, қоғамда әлеуметтенуіне мүмкіндік беруі-

не оқытады. 
Арнайы білім беру мекемелерінің гигие-

насы ғылым ретінде әлеуметтік арнайы жағ-

дайда балалардың туа біткен және жүре пайда 
болған ақаулары болғанда, денсаулық жағ-

дайын жақсартып қалыптастыруда, психика-
лық дамуы кешеуілдегенде барлық балаларға, 

жасөспірімдерге, жастарға шамасына қарай 

білім алуына мүмкіндік беретін, кәсіби білім 
мен әлеуметтік ортаға бейімдеу болып табы-

лады.  
Адамның денсаулығын заманауи көз-

қарас және денсаулық факторлары мен өмір 
сүру ортасының жағдайы бойынша анықтайды. 

Индивиддумдардың қоғамда әлеуметтенуі 

(институттар, агенттер, турлері) олардың 
мақсаты, білім беру мекемелерінде коррек-ци-

ондық қалыптастырудың мақсаттарын, инклю-
зивті оқыту ерекше қажеттілікті талап ететін 

балаларға арналған қолжетімді білімін, оларда 

салауатты өмір салтын қалыптастыруын, олар-
да ойлау қабілеті мен дене дамуында ақаулар 

болған жағдайда денсаулық жағдайын жақсар-

тудың тәсілдері мен жолдарын, әдістерін баға-

лайды [1]. 

Пәннің мақсаты студенттерде балалар 
мен жасөспірімдер және жастардың денсаулы-

ғын сақтап, нығайтумен денсаулықтың заңды-
лықтары туралы білімін қалыптастыру болып 

табылады. 
Оқытудың міндеттері: - жекелей дең-

гейде денсаулықты бағалау және диагностика-

лаудың әдістемесін зерделеу; - ақыл – ой және 
физикалық дамуында бұзылыстары бар (ар-

найы қажетті)  балалар мен жасөспірім-дердің 
денсаулығын сақтау және қорғау үшін қорша-

ған орта факторларының қолайлы әсерін қол-

дануын  үйрету; - денсаулығында ақаулары 
бар балалар мен жасөспірімдер және жастар 

арасында салауатты өмір салты дағдыларын 
қалыптастыру бағытында іс шаралар жүргізу 

және өңдеудің  базалық принциптерін білу; – 
коррекционды тәрбие – білім беру мекемесін-

де балалар мен жасөспірімдердің келіп - кету 

және білім алу жағдайын бағалау. 
«Арнайы білім беру мекемелерінің 

гигиенасы» элективті пәнді оқыту, Жұмыс бағ-

дарламасы 5В110200 «Қоғамдық денсаулық 
сақтау» мамандығы бойынша, оқу сағатының 

жалпы көлемі 180, кредит саны 4, оның ішінде 
дәріске 4 сағат, тәжірибелік сабаққа 56 сағат, 

оқытушының жетекшілігімен өзіндік жұмысқа 
60 сағат және  өзіндік  жұмысқа 60 сағат 

бойынша жүргізіледі. 

Жұмыс бағдарламасында оқытудың 
мақсаттары мен міндеттері компентенттіліктің 

контекстісіне қол жеткізу үшін  айқын көрсетіл-
ген. Дублин дескрипторына сәйкес оқытудың 

ақырғы нәтижесі жүйеленген. «Қоғамдық ден-

саулық сақтау» мамандығының оқу процесінің 
мәселесін анықтауда компетенттілік белсенді 

енгізіледі. 
Пән бойынша оқытудың соңғы нәтижесі 

болып, Дублин дескрипторы бойынша: элек-
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Қарағанды мемлекеттік медицина университеті эпидемиология және еңбек гигиенасы кафедрасы 

(Қарағанды, Қазақстан) 

Мақалада «Қоғамдық денсаулық сақтау» мамандығына арналған «Арнайы білім беру мекемелерінің 

гигиенасы»  элективті пәні жұмыс бағдарламасына талдау ұсынылған. Жұмыс бағдарламасында Дублинді 
дескрипторға сәйкес оқытудың соңғы нәтижесін жүйелендіру, оқытудың мақсаты мен міндеттері анық 
қалыптастырылған. Кафедра оқытушылары студенттерді арнайы білім беру мекемелеріне апарып, сабақ 
жүргізеді. 

Кілт сөздер: білім беру бағдарламасы,  арнайы білім беру, қоғамдық денсаулық сақтау, элективті пән. 
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тивті пәнінің «Арнайы білім беру мекемелерінің 

гигиенасы» негізгі мақсаттары мен міндеттерін 

тізбелеу. Осы пән бойынша денсаулығында 
ауытқуы бар балалар мен жасөспірімдерге 

білім берудің және тәрбиелеудің теориялық 
негізін білу; - инклюзивті білім беруде, оқу-

тәрбиелеуге өндірістік ортаның әртүрлі 
факторларының балалар организмне әсер 

етуін сипаттау үшін, санитарлық-гигиеналық 

бақылау әдісін қолдану; - туа және жүре пайда 
болған ақаулары бар, психикалық дамуы ке-

шеуленген балаларды оқыту үшін, мүмкіндігін 
және дайындық жағдайын бағалау, оларға 

санитарлық-гигиеналық ұсыныс және кешенді 

сауықтыру шараларын ұсыну; - зерделеу сала-
сында ақпаратты жинау және талдау, баянда-

ма жасау, оз ойын толығымен қалыптастыру; - 
берілген ақпарат, оны шешу жолдары бойын-

ша баяндама жасау. Арнайы оқу, анықтамалық 
және ғылыми ақпараттардың қажетті көздерін 

таңдап алу. Іріктелген көздерді талдау. 

Пәннің пререквизиттері жалпы гигие-
на, анатомия, физиология, тәуекел және ден-

саулық факторлары, қоғамдық денсаулық 
болып табылады. Постреквизиттер – магистра-

тура пәндері. 

Оқытушының жетекшілігімен студент-
тердің өзіндік жұмыстарының тақырыптық 

жоспарына сәйкес студенттер Қазақстан Рес-
публикасындағы азаматтардың мүгедектік жә-

не науқастану жағдайындағы әлеуметтік қам-
тамасыз етілу құқықтарын, Қазақстан Респуб-

ликасында тегін медициналық көмек, тегін 

орта білім алуға кепіл беретін нормативті және 
заңнамалық құжаттарды, балалар мен жасөс-

пірімдердің өсуі мен дамуындағы негізгі заңды-
лықтарды, олардың мәнін мағыналарын, ден-

саулықтың  анықтамасын, балалар мен жасөс-

пірімдердің денсаулық жағдайын бағалаудың 
принциптерін, балалардың денсаулығына әсер 

ететін факторларды, балалар денсаулығының 
әлеуметтік гигиеналық аспектілерін, психика-

лық денсаулық, балалар мен жасөспірімдердің 

психикалық денсаулығын бағалаудың крите-
рийлерін және әдістерін оқиды [1]. 

Арнайы білім беру мекемелерінің 
гигиенасы элективті пәнін оқу барысында 

студенттер өзіндік жұмысын тақырыптық жос-
пар бойынша әдебиетпен жұмыс жасау, рефе-

рат жазу, презентация дайындау және қорғау 

арқылы бағаланады. Студенттер өзіндік жұ-
мыстарын тақырыптық жоспарына академия-

лық сабақтарға енбеген тақырыптар беріледі. 
Атап айтқанда, жазу үлгісі мен ауызша сөй-

леуінде ақауы бар балаларға арналған 

логопедтік пункт. Мүмкіншілігі шектеулі бала-

лар мен жасөспірімдерге арналған оңалту 

(реабилитационный) орталықтары. Есту мүше-

сінде ауытқуы бар балаларға арналған коррек-
циондық мектептер (нашар еститін, керең, 

мылқау). Нашар көретін және зағип балаларға 
арналған коррекциондық мектептер. Сөйлеуін-

де ақауы бар балаларға арналған коррекцион-
дық мектептер.  

Арнайы білім беру мекемелерінің ги-

гиенасы элективті пәні бойынша дәрістер шолу 
және мәселелік түрінде болады. Тәжірибелік 

сабақтар, жағдайлық есептерді шешу, TBL 
командалы-хабардар оқыту (TEAM – BASID 

EARNING) түрлерінде өткізіледі [4]. 

Оқытушылардың жетекшілігімен сту-
денттердің өзіндік жұмысы 4 кредит бойынша 

тапсырмаларды орындау: жағдайлық есептерді 
шешу, сұрақтарға жауап беру, баяндамаларды 

дайындау, әдістемелерді меңгеру, жеке және 
топтық тапсырмаларды орындау нәтижесін 

талқылау.  

Студенттердің өзіндік жұмысы оқу-әдіс-
темелік және ұсыныстармен жұмыс жасау, 

реферат, презентациялар дайындау, компью-
терлік модельдермен және бағдарламалармен, 

Интернеттің электрондық базасының мәлімет-

терімен жұмыс жасау.  
Білім алушылардың білімдері мен дағ-

дыларын бағалау әдістері 
Пән бойынша ағымды бақылау: жазба-

ша/ауызша сұрау, жағдайлық есептерді шешу, 
орындалған тапсырмалардың нәтижесін безен-

діруін тексеру, кіші топтарда жұмыс жасау 

барысында өзін және топтық бағалау. Пән 
бойынша аралық бақылау: жазбаша тестілеу. 

Пән бойынша қорытынды бақылау: ауызша 
емтихан. 

Пән бойынша оқу процесінің ақпарат-

тық базасы осы пәннің деңгейін меңгеруге 
сәйкес келеді және пәннің оқу әдістемелік ке-

шенін қамтиды: жұмыс бағдарламаларын, сил-
лабус, дәрістер, тәжірибелік сабақтарға арнал-

ған әдістемелік ұсыныстарды, оқытушының кө-

мегімен студенттердің өзіндік жұмыстарына 
арналған әдістемелік нұсқаулар, студенттердің 

өзіндік жұмыстарына арналған әдістемелік нұс-
қаулар, бақылау өлшеу құралдары, пәнді оқу 

әдістемесімен қамтамасыз ету картасын. 
«Арнайы білім беру мекемелерінің ги-

гиенасы» пәні медициналық тәжірибенің әрі 

қарай әлеуметтік мағыналы мәселелерін зер-
делеуге,  пән аралық сипатпен фундаменталь-

ды білімнің қалыптасуына, тәжірибені игеру, 
профилактикалық медицина мен денсаулық 

сақтау сферасында кәсіби біліктілікті шыңдауға 

қажет және мемлекеттік санитарлық эпиде-
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миологиялық қадағалаудың міндеттерін тиімді 

шешу мен қоғамда денсаулықты басқаруға 

бағытталған. 
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Внимание! С 03.01.2013 г. при подаче статей в редакцию авторы должны в обязательном порядке предостав-

лять подробную информацию (ФИО, место работы, должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) о трех внешних 
рецензентах, которые потенциально могут быть рецензентами представляемой статьи. Важным условием является 
согласие представляемых кандидатур внешних рецензентов на долгосрочное сотрудничество с редакцией журнала 
«Медицина и экология» (порядок и условия рецензирования подробно освещены в разделе «Рецензентам» на сайте 
журнала). Представление списка потенциальных рецензентов авторами не является гарантией того, что их статья бу-
дет отправлена на рецензирование рекомендованными ими кандидатурам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста статьи. 

 
1. Общая информация 
В журнале «Медицина и экология» публикуются статьи, посвященные различным проблемам клинической, 

практической, теоретической и экспериментальной медицины, истории, организации и экономики здравоохранения, 
экологии и гигиены, вопросам медицинского и фармацевтического образования Рукописи могут быть представлены в 
следующих форматах: обзор, оригинальная статья, наблюдение из практики и передовая статья (обычно по приглаше-
нию редакции).  

Представляемый материал должен быть оригинальным, ранее не опубликованным. При выявлении 
факта нарушения данного положения (дублирующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.), редакция оставляет за 
собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотрудничестве.  

Общий объем оригинальной статьи и обзоров (включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи 
к рисункам) не должен превышать 40 тысяч знаков.  

В зависимости от типа рукописи ограничивается объем иллюстративного материала. В частности, оригинальные 
статьи, обзоры и лекции могут иллюстрироваться не более чем тремя рисунками и тремя таблицами. Рукописи, имею-
щие нестандартную структуру, могут быть представлены для рассмотрения после предварительного согласования с 
редакцией журнала. 

Работы должны быть оформлены в соответствии с указанными далее требованиями. Рукописи, оформленные не 
в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению не прини- 
маются. 

Редакция рекомендует авторам при оформлении рукописей придерживаться также Единых требований к руко-
писям Международного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). Полное соблюдение указанных требова-
ний значительно ускорит рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав каких-
либо физических или юридических лиц. Представление авторами рукописи в редакцию журнала «Медицина и эколо-
гия» является подтверждением гарантированного отсутствия в ней указанных выше нарушений. В случае возникнове-
ния претензий третьих лиц к опубликованным в журнале авторским материалам все споры решаются в установленном 
законодательством порядке между авторами и стороной обвинения, при этом изъятия редакцией данного материала из 
опубликованного печатного тиража не производится, изъятие же его из электронной версии журнала возможно при 
условии полной компенсации морального и материального ущерба, нанесенного редакции авторами. 

Редакция оставляет за собой право редактирования статей и изменения стиля изложения, не оказывающих 
влияния на содержание. Кроме того, редакция оставляет за собой право отклонять рукописи, не соответствующие 
уровню журнала, возвращать рукописи на переработку и/или сокращение объема текста. Редакция может потребовать 
от автора представления исходных данных, с использованием которых были получены описываемые в статье результа-
ты, для оценки рецензентом степени соответствия исходных данных и содержания статьи. 

При представлении рукописи в редакцию журнала автор передает исключительные имущественные права на 
использование рукописи и всех относящихся к ней сопроводительных материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные права автор передает редак-
ции журнала без ограничения срока их действия и на территории всех стран мира без исключения. 

 
2. Порядок представления рукописи в журнал 
Процедура подачи рукописи в редакцию состоит из двух этапов: 
1) представление рукописи в редакцию для рассмотрения возможности ее публикации через on-line-портал, 

размещенный на официальном сайте журнала «Медицина и экология» www.medjou.kgma.kz , или по электронной по-
чте Serbo@kgmu.kz вместе со сканированными копиями всей сопроводительной документации, в частности направле-
ния, сопроводительного письма и авторского договора (см. правила далее в тексте); 

2) представление в печатном виде (по почте или лично) сопроводительной документации к представленной 
ранее статье, после принятия решения об ее публикации редакционной коллегией. 

В печатном (оригинальном) виде в редакцию необходимо представить: 
1) один экземпляр первой страницы рукописи, визированный руководителем учреждения или подразделения и 

заверенный печатью учреждения; 
2) направление учреждения в редакцию журнала; 
3) сопроводительное письмо, подписанное всеми авторами; 
4) авторский договор, подписанный всеми авторами. Внимание, фамилии, имена и отчества всех авторов обяза-

тельно указывать в авторском договоре полностью! Подписи авторов обязательно должны быть заверены в отделе 
кадров организации-работодателя. 

Требования к рукописям, представляемым  
в журнал «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 
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Сопроводительное письмо к статье должно содержать: 
1) заявление о том, что статья прочитана и одобрена всеми авторами, что все требования к авторству соблюде-

ны и что все авторы уверены, что рукопись отражает действительно проделанную работу; 
2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответственного за корреспонденцию и за связь с другими авторами 

по вопросам, касающимся переработки, исправления и окончательного одобрения пробного оттиска; 
3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная статья, обзор и др.); количество печатных знаков с пробела-

ми, включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием детализации по количе-
ству печатных знаков в следующих разделах: текст статьи, резюме (рус), резюме (англ.); количество ссылок в библио-
графическом списке литературы; количество таблиц; количество рисунков; 

4) конфликт интересов. Необходимо указать источники финансирования создания рукописи и предшествующего 
ей исследования: организации-работодатели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в рукописи тех или иных 
юридических и/или физических лиц, объекты патентного или других видов прав (кроме авторского); 

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи полностью. 
Образцы указанных документов представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 
Рукописи, имеющие нестандартную структуру, которая не соответствует предъявляемым журналом требовани-

ям, могут быть представлены для рассмотрения по электронной почте Serbo@kgmu.kz после предварительного согла-
сования с редакцией. Для получения разрешения редакции на подачу такой рукописи необходимо предварительно 
представить в редакцию мотивированное ходатайство с указанием причин невозможности выполнения основных тре-
бований к рукописям, установленных в журнале «Медицина и экология». В случае, если Авторы в течение двух недель 
с момента отправки статьи не получили ответа – письмо не получено редколлегией и следует повторить его отправку. 

 
3. Требования к представляемым рукописям 
Соблюдение установленных требований позволит авторам правильно подготовить рукопись к представлению в 

редакцию, в том числе через on-line портал сайта. Макеты оформления рукописи при подготовке ее к представлению в 
редакцию представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 

3.1. Технические требования к тексту рукописи 
Принимаются статьи, написанные на казахском, русском и английском языках. При подаче статьи, написанной 

полностью на английском языке, представление русского перевода названия статьи, фамилий, имен и отчеств авторов, 
резюме не является обязательным требованием. 

Текст статьи должен быть напечатан в программе Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC), шрифт Times New 
Roman, кегль 14 pt., черного цвета, выравнивание по ширине, межстрочный интервал – двойной. Поля сверху, снизу, 
справа – 2,5 см, слева – 4 см. Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер 
страницы должен быть отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. На электронном носителе должна быть 
сохранена конечная версия рукописи, файл должен быть сохранен в текстовом редакторе Word или RTF и называться 
по фамилии первого указанного автора.  

Интервалы между абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт для подписей к рисункам и 
текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 14 pt. Обозначениям единиц измерения различных величин, со-
кращениям типа «г.» (год) должен предшествовать знак неразрывного пробела (см. «Вставка-Символы»), отмечающий 
наложение запрета на отрыв их при верстке от определяемого ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые типографские кавычки (« 
»). Тире обозначается символом «–» ; дефис – «-». 

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная статья, обзор и 
др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официального названия учреждения 
места работы и его подразделения, должности, ученых званий и степени (если есть), отдельно приводится полная 
контактная информация об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество контактного автора указываются полно-
стью!). Название статьи, ФИО авторов и информация о них (место работы, должность, ученое звание, ученая степень) 
представлять на трех языках — казахском, русском и английском. 

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фамилия автора, полное официальное наименование организа-
ции места работы, подразделение, должность, ученое звание, ученая степень (указываются все применимые позиции 
через запятую). Данные о каждом авторе кроме последнего должны оканчиваться обязательно точкой с запятой. 

3.2. Подготовка текста рукописи 
Статьи о результатах исследования (оригинальные статьи) должны содержать последовательно следующие 

разделы: «Резюме» (на русском, казахском и английском языках), «Введение», «Цель», «Материалы и методы», 
«Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы», «Конфликт интересов», «Библиографический список». Статьи 
другого типа (обзоры, лекции, наблюдения из практики) могут оформляться иначе. 

3.2.1. Название рукописи 
Название должно отражать основную цель статьи. Для большинства случаев длина текста названия ограничена 

150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии рукописи согласовывается в по-
следующем с редакцией. 

3.2.2. Резюме 
Резюме (на русском, казахском и английском языках) должно обеспечить понимание главных положений ста-

тьи. При направлении в редакцию материалов, написанных в жанре обзора, лекции, наблюдения из практики можно 
ограничиться неструктурированным резюме с описанием основных положений, результатов и выводов по статье. Объ-
ем неструктурированного резюме должен быть не менее 1000 знаков с пробелами. Для оригинальных статей о резуль-
татах исследования резюме должно быть структурированным и обязательно содержать следующие разделы: «Цель», 
«Материалы и методы», «Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы». Объем резюме должен быть не менее 
1 000 и не более 1500 знаков с пробелами. Перед основным текстом резюме необходимо повторно указать авторов и 
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название статьи (в счет количества знаков не входит). В конце резюме необходимо указать не более пяти ключевых 
слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, отраженные в контролируемых медицинских 
словарях, например, http://www.medlinks.ru/dictionaries.php 

3.2.3. Введение 
Введение отражает основную суть описываемой проблемы, содержит краткий анализ основных литературных 

источников по проблеме. В конце раздела необходимо сформулировать основную цель работы (для статей о результа-
тах исследования). 

3.2.4. Цель работы 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, в формули-

ровке цели работы запрещается использовать сокращения.  
3.2.5. Материалы и методы 
В этом разделе в достаточном объеме должна быть представлена информация об организации исследования, 

объекте исследования, исследуемой выборке, критериях включения/исключения, методах исследования и обработки 
полученных данных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по группам. Необходимо 
подробно описать использованную аппаратуру и диагностическую технику с указанием ее основной технической ха-
рактеристики, названия наборов для гормонального и биохимического исследований, с указанием нормальных значе-
ний для отдельных показателей. При использовании общепринятых методов исследования необходимо привести соот-
ветствующие литературные ссылки; указать точные международные названия всех использованных лекарств и хими-
ческих веществ, дозы и способы применения (пути введения). 

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями исследования, после 
чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить детали вышеука-
занной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Материалы и методы» и указать, что Этический 
комитет одобрил протокол исследования. Если процедура исследования включает в себя рентгенологические опыты, 
то желательно привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материал и методы». 

Авторы, представляющие обзоры литературы, должны включить в них раздел, в котором описываются методы, 
используемые для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных. Эти методы также должны быть 
приведены в резюме. 

Статистические методы необходимо описывать настолько детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные данные должны быть 
подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показателями ошибок измерения и неопре-
деленности (такими, как доверительные интервалы). 

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и 
методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как вспомогательный, а как ос-
новной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических мето-
дов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо использование фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании крити-
ческий уровень значимости «р» (например: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначениям, например, М – выборочное среднее, m – ошибка среднего и 
др. Далее в тексте статьи необходимо указывать объем выборки (n), использованного для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверя-
лись эти ограничения и каковы результаты данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности рас-
пределения при использовании параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования 
терминов, имеющих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пир-
сона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с 
исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необ-
ходимо указать название этого пакета и его версию. 

3.2.5.Результаты и обсуждение 
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые наглядным иллюстра-

тивным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из таблиц или рисунков; необходимо 
выделить и  суммировать только важные наблюдения. Не допускается выражение авторского мнения и интерпретация 
полученных результатов. Не допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 
Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них следуют. В разделе 
необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших исследованиях, 
а также их ограничения. Необходимо сравнить наблюдения авторов статьи с другими исследованиями в данной обла-
сти, связать сделанные заключения с целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», не-
обоснованных заявлений и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической выгоды и стоимости, если в рукописи не представлены соответствую-
щие экономические данные и анализы. Необходимо избежать претензии на приоритет и ссылок на работу, которая 
еще не закончена. Формулируйте новые гипотезы нужно только в случае, когда это оправданно, но четко обозначать, 
что это только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные рекомендации. 

3.2.6. Заключение  
Данный раздел может быть написан в виде общего заключения, или в виде конкретизированных выводов в 

зависимости от специфики статьи. 

http://www.medlinks.ru/dictionaries.php
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3.2.7. Выводы 
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели. 
3.2.8. Конфликт интересов 
В данном разделе необходимо указать любые финансовые взаимоотношения, которые способны привести к 

конфликту интересов в связи с представленным в рукописи материалом. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». 

Необходимо также указать источники финансирования работы. Основные источники финансирования должны 
быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работодателей в отношении авторов рукописи. В тексте же необ-
ходимо указать тип финансирования организациями-работодателями (НИР и др.), а также при необходимости предо-
ставить информация о дополнительных источниках: спонсорская поддержка (гранты различных фондов, коммерческие 
спонсоры). 

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность отдельных физи-
ческих и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объектов патентного или любого 
другого вида прав (кроме авторского). 

Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Международного Коми-
тета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). 

3.2.9. Благодарности 
Данный раздел не является обязательным, но его наличие желательно, если это применимо. 
Все участники, не отвечающие критериям авторства, должны быть перечислены в разделе «Благодарности». В 

качестве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, осуществляющих техническую 
поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подразделения, обеспечивающего общую поддержку. 
Необходимо также выражать признательность за финансовую и материальную поддержку. Группы лиц, участвовавших 
в работе, но чьё участие не отвечает критериям авторства, могут быть перечислены как: «клинические исследовате-
ли» или «участники исследования». Их функция должна быть описана, например: «участвовали как научные консуль-
танты», «критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или «принимали участие в лечении пациен-
тов, включённых в исследование». Так как читатели могут формировать собственное мнение на основании представ-
ленных данных и выводов, эти лица должны давать письменное разрешение на то, чтобы быть упомянутыми в этом 
разделе (объем не более 100 слов). 

3.2.10. Библиографический список 
Для оригинальных статей список литературы рекомендуется ограничивать 10 источниками. При подготовке 

обзорных статей рекомендуется ограничивать библиографический список 50 источниками. Должны быть описаны лите-
ратурные источники за последние 5-10 лет, за исключением фундаментальных литературных источников.  

Ссылки на литературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и указываться в квадратных 
скобках.  

Пристатейный библиографический список составляется в алфавитном порядке и оформляется в соответствии с 
ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и правила составления». 

3.2.11. Графический материал 
Объем графического материала — минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, необхо-

димо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их воспроизведение от держателя 
права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или издателя, за исключением документов, не 
охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде представить с расширением JPEG, GIF или PNG (разрешение 300 dpi). Ри-
сунки можно представлять в различных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки серого, цветные. Цветные рисунки 
будут представлены в цветном исполнении только в электронной версии журнала, в печатной версии журнала они 
будут публиковаться в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь метки внутреннего масштаба. Символы, 
стрелки или буквы, используемые на микрофотографиях, должны быть контрастными по сравнению с фоном. Если 
используются фотографии людей, то эти люди либо не должны быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть 
приложено письменное разрешение на их публикацию. Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т.д.) 
предварительно согласуется с редакцией. Редакция оставляет за собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества. 

Рисунки должны быть пронумерованы последовательно в соответствии с порядком, в котором они впервые упо-
минаются в тексте. Подготавливаются подрисуночные подписи в порядке нумерации рисунков. 

3.2.12. Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные для чтения. Шрифт для текста таблиц 

должен быть Times New Roman, кегль не менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. Фото таблицы не 
принимаются. 

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке их первого упоминания в тексте. Дайте краткое название каж-
дой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 
разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. Укажите, какие статистические 
меры использовались для отражения вариабельности данных, например стандартное отклонение или ошибка средней. 
Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте. 

3.2.13. Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кроме обще-

принятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при первом указании в тексте 
статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать аббревиатуры в названии статьи и в 
резюме. 
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