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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АДЪЮВАНТНОЙ ТЕРАПИИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

Кафедра онкологии и лучевой диагностики Медицинского университета Караганды (Караганда, 

Казахстан)  

Авторами представлен литературный обзор о направлениях современной адъювантной терапии рака 
молочной железы. Применение адъювантной химиотерапии, таргетной и гормонотерапии повышает показатели 
безрецидивной и общей выживаемости больных раком молочной железы. Данные литературы свидетельствуют 
о целесообразности совместного назначения химио- и таргетной или химио- и гормонотерапии у больных 
местно-распространенным раком молочной железы. 

Авторы считают, что адъювантная терапия является достижением в лечении больных раком молочной 
железы, ее оптимальное применение значимо повышает показатели общей и безрецидивной выживаемости. 
Несмотря на имеющиеся стандартные схемы химиотерапии, зарекомендовавшие себя высокой эффективностью, 
безрецидивностью и стабильными показателями выживаемости, медицина не стоит на месте, и ученые 
ежегодно пытаются разработать новые химио-таргетные препараты, обладающие меньшей токсичностью, 
которые в скором времени станут приоритетным направлением в адъювантном лечении. 

Ключевые слова: рак молочной железы, адъювантная химиотерапия, таргетная терапия 

Заболеваемость раком молочной желе-

зы (РМЖ) на сегодняшний день занимает ли-

дирующее место в структуре злокачественных 
новообразований у женщин и является при 

этом глобальной проблемой во всем мире. 
Распространенность рака выходит за пределы 

развитых стран. По данным эпиднадзора за 
выживаемостью РМЖ отмечается стабильное 

улучшение показателей выживаемости во всем 

мире [31]. Около 40% пациенток с РМЖ – это 
женщины трудоспособного возраста, которые 

ведут активный образ жизни. С каждым годом 
число женщин с установленным диагнозом 

РМЖ лишь увеличивается [6, 25], чем и 

обусловлен интерес к исследованию новых 
стратегий лечения и определению более высо-

кой безрецидивной и общей выживаемости. 
Общая 5-летняя выживаемость в одном из 

исследований, проведенных в Канаде, состав-
ляет 88% для женщин в возрасте 20-39 лет и 

95% – в возрасте 40-49 лет [7], а в Бразилии – 

87,5 и 93,3% соответственно [4, 20, 21]. 
Ежегодно приблизительно 1,5 млн. жен-

щин во всем мире выставляется диагноз РМЖ. 
В 2018 г. выявлено более 260 000 новых 

случаев РМЖ и более 40 000 смертей в резуль-

тате данного заболевания [26]. Не исключено, 
что отсутствие ранней диагностики РМЖ и 

доступа к лечебным учреждениям в менее 
развитых странах объясняет наличие высоких 

показателей смертности от данного заболева-
ния, в то время как самые высокие показатели 

заболеваемости встречаются в более развитых 

странах [22]. Диагноз РМЖ может быть уста-
новлен практически в любом возрасте [28, 29]. 

С увеличением возраста женщин происходит 

рост заболеваемости РМЖ, и, следовательно, 

смертности. 

На сегодняшний день существуют 
различные режимы химиотерапии, которые 

являются одним из основополагающих звеньев 
лечения, и в зависимости от географического 

расположения, учреждения и индивидуальных 
особенностей проводится выбор той или иной 

схемы лечения. Соответственно, осложнения, 

появляющиеся в результате проведенного 
лечения, могут быть различными, в дальней-

шем существенно влияя на качество жизни 
пациентов [6], в то время как эндокринная 

терапия является существенной составляющей 

базиса системной адъювантной терапии для 
большинства пациентов с ранней формой 

эстроген-положительной опухоли. 
Принято выделять три основных поколе-

ния химиотерапии [6]. Лечение CMF, или 4 
цикла химиотерапии, основанных на использо-

вании антрациклина, представляют режимы 1 

поколения, в то время как схемы 2 поколения 
включают в себя большее количество циклов 

или более высокие дозы антрацик-линов или 
добавление паклитаксела в схему лечения 

каждые 3 недели. Режимы 3 поколения вклю-

чают в себя антрациклины и таксаны, послед-
ние в свою очередь используются более 10 

лет. Количество эффективных схем химиотера-
пии может варьировать и в первую очередь 

определяется морфотипом опухоли [8, 9, 15]. 
Основными вопросами в лечении РМЖ 

являются предотвращение рецидивов и увели-

чение продолжительности жизни пациентов. 
Внедрение химиотерапии достоверно снизило 

возникновение местных рецидивов на 38% у 
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женщин моложе 50 лет и приблизительно на 

20% у пациентов в возрасте 50-69 лет 

независимо от использования тамоксифена и 
статуса рецептора эстрогена, узлового статуса 

или других характеристик опухоли. Изменения 
показателей рецидивов и выживаемости 

объясняются молекулярной гетерогенностью 
рака [16, 18, 23, 24, 25]. 

Только в США в 2014 г. более 3 млн. 

перенесли РМЖ, у 41% женщин было диаг-
ностировано данное заболевание, среди кото-

рых возраст 9% больных составлял менее 50 
лет, в то время как 70% были старше 60 лет. В 

свою очередь, средняя общая 5-летняя выжи-

ваемость составила 90% [32]. 
В проведенном исследовании, в котором 

оценивалась общая и безрецидивная выживае-
мость на фоне применения нескольких режимов 

химиотерапии на основе антрациклинов (4 AC, 4 
EC, 6 FAC, 6 FEC), были получены следующие 

результаты: самый высокий уровень 5-летней 

безрецидивной выживаемости составил 92% на 
фоне 6 курсов FEC [13]. 

Множество разработок различных 
эффективных режимов лечения объясняется 

открытием трастузумаба, знаменательным 

событием в лечении HER2-положительного 
рака молочной железы. Имеющиеся данные 

показывают, что применение таргетной тера-
пии в адъювантном  режиме в течение одного 

года является оптимальной продолжитель-
ностью лечения для получения высокой общей 

выживаемости, а более предпочтительный 

режим терапии – одновременное применение 
трастузумаба с другими противоопухолевыми 

препаратами [12, 31]. 
В многоцентровом 11-летнем клиничес-

ком исследовании препарата трастузумаба, в 

котором приняли участие более 5 000 
пациенток из 39 стран, 10-летняя безрецидив-

ная выживаемость составила 63% в группе 
сравнения, 69% – для 1 года применения 

трастузумаба и 69% – для 2 лет применения 

трастузумаба. Один год приема адъювантного 
трастузумаба после химиотерапии для пациен-

тов с HER2-положительным РМЖ значительно 
улучшает долгосрочную безрецидивную выжи-

ваемость по сравнению с группой контроля 
[17]. Преимущества терапии, в составе 

которой имеется трастузумаб, продемонстри-

рованы как при раннем, так и распространен-
ном РМЖ. Но, несмотря на хорошие резуль-

таты, многие ученые стремятся достичь 
лучших показателей [1, 3, 14]. 

В подтверждение вышесказанного 

приводятся данные о безрецидивной и общей 

выживаемости у 2 046 исследуемых пациенток 

(из них 38,8% были в возрасте до 50 лет) 

после 4 лет лечения трастузумабом. Общая 
выживаемость составила 98,7% после первого 

года приема, 95,4% – после второго года, 
91,5% – после третьего года, 89,4% – после 

четвертого. Оцененная безрецидивная выжи-
ваемость у этих больных в течение 3 лет сос-

тавила 73,6% у женщин в возрасте до 40 лет, 

81,5% – у женщин в возрасте 40-69 лет и 
65,2%  – у пожилых женщин [14]. 

В многоцентровом исследовании PALOMA-
1, в котором участвовали 165 женщин в 

постменопаузальном периоде с ER+ HER2-

отрицательным типами и с прогрессированием 
опухоли, были получены следующие результаты. 

После рандомизации и получения лечения в виде 
летрозола 2,5 мг или летрозола 2,5 мг в соче-

тании с пальбоциклибом безрецидивная выжи-
ваемость составила 20,2 мес. (95% ДИ 13,8-27,5) 

в группе, получавшей пальбоциклиб+летрозол, и 

10,2 мес. (95% ДИ 5,7-12,6) – в группе 
получавших только летрозол [11]. 

Пальбоциклиб (ингибитор CDK4/6) 
зарекомендовал себя как хорошо переносимый 

препарат с дозозависимым токсическим 

эффектом. У 37 пациентов из 128 отмечается 
клиническая польза (19%), средняя безреци-

дивная выживаемость составила 3,7 мес. [11]. 
Следующий успешно исследованный 

таргетный препарат – рибоциклиб, который 
был испытан на 668 женщинах в постмено-

паузе с аналогичным морфотипом РМЖ. Схема 

лечения представляла собой рибоциклиб в 
дозировке 600 мг/сут в течение 3 нед. и 1 нед. 

перерыва плюс летрозол 2,5 мг/сут без 
перерывов или летрозол+плацебо. Средняя 

безрецидивная выживаемость составляла 

ровно 16 мес. в группе плацебо и 25,3 мес. в 
группе, принимавшей рибоциклиб (95% ДИ 

0,457-0,704; р<0,001) [5]. 
Препараты эрибулин и набпаклитак-сел 

зарекомендовали себя в качестве эффек-

тивных химиотерапевтических агентов при 
местно-распространенном или метастатичес-

ком РМЖ. Эрибулин, являющийся синтетичес-
ким макроциклическим аналогом кетона, 

сравнивали с другими химиопрепаратами, 
выбранными врачами. Общая выживаемость 

пациентов, получавших эрибулин, составила 

13,1 мес., в то время как выживаемость во 2 
группе приблизилась к 10,6 мес. [28]. 

Худшие показатели общей выживае-
мости продемонстрированы при тройном нега-

тивном РМЖ [20, 25, 30, 31], что объясняется 

отсутствием таргетных препаратов лечения. 

Обзоры литературы 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/trastuzumab
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Касательно гормонального препарата 

тамоксифена, который является общепризнан-

ным стандартом в гормонотерапии РМЖ, име-
ются данные из проведенного метаанализа 

адъювантных исследований тамоксифена 
(EBCTCG), который включал в себя 55 клини-

ческих испытаний и около 37 000 женщин, по-
лучавших в течение 1, 2 и 5 лет тамоксифен в 

качестве адъюванта. Показатели риска реци-

дива РМЖ и смертности были снижены в тече-
ние 5 лет на 47 и 20% соответственно [16]. 

Несмотря на побочные эффекты лече-
ния, 5-летнее применение тамоксифена явля-

ется оптимальной продолжительностью гормо-

нальной терапии. 
Исход заболевания напрямую зависит от 

своевременного  начала лечения. В этом плане 
адъювантная системная терапия эффек-тивна 

в снижении риска отдаленного и локального 
рецидива, включая эндокринную терапию, 

терапию против HER2 и химио-терапию даже у 

пациентов с низким риском рецидива. Широ-
кое использование комплексного подхода в 

лечении РМЖ способствует снижению смерт-
ности от РМЖ, а также способствует увеличе-

нию безрецидивной и общей выживаемости 

больных [13] в сравнении с группами больных, 
не получавших АХТ. Проведение комбиниро-

ванной адъювантной химиотерапии в комбина-
ции с тамоксифеном обеспечивает снижение 

смертности до 31% [20]. 
Количество, выбор конкретных видов 

цитотоксических препаратов, которые комби-

нируются вместе, а также их режим введения, 
дозировка, интенсивность дозы и продолжи-

тельность различаются в зависимости от 
учреждения и страны, которые проводят 

клинические испытания. 

Длительность курса адъювантной хи-
миотерапии считается наиболее оптимальной 

в течение 3-6 мес. Раннее прекращение, а так-
же несоблюдение полноценного курса химио-

терапии являются серьезной проблемой в 

онкологии, которая существенно увеличивает 
показатели рецидива и смертности [23, 25]. 

Вопрос о конкретных сроках начала 
адъювантной химиотерапии интересовал и 

других ученых, изучавших влияние задержек 
начала терапии после мастэктомии. До сих пор 

нет однозначного мнения об оптимальной 

продолжительности адъювантной терапии. В 
одних исследованиях не сообщалось о 

существенной связи между началом химиоте-
рапии по схеме AC и выживаемостью [19]. Тем 

не менее, в других исследованиях были обна-

ружены низкие показатели выживаемости у 

пациентов, начинающих AC позже 4 и 6 

недель после операции [2, 10, 27]. 

Таким образом, адъювантная терапия 
является достижением в лечении больных 

РМЖ, оптимальное применение которой значи-
мо повышает показатели общей и безрецидив-

ной выживаемости.  
На сегодняшний день имеются стан-

дартные схемы лечения химиотерапии, зареко-

мендовавшие себя высокой эффективностью, 
безрецидивностью и стабильными показателя-

ми выживаемости. Тем не менее, медицина не 
стоит на месте, и ученые со всего мира 

ежегодно пытаются разработать новые химио-

таргетные препараты, обладающие меньшей 
токсичностью, которые в скором времени 

станут приоритетным направлением в 
адъювантном лечении. 
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S. S. Zhumakayeva, A. M. Zhumakayeva, N. A. Kabildina 
EFFICIENCY OF BREAST CANCER ADJUVANT THERAPY 
Department of oncology and radiology of Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The authors presented a literature review on the directions of modern adjuvant therapy for breast cancer. The 
use of adjuvant chemotherapy, targeted and hormone therapy increases the rates of relapse-free and overall survival 
of patients with breast cancer. The literature data indicate the feasibility of co-prescribing chemotherapy and targeted 
or chemotherapy and hormone therapy in patients with locally advanced breast cancer. 

The authors believe that adjuvant therapy is an achievement in the treatment of patients with breast cancer, 
its optimal use significantly increases the overall and relapse-free survival rates. Despite the standard chemotherapy 
regimens that have proven to be highly effective, relapse-free, and stable survival rates, medicine does not stand still, 
and scientists each year try to develop new chemotherapy-targeted drugs with less toxicity, which will soon become a 
priority in the adjuvant treatment. 

Key words: breast cancer, adjuvant chemotherapy, targeted therapy 
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С. С. Жұмақаева, А. М. Жұмақаева, Н. А. Кабильдина 
ЕМДІК ҚАТЕРЛІ ІСІККЕ ҚАРСЫ ТЕРАПИЯНЫҢ ЭФФЕКТИВТІЛІГІ 
Қарағанды медициналық университеті онкология және радиология кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан) 
 

Авторлар сүт безі қатерлі ісігінің заманауи адъювантты терапиясының бағыттары бойынша әдеби шолу 
жасады. Адъювантты химиотерапияны, мақсатты және гормондық терапияны қолдану рагиналды рак ауруы бар 
науқастардың рецидивсіз және жалпы өмір сүру деңгейін арттырады. Әдеби мәліметтер жергілікті деңгейде 
дамыған сүт безі қатерлі ісігімен ауыратын науқастарда химиотерапияны және мақсатты немесе 
химиотерапияның және гормоналды терапияның мүмкіндігін көрсетеді. 

Авторлар адъювантты терапия - бұл сүт безі қатерлі ісігі бар науқастарды емдеудегі жетістік, оның 
оңтайлы пайдалану жалпы және рецидивсіз өмір сүру деңгейін айтарлықтай арттырады. Жоғары тиімді, қалпына 
келмейтін және тұрақты өмір сүру деңгейінің дәлелденген стандартты химиотерапия режимдеріне қарамастан, 
медицина әлі күнге дейін тоқтатылмайды және ғалымдар жыл сайын адъювантты емдеудегі басымдыққа 
айналатын жаңа химиотерапия мақсатты препараттарын әзірлеуге тырысады. 

Кілт сөздер: сүт безі обыры, адъювантный химиотерапия, мақсатты терапия 
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Темір адам ағзасында метаболикалық 

үдерістерде маңызды орын алады, ол кисло-род 

тасымалдауға, АТФ және ДНК синтезіне қаты-
сады. Солай бола тұра темір – әлеуеті тұрғысы-

нан өте қауіпті, себебі реакцияға қабілетті кисло-
родтың белсенді түрлерін, атап айтқанда, гидро-

ксильді радикалдардың Фен-тон реакциясында 
құрылуын тудырады. Кислородтың белсенді түр-

лерінің мөлшерден артық генерациясы липидтер-

дің, белоктар мен нуклеинді қышқылдардың 
қышқылданумен зақымдалуына себеп болып, 

қышқылды күйзеліс дамуына әкеледі [10]. 
Қазіргі уақытта тағам темірін энтероцит-

терге сорылуының молекулярлық механизмде-

рін түсінуде белгілі бір жетістікке қол жеткізіл-
ді. Энтероциттердің апикальды мембранасы 

арқылы тағаммен түскен гем мен Fe2+. Fe+3 
ауысуы орын алады, SLCтектес тасымалдау 

белогы - металл-1 (SLC11A2) дивалентті тран-
спортері көмегімен одан әрі энтероцит апикал-

ды мембранасы тасымалдауымен Fe2+-де фер-

рооксидазды белсенділікпен DcytB қатысуымен 
қалпына келтіріледі. Металл-1 (DTM-1) дива-

лентті транспортері–интегралды мембрано 
жалғаушы белок, оның негізгі функциясы – екі 

валентті иондарды, соның ішінде темірді 

тасымалдау.  
Тағам гемі гем-ауыспалы белок-1 (HCP-1) 

рецепторымен байланысады және апикалды 
мембрана арқылы тасымалданады. Энтероцит-

терде гем Fe2+ босатуымен гемоксигеназ-1-мен 
метаболиздалады. Fe2+ ерітілетін ауыстырғыш 

пенферропортинбелогы (SLC11A3) қатысуымен 

қан айналымына энтероциттің базолатералды 
мембранасы арқылы ауысады. Ферропортин-

аралас Fe2+ ауысуы оның Fe3+ қышқылдануы-
мен жүреді; бұл реакцияны ферроксидаздың 

мембрана жалғаушысы – гефестин тудырады 

[33, 44], ол Fe3+-ны трансферринге береді, оны 

Fe3+ тканьдарға тасымалдайды. Атап көрсету 

керек, ферропортин макрофагтар мембрана-

ларында көрініс тапқан, ол темірді гемоглобин 
мен гемкатаболизмынан кейін экспорттайды. 

Fe2+макрофагтар мембранасы арқылы тасы-
малдау үдерісі одан әрі трансферринге 

берумен гефестин мембрано байланыстырушы 
белоктың қатысуымен Fe3+ дейін оның қыш-

қылдануымен жүреді [11, 36]. Темір иондарын 

апотрансферинге беру үдерісіне церулоплаз-
мин қатысатыны туралы пікір айтылған. 

Ескі эритроциттер бұзылғаннан кейін 
темір реутилизациясы жүреді. Макрофагтар 

құрамында гемоксидаз, ферропортин, церуло-

плазмин, DTM-1, IMP (integrinmobilferrinprotein) 
сияқты тасымал белоктары, сол сияқты регу-

ляторлық белоктар бар екені анықталған.  
Гемоксидаздың басты функциясы – гем-

нан темірді босату. Темірді макрофагтар фаго-
сомасына тасымалдауды ферропортин менце-

рулоплазмин жүзеге асырады. DTM-1 мен IMP 

темірді эндосомаларға жалғауға қатысады. 
Соңғы кезеңде темірді эндосомнан босату және 

апотрансферринмен жалғау жүреді. 
Энтероциттер мен макрофагтардан қан 

плазмасына ферропортин-аралас темір ағыны 

жалпы темір гомеостазы үшін өте маңызды 
болып табылады. Бұл үдеріс гепсидин гормо-

нымен реттеледі. Гепсидин – бұл пептид, ол 25 
аминоқышқыл қалдықтардан тұрады. Гепсидин 

синтезінің негізгі орны – гепатоциттер. Бірақ, 
ол сол сияқты кардиомиоциттермен, макро-

фагтармен және адипоциттармен синтезделе 

алады [1, 2]. Гепсидин темір метаболизмінің 
теріс реттеушісі ретінде белгілі. Ағзада темір 

деңгейінің артуы синтез гепсидин синтезін 
ынталандырады. 

Гепсидин әрекетінің механизмі темірдің 

ішекке сорылуының шектелуімен және темірдің 
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қанға ауысуының төмендеуімен байланысты. 

Темірдің ішекке сорылуының тежелуі гепси-

диннің гепатоциттарда құралуының супрессия-
сына және темірді ішектен қан айналымына 

тасымалдауды күшейтуге әкеледі. Бұған қоса, 
гепатоцитада гепсидин синтезі регуляциясы-

ның тағы 3 механизмін талқылайды: эритропо-
эзбен байланысты механизм; қабынумен 

байланысты механизм; белгі беру жолы [6, 25, 

38, 42]. 
Гепсидин әрекетінің келесі механизмі 

талқыланады. Ол  ферропортинмен байланы-
сады, оны фосфорлауға, цитозольға тасымал-

дауға және одан әрі екі белоктың да лизосо-

маларда деградациясына ықпал етеді [12]. 
Нәтижесінде тағам темірінің сорылуы төмен-

дейді және макрофагтарда темірдің ұсталуы 
орын алады.  

Гепсидин экспрессиясын бақылау өте 
күрделі. Гепсидиннің негізгі  транскрипциясы 

CCAAT/enhancer-bindingprotein α болуын талап 

етеді. Гепсидиннің темір-тәуелді индукциясы 
BMP (bonemorphogeneticprotein) және оның 

корецепторы – гемоювелин белогы болуын 
талап етеді. Темір BMP6 экспрессиясын бауыр 

мен ішекке өткізеді, ол BMP рецептормен 

гепатоциттер сыртында жалғану үшін плазма-
мен құрамдасады. Бұл SMAD1/5/8 фосфорлау-

ға және SMAD4 транслокациясының ядроға 
айналуына әкеледі, онда гепсидин гені 

транскрипциясына ықпал етеді [18, 24, 22]. 
Синтез индукторларының рецепторлар-

мен жалғануына жауап ретінде   STAT белок-

тер тегінің транскрипция факторлары жанда-
натыны анықталған, олар ДНК-мен әрекеттесе 

отырып, гепсидин гені экспрессиясына ықпал 
етеді.  

Трансферин темірмен кешенде трансфе-

ринді рецептормен торшалар сыртында жалға-
нады. Бұл кешен клатрин-ойық шұңқыршалары 

арқылы эндоцитозге ұрынады. Протонды пом-
палар эндосома ішінде рН 5.5 дейін төменде-

теді, кешеннен Fe3+ трансферинмен босату 

үшін, ол өзінің  рецепторымен жалғасқан күй-
де қалады. Ферриредуктаз ферменті Steap3  

Fe3+-ні Fe2+ дейін қалпына келтіреді, ол одан 
әрі дивалентті металл-1 транспортері (DMT-1) 

көмегімен эндосома мембранасы арқылы цито-
золға немесе эритроидтік торшалар митохонд-

риясына ауысады. Рецептор-трансферин кеше-

ні диссоцияланады және апо-трансферин қан 
айналымына қосылады [23, 29]. 

Абсорбция мен тасымалдауға қатысатын 
белоктар синтезі темір қорларымен де, оның 

«лабилді» пулдағы мазмұнымен де бел-

гіленеді. Бұл  баланс ironregulatoryprotein (IRP) 

және iron-responsiveelement (IRE)  қатысуымен 

белгі беру жолы арқылы реттеледі[12, 45]. 

Белоктың екі изоформалары – IRP-IRP1 
(90 кДа) және IRP2 (105 кДа) белгілі, олар 

мРНК-мен жалғасады. IRP темір метаболизмін 
спецификалық кодталмайтын реттілікпен жал-

ғау арқылы бақылайды. Ол транскрипттердің 
трансляцияланбайтын бөлігіне (UTR) мРНК IRE 

ретінде белгілі. IRE 28-30-нуклеотидті РНК 

мотивтерінен тұрады, реттілігі – CAGUGN [26, 
28]. IRE мотивтерімен транскриптер олардың 

5'-UTR-не H субьбірліктерін L ферритин, 
ферропортин және аминолевулинді қышқыл 

синтезін енгізеді, ал мРНК-нысана IRE мотив-

терімен 3'-UTR-ге трансферрин рецепторы мен 
DMT-1 енгізеді [14, 40]. 

IRP1 бифункционалды белок болып 
табылады, ол аконитазды немесе трансрегу-

ляторлы белсенділік танытады. IRP1 екі бел-
сенділігі де 4Fe-4S кластердің болуына немесе 

жоқтығына байланысты құрамдас болып табы-

лады [39]. IRP1 торшаларында темір жинақта-
луы көбейген жағдайда темір-күкірт кластер-

лері [4Fe-4S] жиналады және цитозолды 
аконитаз ретінде жұмыс жасайды, ол цитрат-

тың изоцитратқа айналуын орындайды. Темір 

тапшылығы жағдайында IRP1 апоформа ретін-
де жинақталады, оның кластері [4Fe-4S] жоқ 

және IRE тану қабілеті де болмайды. Осыған 
байланысты IRP1 IRE-жалғаушы сайтпен қол-

жетімді «ашық» ақпараты бар деп саналады. 
Темір торшасының қолжетімділігі арқылы клас-

терді [4Fe-4S] қыстырмалауды немесе жоюды 

реттейтін механизм әзірше белгісіз күйде 
қалып отыр [37]. 

IRP2 темір-күкірт кластері жоқ және 
аконитазды белсенділік танытпайды. IRP2 спе-

цификалы түрде IRE өзара әрекетке түседі, ол 

мРНК оқшауланған және ферритин субьбірлік-
терін кодтайды. Сол сияқты IRP2 IRE-мен жал-

ғасады, ол мРНК трансферрин рецепторында 
бар. IRP2 белок тұрақтылығы деңгейінде рет-

теледі және темірдің деңгейіне байланысты.  

Сол сияқты IRP энхансер немесе инги-
битор ретінде трансляцияға әсер етуі мүмкін. 

IRP-дің бұл функциясы торшадағы темірдің 
құрамына байланысты. Темірдің торша ішіндегі 

төмен құрамы жағдайында IRPs IRE мРНК 
ферритинімен және ферропортинмен жалғаса-

ды және олардың  трансляциясына тосқауыл 

қояды. IRP с IRE кешені 3'-UTR транскрипте-
рінде  мРНК-ны эндонуклеазо бөлшектенуінен 

қорғайды және мРНК [47] жартылай бөлшекте-
ну кезеңін ұзартады. 

 Темір тапшылығы жағдайында ферри-

тин синтезі мен ферропортин төмендеуі темір 
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экспортының алдын алады және торшалар 

пайдалануына қолжетімді бос темірдің дең-

гейін арттыруға әкеледі. Темір жинақталған 
кезде оның жұтылуы ингибирлі түрде өтеді, ал 

темірдің сақталуы мен экспорты  ферритин 
синтезі мен ферропортиннің артуы есебінен 

жақсаруы мүмкін [12].  
Темір мөлшері жоғары болған жағдай-

ларда ферритин синтезі мен трансферрин 

рецепторы IRP-дің IRE-мен жалғасуының бол-
мауының салдары болып табылады. Осылай-

ша, IRP-оорталық регуляция темір тапшылығы, 
сол сияқты оның артық мөлшері кезінде фи-

зиологиялық деңгейді тез қалпына келтіреді. 

Сол сияқты invitroandinvivo зерттеулері 
көрсеткендей, қабыну кезінде құралатын азот 

оксиді мен сутегі пероксиді әлеуетті IRP1 
регуляторлар болып табылады, бұл IRP1 

кластерін Fe-S талдау арқылы көрінеді. Сол 
сияқты анықталды, азот оксиді мен суперок-

сиданион IRP1 белсенділігін белок құрылымы 

деңгейінде басуға бастамашы бола алады. Бұл 
IRP1-ді IREs жалғауға әсер етеді [37]. Кейінгі 

кезде 4F (eIF4F) эукариот инициациясы факто-
рының IRP-IRE [21] белгі беру жолын реттеуге 

қатысуы талқылануда. 

Ішекте темір абсорбциясы шектелуіне 
жауапты тағы бір белок HFE болып табылады. 

Бұл 1 сыныпты гистосыйымды бас кешені тек-
тес трансмембранды белок. HFE трансферрин-

ді рецепторлар жалғайды, сол арқылы тран-
сферриннің қосылу мүмкіндігіне тосқауыл қоя-

ды,  бұл темірді тканьдарға жеткізуді лимит-

тейді [3, 9]. 
Торшалар көбінесе темірді гем синтезі 

мен темір-күкірт кластерлері үшін қолданады. 
Темірді клеткаішілік митохондрияға тасымал-

дау механизмі  соңына дейін түсінікті емес. 

Эритроидтік торшаларда темірді торшаішілік 
тасымалдауды зерттеу кезінде «сүй де 

қаш» (kissandrun) гипотезасы алынған, соған 
сәйкес олар тікелей қатынасқа түскен кезде 

темірді эндосомадан митохондрияға тікелей 

жеткізу жүреді [31]. Басқа торшалар үшін 
басқа механизм талқыланады: темірді цитозол-

ға босату және одан әрі митохондрияға 
тасымалдау.  

Цитозолды глутаредоксиндер (Grx3 мен 
Grx4) темірді тану мен  митохондрияға тасы-

малдауда маңызды роль атқарады деп 

саналады. Темірді  митохондрияға тасымалдау-
ды белок–транспортер митоферрин жүзеге 

асырады. Ол митохондрияның ішкі мембрана-
сында орналасқан [34]. Темірдің  митохонд-

рияларда айналымын екі транспортер – мито-

феррин 1 мен митоферрин 2 белоктары рет-

тейді деген пікір айтылған [27]. 

Гем синтезі жеткілікті деңгейде зерттел-

ген. Гемді митохондриалды мембрана арқылы 
цитозолға – ABC тектес белок-траспортерлер 

мен транспортер SLC25A39 қатысуымен ауыс-
тыру механизмі анықталды[3, 32]. Темір-күкірт 

кластерлерінің  синтезі туралы мәліметтер 
алынды.  

Митохондриалды белоктар Isu1/2 және 

Isa1/2 темір-күкірт кластерлері синтезінің ерте 
кезеңдерінде скэффолд құрайды. Десульфураз 

цистеині   ISD11 белогымен кешенде элемен-
тарлық күкірт бөледі, ал темір жалғаушы белок 

фратаксин темір доноры ретінде қарастыры-

лады. Бұл белоктармен қоса темір-күкірт клас-
терлерінің жетілуіне  митохондриалды белок 

Grx5 және транспортер Abcb7 қатысады. 
Қазіргі уақытта цитозолда темір-күкірт клас-

терлерін құруға қатысатын басқа да белоктар 
белсенді түрде зерттелуде [13, 19, 43]. 

Торшада темір құрамы мөлшерден артық 

деңгейде болғанда, оны  ферропортин көмегі-
мен шығарады. Гемнің артық деңгейі торшадан 

FLVCR гем белок–экспортері көмегімен шыға-
рылады [15]. Бұған қоса, торшалар   ферритин 

белогы құрамында темір қорын цитозолда 

жинақтай алады.  
Ферритин 24 ауыр (H) және жеңіл (L) 

тізбектерден тұрады. Ол кеңістікте қуыспен 
раковинаға ұқсайды және 4500 иондарды 

Fe3+  темір фосфаты оксигидроксиді форма-
сында сақтауға кеңістік береді [4]. Темір 

ферритинге PCBP1 белогының қатысуымен 

түседі, ол өз кезегінде шаперон секілді жұмыс 
жасайды. Темірді холо-ферритинге енгізу H-

тізбек ферритинді тудырады, оның феррокси-
дазды белсенділігі жоғары. Ал ферритиннің L-

тізбектері нуклеация орталығын қамтамасыз 

етеді [35]. Ферритин құрамындағы темір био-
қолжетімді болып саналады және торшаның 

қажеттіліктеріне қолданыла алады.  
Темір мобилизациясы темірдің лабилді 

пулына және кислородпен қамтамасыз етудің 

төмендеуіне жауап ретінде жүреді. Ферритин-
нен темір мобилизациясының екі механизмі 

талқыланады: лизосомалар мен протеасома-
ларда ферритин деградациясы [41, 46]. Бірінші 

механизм  ферритинді лизосомаға аутофагия 
жолымен тасымалдауға, белок деградациясы 

мен ядра темір гидроксиді ядросының 

ерітіндісіне байланысты.   
Лизосомалдық жол арқылы темірге бай 

ферритин деградациясы жүретіні туралы пікір 
айтылды. Ферритиннің протеосомды деграда-

ция механизмі темірді босатумен жүрмейді. Бұл 

механизм бойынша  ферритиннің темір жоқ 
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функционалдық емес молекулалары жойылады 

[8, 17]. 

Лизосомаларда фекрритин катепсиндар-
мен бұзылады; ферригидрит нанокристалдары 

лизосомалды сұйықты ерітіліп, одан әрі 
глутатионмен, аскорбатпен және басқалармен 

қалпына келеді. Fe2+ белоктармен жалғасады, 
соның ішінде бұзылмаған ферритин және бәл-

кім, Hsp70 мен металлотионеин. Fe2+ цитозол-

ға дивалентті тасымалдау металы-1-ге жеңіл-
детілген диффузия жолымен тасымалданады.  

Тасымалдаушы ретінде торша түріне бай-
ланысты Fe2+ басқа белоктер да түсе алады. 

Fe2+ цитозолда темірдің лабилді пулына айна-

лып, әлі бірегейленбеген әлеуетті шаперондар-
мен жалғасады. Fe2+ сұранысына байланысты 

лабилді пулдан гем синтезі немесе Fe-S клас-
терлер үшін митохондрияға тасымалдануы 

мүмкін.  
Бұған қоса, ферропортин транспор-терінің 

қатысуымен Fe
2+

 торшаішілік сұйық пен қанға 

плазматикалық мембрана арқылы тасымалда-
на алады, онда трансферрин белогымен жал-

ғасады. Темір трансферринмен кешенде көп 
ретте сүйек миы торшасына бағытталады, бі-

рақ басқа торшаларға да тасымалдануы мүмкін 

[16, 17, 20].  
Солай болғанымен, құрамында флавин 

мононуклеотиді, аскорбат, супероксид және 
басқалары бар түрлі қалпына келтірушілердің 

қатысуымен ферритиннен темір катиондарын 

қалпына келтіруді жұмылдыру механизмдерінің 
бар екені туралы пікірлер айтылды [4, 7]. 

Клеткаішілік темір сол сияқты гемосидерин 
құрамына кіре алады, ол ферритин деграда-

циясы өнімдері мен темір оксиді кластерлері-
нен тұрады. 

Гепсидинді белсендіруге әкелетін белгі 

беру механизмдерін жан-жақты зерделеу осы 
зерттеудің перспективалы бағыты болып 

табылады. Темірдің жүйелік және торшалық 
метаболизмі арасындағы регуляторлық өзара 

байланысты анықтау мен зерттеу маңызды 

бағыт болып бағаланады. Сол сияқты тор-
шаішілік органелдер мембаранасы арқылы 

темір тасымалының тетіктері соңына дейін 
зерттелмеген.  

Бұл бағыттағы зерттеулер биологиялық 

қана емес, медициналық та маңызға ие. 
Мысалы, гепсидин-ферропортин осі дәрілер 

әзірлеу үшін тартымды нысана ретінде бағала-
нады. IRP1 және IRP2 темір метаболизмін 

реттеуге ғана қатыспайды, сонымен қатар 
қатерлі ісіктің даму механизмінде дербес роль 

атқарады. 
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In the present review of the literature, an analysis of modern ideas about iron metabolism is carried out. As 

promising areas of research are a detailed study of signaling mechanisms leading to hepcidin activation. The current 
direction is the definition and study of the regulatory relationships between systemic and cellular iron metabolism. The 
mechanisms of iron transport through the membranes of intracellular organelles are also not fully understood. 
Research in this direction has not only biological, but medical value. So, the axis hepcidin-ferroportin is positioned as an 
attractive target for drug development. It is assumed that IRP1 and IRP2 are involved not only in the regulation of iron 
metabolism, but also play an independent role in the mechanisms of cancer development. 
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В представленном обзоре литературы проведен анализ современных представлений о метаболизме 

железа. Одним из перспективных направлений исследования является детальное изучение сигнальных 
механизмов, ведущих к активации гепсидина, а также определение и изучение регуляторных взаимосвязей 
между системным и клеточным метаболизмом железа. Остаются до конца не изученными механизмы транспорта 
железа через мембраны внутриклеточных органелл. Исследования в этом направлении имеют не только 
биологическое, но медицинское значение. Так, ось гепсидин-ферропортин позиционируется как 
привлекательная мишень для разработки лекарств. Предполагается, что IRP1 и IRP2 участвуют не только в 
регуляции метаболизма железа, но и играют самостоятельную роль в механизмах развития рака. 
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С 20 века в большинстве стран мира 

регистрируется постоянный рост числа сосу-

дистых патологий, влекущих за собой ката-
строфические инциденты. В разрезе сосудис-

тых патологий значительное место принадле-
жит острым нарушениям мезентериального 

кровообращения, которые являются этиологи-
ческим фактором таких осложнений, как 

тотальный инфаркт, некроз и гангрена кишеч-

ника [10]. Диагностика и лечение острой 
мезентериальной ишемии остается труднораз-

решимым вопросом современной хирургичес-
кой науки. 

На сегодняшний день частота острых 

нарушений мезентериального кровообращения 
достигает по данным разных авторов 1-2% от 

всех заболеваний желудочно-кишечного трак-
та и 0,1-0,4% от экстренной хирургической 

патологии без тенденции к снижению. Прогноз 
у пациентов с диагностированным нарушением 

брыжеечного кровотока в ряде случаев 

называют «сомнительным», что обусловлено 
крайне высоким уровнем летальности, дости-

гающим 63-92% [12, 20, 22]. 
В структуре нарушений брыжеечного 

кровотока в зависимости от локализации 

окклюзии 75% занимают тромбоз и эмболия 
верхней брыжеечной артерии (SMA), неокклю-

зионная брыжеечная ишемия достигает 20%, 
брыжеечный венозный тромбоз регистрирует-

ся в 5% случаев [62]. 
Независимо от формы ишемии ее 

последствия имеют общие черты и включают в 

себя ряд повреждений ткани кишки – от 
незначительных нарушений функции кишеч-

ника до трансмурального некроза и гангрены 
[72]. Некроз интестинальной ткани вследствие 

окклюзии брыжеечного кровотока часто 

является результатом клеточной альтерации, 
связанной с реперфузией после проведения 

хирургического вмешательства. Острое нару-

шение мезентериального кровотока в некото-

рых случаях диагностируется слишком поздно, 
после чего невозможно выполнение процеду-

ры тромболизиса и использование эндоваску-
лярных методов хирургического лечения, 

увеличивается объем оперативного вмеша-
тельства до обширных резекций кишечника с 

высокой вероятностью летального исхода [15]. 

Острая мезентериальная ишемия и 
тромбоз в большей степени регистрируется у 

пациентов старшей возрастной группы, а 
различные виды оперативных вмешательств, 

проводимых у пациентов пожилого возраста с 

мезентериальной ишемией (МИ), приводят в 
итоге к дорогостоящему и неэффективному 

длительному уходу [55]. 
Тем не менее, хирургическое лечение 

острого нарушения мезентериального крово-
обращения  на сегодняшний день остается 

главным методом [16]. Проведение эндоваску-

лярных операций позволило значительно сни-
зить смертность у пациентов с благополучным 

исходом после тромбэктомии [21, 35, 60]. 
При окклюзионном типе МИ вероятность 

неосложненного течения послеоперационного 

периода после проведения тромбэктомии в 
динамике снижается с каждым часом, что 

объясняется высокой сенсибилизацией кишки 
к реперфузионному синдрому [70]. 

Безопасные сроки восстановления бры-
жеечного кровотока по результатам многих 

исследований не превышают 2-8 ч, однако 

процент госпитализации ранее 6 ч от дебюта 
заболевания не превышает 30% [53]. 

Учитывая вышеизложенное, частота 
развитий осложнений при мезентериальной 

окклюзии даже после оперативных вмеша-

тельств, составляет 70,4% и связана в первую 
очередь с ишемическими повреждениями 
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самой кишечной стенки и синдромом восста-

новления перфузии после проведения опера-

тивного лечения [4]. 
Среди наиболее серьезных осложнений, 

встречающихся при нарушении брыжеечного 
кровотока и реперфузионном синдроме, – 

потеря барьерной функции кишечной стенки, 
которая приводит к миграции комменсальной 

микрофлоры из просвета кишечника в сис-

темный кровоток. Многие исследования указы-
вают на связь бактериальной транслокации 

(БТ) с послеоперационными септическими ос-
ложнениями и полиорганной дисфункцией, 

возникающими в послеоперационный период у 

пациентов с мезентериальной сосудистой ок-
клюзией [17]. Развитие осложнений при 

реперфузионном синдроме в основном харак-
теризуется синтезом свободных радикалов на 

ранней стадии реперфузии [34], который 
усугубляется активной продукцией провоспа-

лительных цитокинов. Активные формы кисло-

рода (ROS) реагируют с окружающими макро-
мо-лекулами клеточной стенки, что впоследст-

вии приводит к перекисному окислению 
мембранных липидов, денатурации белка и 

повреждению структур ДНК [38]. Свободные 

радикалы, образующиеся при синдроме репер-
фузии, разрушают компоненты белка с проч-

ными связями, что закономерно приводит к 
повышению проницаемости кишечной стенки 

[24]. В исследовании Grootjans и др. [36] на 
человеческой модели сделаны выводы, что 

кишечная стенка после реперфузии индуциру-

ет синтез зонального окклюдсена-1(ZO-1) ки-
шечным эпителием, тем самым усиливая 

транслокацию эндотоксина из просвета кишеч-
ника во внекишечное пространство. 

Другим факторообразующим механиз-

мом нарушения проницаемости кишечной 
стенки для кишечной флоры является антиген 

бактериальной стенки – липополисахарид 
(LPS), который является компонентом внешней 

стенки грамотрицательных бактерий. LPS вы-

зывает каскад реакций, при которых происхо-
дит активация химических медиаторов (эйко-

заноидов, интерлейкинов 1 и 6, фактора не-
кроза опухоли-альфа и др.), с повреждением 

эпителиальных клеток кишечника и плотных 
белковых соединений. 

Эндотоксемия как следствие транслока-

ции бактериальных агентов через поврежден-
ную кишечную стенку приводит к патологичес-

кому состоянию, известному как синдром мно-
жественной органной дисфункции (MODS – 

multiple organ dysfunction) [73]. 

Снижение и утрата барьерной функции 

кишечной стенки у пациентов с реперфузион-

ным синдромом высоко коррелирует с полиор-

ганной недостаточностью и летальностью [51]. 
В то же время остается неясным вопрос, на 

каком участке кишечной стенки происходит 
нарушение проницаемости, механизмы ини-

циации транслокации, пути распространения в 
организме и приоритет того или иного органа 

в кумуляции бактериальных агентов. Таким 

образом, для разработки современных эффек-
тивных методик и алгоритмов диагностики и 

лечения мезентериального тромбоза и ишемии 
и их осложнений практической хирургии 

необходимы новые расширенные фундамен-

тальные знания о патогенезе развития ослож-
нений, ключевую роль, в которой, играет 

феномен бактериальной транслокации. 
Методы изучения БТ при МИ. Для 

изучения феномена БТ при развитии МИ и 
реперфузионных осложнениях в организме 

человека и животных существует достаточный 

арсенал оригинальных методов исследования. 
Среди них нужно отметить: моделирование 

окклюзии мезентериальных сосудов [56], 
бактериологические, иммунологические, пато-

морфологические (микро- и ультраскопичес-

кие, электронная микроскопия), а также 
радиологические методы, в том числе с 

использованием меченых бактерий [5]. 
Изучение патогенетических механизмов 

микробной транслокации, имеющих место при 
острой МИ, невозможно проводить в клини-

ческой практике, поэтому актуальным вопро-

сом в исследовании данного феномена являет-
ся модель на различных животных. Моделиро-

вание МИ для изучения вопросов транслока-
ции в различные периоды науки базируется на 

создании искусственного препятствия кровото-

ку в брыжейке кишки или в бассейне крупного 
артериального ствола. Так, например, в одном 

из современных исследований, направленных 
на изучение иммунного статуса при данной 

патологии, модель мезентериальной ишемии 

создавалась на крысах. Животным под общим 
обез-боливанием выполнялась лапаротомия с 

пере-вязкой краниальной брыжеечной артерии 
(аналог SMA у людей) [2]. В более поздней 

интерпретации данной модели, созданной для 
изучения механизмов действия ситаглиптина 

при мезентериальной ишемии и реперфузии, 

модель нарушения мезентериального кровото-
ка представляла собой атравматичное клипи-

рование ствола верхней брыжеечной артерии 
в течение 30 мин и последующим восстанов-

лением перфузии кишечной стенки в течение 

60 мин [74]. 
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Модель МИ с моделированием реперфу-

зии дает возможность в полном обьеме 

изучить процесс бактериальной миграции 
через кишечную стенку, происходящий до и 

после лечения. Немногие существующие и 
известные сегодня методики позволяют осу-

ществить процедуру восстановления кровото-
ка. В исследовании бразильских ученых мо-

дель окклюзии создавалась путем лигирова-

ния петли тонкой кишки на 1,5 см выше 
илеоцекального угла с дополнительным лиги-

рованием питающих сосудов места обструкции 
на протяжении 7-10 см. Кровоток восста-

навливался путем снятия лигатуры в опреде-

ленные сроки, после чего период реперфузии 
длился 24 ч в каждой группе. Авторами было 

установлено, что наибольшая продолжитель-
ность жизни отмечается в группе животных с 

ишемией не более 3 ч, а больше всего живот-
ных погибает с ишемией, продолжающейся в 

течение 24 ч. Тем не менее, положительные 

результаты детекции микробной транслокации 
авторам удалось зафиксировать только при 

ишемии длительностью 6 ч [61]. В другом 
исследовании предложена универсальная 

модель мезентериальной ишемии, легко моди-

фицируемая для изучения сегментарной и 
полной окклюзии брыжеечного кровообраще-

ния. Авторы отмечают, что различные участки 
кишки имеют различную степень восприим-

чивости к повреждению. Кроме того, разнооб-
разный спектр медицинских препаратов, мето-

дов окклюзии артерий, а также несогласован-

ность в длительности ишемического повреж-
дения и периода реперфузии приводят к 

различной степени альтерации эпителия 
кишечника, которые  могут значительно пов-

лиять на результаты исследования и выводы, 

помогающие понять физиологию того или 
иного патологического механизма. Также 

отмечено, что самый большой недостаток 
использования более коротких ишемических 

периодов (30-45 мин) выявляется в период 

реперфузии, при котором можно наблюдать 
заметные различия между случаем и 

контролем. Незначительное повреждение 
кишечного эпителия может быть разрешено 

через час после реперфузии, поэтому для 
выявления различий в восстановлении эпите-

лия могут потребоваться специа-лизированные 

патологические показатели. Напротив, сущест-
венное повреждение кишечного эпителия, 

которое наблюдается в течение первых 100 
мин окклюзии, может привести к так называе-

мому обнажению эпителия, когда обратный 

процесс восстановления уже невозможен, тем 

самым сокращается выживае-мость и время 

восстановления [37]. 

Использование бактериологических ме-
тодов дает возможность провести детекцию 

микроорганизмов в исследуемом материале, 
определить их видовую принадлежность и ко-

личественные показатели. В Казахстане такое 
исследование впервые проведено К. Х. Алма-

гамбетовым и соавт. [1], в работе которых 

описано моделирование состояния клиничес-
кой смерти после острой кровопотери с после-

дующей реинфузией крови и реанимацией. 
Животным в определенные сроки после 

реанимации выполняли эвтаназию и прово-

дили микробиологическое исследование внут-
ренних органов, содержимого тонкой кишки и 

фекалий с видовой идентификацией микро-
организмов. По результатам работы выявлена 

идентичность микрофлоры, высеянной из 
мезентериальных лимфоузлов, печени и 

селезенки с микрофлорой из просвета кишки и 

фекалий [1]. Однако значительным недостат-
ком данной методики является то, что при 

микробиологическом исследовании есть 
возможность определить только те бактерии, у 

которых сохраняется способность к росту и в 

том случае, если концентрация бактерий в 
исследуемом материале максимальна. Также 

нельзя оставить без внимания тот факт, что 
микроорганизмы, проходя через биологичес-

кие барьеры и попадая в системный кровоток 
или лимфоток, подвергаются атаке иммунной 

системы [18]. В этой связи при наличии 

бактериальных клеток в кровотоке не всегда 
можно зарегистрировать бактериемию [9, 53]. 

Так, у пациентов, оперированных по поводу 
мезентериальной ишемии, с хирургически 

восстановленным кровотоком и выраженной 

эндотоксемией, бактериемия бактериологи-
ческими методами подтверждается лишь в 30-

50% наблюдений [44, 57].  
Бактериологические методы для диаг-

ностики феномена транслокации при мезенте-

риальной ишемии кишечника чаще всего 
показывают положительные результаты при 

коротких периодах ишемии (от 1,5 ч) и дли-
тельной реперфузии до 24 ч. Одним из 

преимуществ бактериологических методов 
исследования бактериальной транслокации 

является возможность изучить тропность 

кишечной флоры к тому или иному органу, в 
виде большей концентрации микробных тел в 

препарате [49]. В большинстве исследований 
для проведения микробиологического анализа 

используется препарат гомогенизированных 

органов и тканей, промытых в физиологи-
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ческом растворе с дальнейшим пересевом на 

питательные среды [39, 42, 56]. 

Наибольшая обсемененность кишечной 
флорой регистрируется в мезентериальных 

лимфоузлах, селезенке, реже – печени и 
легких, что в целом не противоречит логике 

процесса – препятствие гематогенному пути 
распространения в виде наличия тромбов и 

эмболов более выражено при длительном 

периоде ишемии, также этому способствует 
иммунная активность организма при длитель-

ной циркуляции бактериальных антигенов в 
системном кровотоке, так что последние 

инактивируются естественными барьерными 

факторами защиты, тем самым не позволяя 
проникнуть дальше [65]. 

Патоморфологические методы детекции 
бактериальной транслокации позволяют 

оценить наличие и выраженность структурных 
гистологических и морфологических измене-

ний в органах и тканях (стенка тонкой кишки, 

мезентериальные лимфоузлы, печень, брюши-
на), вызванных процессами миграции бакте-

рий. При ОМИ изменения гистологической 
структуры кишки имеют различную картину 

при разных сроках ишемии и длительности 

реперфузионного цикла, однако общие черты, 
выявляемые при нарушении кровотока в 

кишечной стенке, позволяют сделать выводы, 
что морфогистологическая основа явления 

транслокации – это физичес-кое нарушение 
герметичности кишечной стенки и нарушение 

целостности эпителиаль-ного кишечного 

барьера [63]. 
При окклюзионном генезе нарушения 

мезентериального кровотока морфологические 
стадии процесса включают в себя такие 

тяжелые деструктивно-некротические измене-

ния, варьирующие от ишемии до геморраги-
ческого инфаркта [20]. 

В зависимости от сроков развития 
нарушения кровообращения может наблю-

даться крайне разнообразная микроскопичес-

кая морфологическая картина, которая и явля-
ется морфологическим субстратом явления 

бактериальной транслокации. В норме при 
отсутствии патологического процесса кишеч-

ный эпителиальный барьер непроницаем для 
бактерий, что доказано множеством иссле-

дований на животных [13, 28]. Так, например, 

в течение 2 ч после начала ишемического 
процесса гистологически отмечается сохране-

ние рельефности слизистой кишки, пальце-
видная форма ворсинок, крипты узкие. Lamina 
propria слизистой оболочки тонкой кишки и 

подслизистый слой резко утолщены, некото-

рая рыхлость из-за явлений отека. Наполне-

ние сосудов неравномерное: спазм артерий, 

умеренное и слабое наполнение капилляров и 
вен, единичные диапедезные кровоизлияния. 

На апикальной поверхности энтероцитов 
определяется выраженная щеточная каемка, 

гликокаликс сохранен, что говорит об 
ишемической стадии нарушения кровотока. В 

этот период, по мнению авторов, межэпите-

лиальные щелевидные пространства непрохо-
димы для микрофлоры, но при дальнейшей 

ишемизации ситуация меняется [2]. В более 
поздних работах авторами по результатам 

морфологического исследования сделаны 

выводы о том, что острое нарушение магист-
рального кровотока в бассейне краниальных 

мезентериальных сосудов у кролика вызывает 
развитие тотальной ишемии кишки. При этом 

описываются следующие морфологические 
признаки повреждения стенки кишки – в срок 

от 15 до 60 мин данное повреждение выра-

жается преимущественным поражением сли-
зистой оболочки: при минимальном сроке 

наблюдения, равным 15-минутной  ишемии, 
полностью сохраняется структура клеток, дан-

ная картина через 60 мин ишемии сменяется 

признаками деструктивно-некротических изме-
нений поверхности ткани ворсин. В то же 

время авторами установлено, что в период 
реперфузии при необратимых морфологичес-

ких изменениях стенки кишки БТ происходит с 
первых минут начала периода восстановления 

кровотока [8]. Ценность патоморфологичес-

кого исследования при изучении феномена БТ 
также заключается в том, что в отдельных 

гистологических срезах ткани печени опреде-
ляются бактериальные клетки [30, 52]. 

Иммунологические методы детекции 

транслокации основаны на проведении имму-
ноферментного анализа крови, с качествен-

ным и количественным определением специ-
фических биомаркеров, однако данные методы 

являются непрямыми [48]. Достаточно 

дискутабельным остается вопрос о специфич-
ности маркеров, полностью отвечающих 

концепции SMART [11]. 
По данным исследований некоторых 

биомаркеров получены сведения о том, что 
более перспективными являются D-лактат, 

протеин, связывающийся с жирной кислотой (I

-FABP), модифицированный ишемией альбу-
мин (IMA), α-глутатион-S-трансфераза (α-GST) 

и цитруллин, так как эти соединения могут 
подвергаться изменениям, связанным с 

ишемической дисфункцией кишечника [58]. 

Несмотря на обширные исследования в этой 
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области, ранние, чувствительные и специфи-

ческие биомаркеры острой кишечной ишемии 

пока не идентифицированы [32, 33, 59, 69]. С 
целью повышения эффективности диагностики 

в течение последних нескольких лет были 
предложены другие биомаркеры, наиболее 

широко используемым из которых является 
молочная кислота [17]. В нескольких клини-

ческих исследованиях сообщается, что у 

подавляющего большинства пациентов с 
острой брыжеечной ишемией повышен 

уровень L-лактата [45]. Более раннее исследо-
вание, проведенное Janda et al. [40] показало 

10-кратное увеличение молочной кислоты у 

пациентов, у которых развилась послеопера-
ционная окклюзия кишечных артерий. Экспе-

риментальные исследования также подтвер-
дили, что лактат крови значительно увеличи-

вается при мезентериальной ишемии и 
восстановлении кровотока [46]. Aydin et al. 

также наблюдали, что средние значения L-

лактата начали увеличиваться через 4 ч после 
начала острой мезентериальной ишемии 

(ОМИ), вызванной лигированием верхней 
брыжеечной артерии у крыс, в динамике 

повышение концентрации данного маркера 

продолжалось до 6 ч ишемии [19]. Независимо 
от этого многообещающего результата, L-

лактат остается малоспецифичным биомарке-
ром интестинальной ишемии, поскольку его 

значения, зафиксированные в крови, как 
правило, увеличиваются при многих других 

кишечных и внекишечных заболеваниях, как, 

например, диабетический кетоацидоз или 
злокачественные новообразования [31, 68]. 

Если говорить о маркерной диагностике 
системных воспалительных осложнений, имею-

щих место в случае развития острого наруше-

ния мезентериального кровотока, то общие 
провоспалительные маркеры не дают полной 

картины патогенеза [54]. Дополнительное 
изучение взаимоотношений некоторых марке-

ров воспаления, таких как С-реактивный белок 

(СРБ) или интерлейкин-6 (ИЛ-6), при диагнос-
тике осложнений ОМИ привело к выводу Salem 

et al., что значения СРБ, как правило, увеличи-
ваются несколько позже, чем показатели ИЛ-6, 

и, тем самым СРБ мало информативен в 
дифференциальной диагностике [64]. Lammers 

et al. измеряли уровни ИЛ-6 у 15 пациентов с 

острой транзиторной мезентериальной 
ишемией, индуцированной во время оператив-

ного лечения аневризмы брюшного отдела 
аорты, и наблюдали значительное увеличение 

концентрации между доишемическим состоя-

нием (например, 11,28±3,4 pg/ml) и условиями 

ишемии (109±85,9 pg/ml, p<0,002) [47]. 

Сравнительно недавно Sgourakis et al. в клини-

ческом исследовании 14 пациентов с ишемией 
кишечника и 42 пациентов с другими патоло-

гиями брюшной полости, делают выводы, что 
ИЛ-6 эффективно дифференциирует МИ от 

других острых хирургических состояний 
брюшной полости [66]. Стоит отметить тот 

факт, что методика определения в крови ИЛ-6 

охарактеризована как обладающая как 
чувствительностью, так и специфичностью. 

Исследование прокальцитонина (PCT), 
который представляет собой прогормон 

кальцитонина, секретируемый клетками пече-

ни и некоторыми другими источниками (вклю-
чая лейкоциты) при тяжелых бактери-альных 

инфекциях, представлено во множестве 
научных трудов, опубликованных за последние 

10 лет [50]. Поскольку нарушение целостности 
и герметичности стенки кишечника при остром 

нарушении мезентериального кровотока и 

последующей ишемизации, потенциально 
приводит к транслокации внутри-просветной 

микрофлоры и/или их токсичных продуктов, 
определение РСТ имеет диагностическую и 

прогностическую ценность. В исследовании 

Karabulut et al. [41], проведенном на 21 
новозеландских кроликах, получены данные, 

что значения РСТ увеличились с 1 ч после 
ишемии, в динамике достигая максимальной 

концентрации до 6 ч. Однако в исследовании 
Karaca был получен противоположный резуль-

тат. По данным изучения индуцированной 

экспериментальной МИ у крыс выяснилось, что 
повышение значений РСТ происходит в более 

поздний период ишемии (т. е. через 6 часов) и 
поэтому данный биомаркер может быть 

использован только как поздний индикатор 

транслокации [43]. В метаанализе, прове-
денном Cosse et al., целью которого было 

изучение диагностической роли РСТ при нали-
чии и отсутствии мезентериальной окклюзии, 

в том числе в пяти исследованиях оптималь-

ная концентрация РСТ для достоверной диаг-
ностики интестинальной ишемии составляла 

0,77-0,92 pg/ml, а чувствительность и специ-
фичность варьировались между 0,72-1,00 pg/

ml и 0,68-0,91pg/ml соответственно [26]. 
Примечательно, что положительные и 

отрицательные прогностические значения для 

диагностики острой МИ также составляли от 
0,27-0,90pg/ml до 0,81-1,00 pg\ml соот-

ветственно. Также при изучении данных 128 
пациентов с диагностированной окклюзией 

мезентериальных сосудов кишечника получе-

ны сведения, что значения РСТ достоверно 
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коррелируют с некротическими изменениями в 

стенке кишки, степенью ишемизации и 

повреждения тканей и летальности [27]. 
На сегодняшний день наиболее 

достоверным маркером бактериемического 
состояния является липополисахарид-связы-

вающий белок (LBP) и непосредственно 
липополисахарид бактерий (LPS) – эндотоксин 

грамотрицательных микроорганизмов, который 

представляет собой компонент клеточной 
стенки бактериальных агентов [14, 25]. По 

современным данным индукторы LPS обладают 
способностью повышения проницаемости 

эпителиального кишечного барьера, тем 

самым еще больше угнетая патологические 
процессы, происходящие при мезентериальной 

ишемии [24]. LPS также является пусковым 
механизмом для развития SIRS – синдрома 

системной воспалительной реакции. Следует 
отметить, что к агрессивным факторам, 

запускающим развитие SIRS, относятся и 

другие компоненты, в роли которых могут 
быть тканевые антигены, пептидогликаны, 

тейхоевая кислота и другие экзотоксины, 
проникающие в системный кровоток в том 

количестве, которое необходимо для реализа-

ции их патогенных эффектов по типу антаго-
низма с клетками макроорганизма, исход 

которого определяется свойствами иммуните-
та и эффектами терапии [29]. 

Для констатации факта транслокации 
кишечной флоры также используются микро- и 

ультраскопические методы, которые дают 

возможность определения структурных 
изменений, к которым приводят процессы 

бактериальной миграции. В этом направлении 
исследования, проведенные в 2002 г. S. Samell 

et al. являются в некотором смысле револю-

ционными и представляют особый интерес. 
Суть исследования состояла в проведении 

витальной микроскопии явления бактериаль-
ной транслокации в условиях острой кишечной 

непроходимости, с  использованием штаммов 

E. coli, меченых зеленым флуоресцентным 
белком (GFP) [67]. Результаты исследования 

показали процесс визуализации динамики 
микробной транслокации бактерий через 

естественный кишечный барьер. 
Green-fluorescent protein (GFP) был 

открыт в 1962 г., однако широкое применение 

в различных областях биологии получил лишь 
в 1994 г. Благодаря своей уникальной незави-

симости от клеточных белков-шаперонов, т. е. 
свободному распределению в бактериальной и 

клеточной цитоплазме и гибкости, без необхо-

димости упаковки при транспорте через 

мембрану клеточной стенки, и содержанию 

небелковых соединений для генерации 

пигмента хромофора [75], он превосходит 
другие генетически кодированные, но зави-

симые от кофактора флюоре-сцентные белки, 
применяемые in vivo. Современные биотехно-

логии позволяют получать рекомбинантные 
серии GFP, которые избира-тельно нацелены 

на периплазматическое пространство грам-

отрицательных бактерий, для связи с N-
концами и образованием дисульфидных мости-

ков, данная особенность позволяет избежать 
белковой контаминации при введении в живой 

организм. Эти свойства делают данное белко-

вое соединение оптимальным маркером для 
диагностики состоя-ний, связанных с инвазией 

грамотрицательной микрофлоры [23]. 
Известно небольшое число исследо-

ваний механизма бактериальной миграции и 
транслокации с использованием Гр(-) флоры, 

меченной GFP при МИ. В исследовании 

проницаемости кишечного барьера, вызванной 
эндотоксемией у крыс, изучена зависимость 

между конкретным участком кишки и степенью 
нарушения целостности интестинального 

барьера, а также эффективность рекомбинант-

ного человеческого гормона роста (rhGH) в 
уменьшении проницаемости кишечной стенки. 

В качестве маркера диагностики проницае-
мости кишечной стенки использовались E. coli, 
меченые флуоресцентным белком GFP [24]. 
Одно из последних исследований, проведен-

ных Rosero et al. демонстрирует отрицатель-

ный эффект мезентериальной ишемии/
реперфузии на функцию интестинального 

барьера слизистой оболочки через генерацию 
активных форм кислорода (ROS) и изменение 

плотных соединений компонентов клеточной 

мембраны. В исследовании описывается 
изучение уровня микробной транслокации с 

применением GFP-продуцирующих E. coli и 
влияние на изучаемый процесс коротких 

промежуточных циклов ишемии и реперфузии 

с применением хирургического метода, 
называемого посткондиционирование. В усло-

виях посткондиционирования уменьшается 
продукция ROS слизистой оболочкой кишки, с 

чем связаны менее выраженные изменения в 
гистопатологической картине. Уровень плаз-

менных факторов, таких как I-FABP, также 

подтвердили более низкую степень поврежде-
ния слизистой кишки [56]. 

Тем не менее, более поздние редкие 
публикации об использовании для детекции БТ 

флюоресцентных микроорганизмов, по свече-

нию которых в витальном микроскопе можно 



29 Медицина и экология, 2019, 1 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

определить их накопление в тканях, не позволя-

ют в полной мере осветить основные аспекты 

патогенеза бактериальной транслокации. 
В отдельную группу можно выделить 

методы ядерной визуализации процессов 
распространения бактерий. Большого успеха в 

изучении явления транслокации микроорга-
низмов ядерными методиками добился Ю. М. 

Галеев [6]. По результатам проведенной сцин-

тиграфии были разработаны критерии коли-
чественной оценки процесса транслокации 

меченых бактерий. Данная методика сцинтиг-
рафической визуализации совместно с коли-

чественной оценкой позволили изучить про-

цессы распространения внутрипросветной ки-
шечной бактериальной флоры и ее резорбции 

из брюшной полости в условиях перитонита. В 
ходе исследования продемонстрировано, что в 

динамике развития перитонита происходит 
смена приоритета очагов интокси-кации от 

перитонеального к интестиногенному [5]. 

Методы ядерной медицины в исследова-
нии патогенеза мезентериальной ишемии и 

реперфузии были использованы А. Г. Кувши-
новым, в которых были изучены и определены 

временные характеристики транслокации 

кишечной микрофлоры при острой мезенте-
риальной ишемии и реперфузии [7]. 

Достаточно перспективным и мало-
распространенным методом изучения феноме-

на БТ микроорганизмов при патологии мезен-
териального кровотока является ПЦР-диагнос-

тика, которая раскрывает новые возможности 

для ученых, позволяя качественно и коли-
чественно обнаружить фрагменты ДНК и РНК 

микробной флоры кишечника в системном 
кровотоке и тканях [71]. 

По данным анализа медицинских публи-

каций по теме бактериальной транслокации 
необходимо отметить, что на современном 

этапе развития медицинской науки нет 
однозначного мнения по выбору оптимальной 

и эффективной методики детекции этого 

феномена. Тем не менее, интерес ученых 
всего мира к данной проблеме возрастает с 

каждым годом, и поиск новых способов 
диагностики продолжается. 
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PHENOMENON OF BACTERIAL TRANSLOCATION BY ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA: THE MODERN PRESENTATION 
OF ISSUE 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
The urgency of the problem of complications in acute impaired mesenteric blood flow due to high mortality 

rates and difficulties in early diagnosis. The main pathogenetic factor in acute mesenteric ischemia (АMI) is the phe-
nomenon of microbial translocation. The article provides an overview of publications by Russian and foreign research-
ers on the problem of bacterial translocation in acute mesenteric ischemia over the past 10 years. This phenomenon is 
studied by various methods, the priority and universality of which are currently not established. 
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Д. Е. Аманова, С. Р. Куанышев 
ЖЕДЕЛ МЕЗЕНТЕРИАЛДЫ ҚАН АЙНАЛЫМ БҰЗЫЛУЫ КЕЗІНДЕГІ БАЙЛАНЫСТЫ БАКТЕРИАЛДЫ ТРАНСЛОКАЦИЯ 
ФЕНОМЕНІ ҚАЗІРГІ КЕЗДЕГІ МӘСЕЛЕГЕ КӨЗҚАРАСТЫРУ 
Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Жедел мезентериалды қан айналым бұзылуы кезіндегі асқынулар пайда болуының маңыздылығы 

летальділіктің жоғары болуына және ерте диагностиканың қиындығына байланысты. Микробтық транслокация 
феномені жедел мезентериалды ишемия (ЖМИ) кезіндегі негізгі патогенетикалық фактор болып табылады. 
Мақалада ЖМИ кезіндегі бактериалды транслокация мәселесін зерттеудің ресейлік және шетелдік ғалымдар 
мақалаларының соңғы 10 жылдағы шолуы келтірілген. Бұл феномен қазіргі уақытта басымдылық пен 
әмбебаптығы дәлелденбеген әр түрлі әдістемелер көмегімен зерттеледі. 

Кілт сөздер: бактериалды трfнслокация, мезентериалды ишемия, биомаркерлер, флюоресценттік 
микроағзамдар 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ СРЕДИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 
  
Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан) 

В статье проведен анализ литературных источников по изучению распространенности ВИЧ-инфекции в 
мире и Республике Казахстан. Анализ данных UNAIDS о новых случаях заражения детей от 0 до 14 лет в мире в 
период с 2000 по 2017 г. показал, что пик заболеваемости был зарегистрирован в 2000 г., тенденция к 
снижению выявленных случаев отмечается с 2017 г. В настоящее время Казахстан находится в 
концентрированной стадии эпидемии ВИЧ-инфекции. Несмотря на малочисленность ВИЧ-инфицированных детей 
и подростков, данная проблема требует особого внимания и важных мер по профилактике и борьбе с ВИЧ-
инфекцией. 

Ключевые слова: распространенность, вирус иммунодефицита человека, дети, подростки 
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ВИЧ-инфекция – медленно прогресси-

рующее заболевание, вызываемое вирусом 

иммунодефицита человека [41]. Несмотря на 
многочисленные исследования по изучению 

ВИЧ-инфекции, данная проблема остается 
актуальной как среди взрослого населения, 

так и среди детского. С 2000 г. установлено 
уменьшение выявляемости ВИЧ-инфекции 

среди детей в возрасте 0-14 лет на 58%, что 

связано с мероприятиями по предотвращению 
передачи ВИЧ от матери ребенку, в то время 

как заболеваемость среди подростков в 
возрасте 15-19 лет снижается медленнее [10]. 

Первые случаи ВИЧ-инфекции чаще 

регистрировались среди мужчин-гомосексуа-
листов (частота выявления вируса составляла 

60-90%), вторая волна эпидемии заболевания 
была зафиксирована у инъекционных наркома-

нов. Сегодня ведущее место в передаче ВИЧ-
инфекции занимает половой путь, и это приве-

ло к увеличению инфицирования молодого 

гетеросексуального населения, в особенности 
женщин [35]. 

По данным В. Н. Рассказовой и соавт. 
90% зараженных ВИЧ-инфекцией женщин 

пребывают в детородном возрасте, что явля-

ется фактором риска распространения ВИЧ-
инфекции от матери ребенку во время 

беременности, родов и кормления грудью [20]. 
Сотни тысяч детей инфицируются таким 

образом каждый год, причем большинство из 
них в развивающихся странах. Значительный 

прогресс был достигнут в предотвращении 

передачи от матери ребенку, когда ребенок 
находится в утробе матери или во время 

рождения. Во многих богатых ресурсами и 
условиями странах матерям с ВИЧ-инфекцией 

рекомендуется не кормить своих детей грудью, 

использовать доступные альтернативы груд-
ному вскармливанию. Однако в некоторых 

частях мира, где имеется большое число 

женщин с ВИЧ-инфекцией, полное исключение 

грудного вскармливания часто нецелесооб-

разно (например, из-за отсутствия доступности 
чистой воды и альтернативного замещения 

грудного вскармливания). Поэтому мировые 
ученые озадачены разработкой эффективных 

мероприятий по профилактике передачи ВИЧ-
инфекции через грудное молоко [31]. 

Анализ данных UNAIDS о новых случаях 

заражения детей от 0 до 14 лет в период с 
2000 по 2017 г. показал, что пик заболевае-

мости был зарегистрирован в 2000 г. и сос-
тавил 420 000 (260 000 – 620 000) случаев в 

год, с 2017 г. отмечается тенденция к сниже-

нию до 180 000 (110 000 – 260 000) случаев. 
Наибольшее количество зарегистри-рованных 

новых случаев заражения приходится на 
страны Восточной и Южной Африки и состав-

ляет 92 000 [61 000 – 130 000], Азиатско-Тихо-
океанский регион – 10 000 (7 400 – 14 000), 

Западная и Центральная Африка – 67 000 (36 

000 – 100 000), Латинская Америка и Кариб-
ский бассеин – 2 400 (1800 – 3600) и 1 100 

(710 – 1 900) соответственно, а также Ближ-
ний Восток и Северная Африка – 1 300 (780 – 

1 900) случаев [13]. 

Почти 90% ВИЧ- инфицированных детей 
и подростков живут в Африке к югу от Сахары. 

Причиной распространения является преобла-
дание гетеросексуального пути передачи 

заболевания и инфицирование детей от ВИЧ-
инфицированных женщин. Например, в Замбии 

и Заире ВИЧ-инфекцию диагностируют у 6-

15% детей в возрасте до двух лет, поражен-
ность женщин к 40 годам составляет до 35%. 

Несмотря на решения, принимаемые на поли-
тическом уровне, в 28 странах Африки к югу 

от Сахары по расширению масштабов профи-

лактики ВИЧ, тестирования, лечения и ухода, 
имеется ограниченный доступ населения, в 
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том числе подростков к данным видам меди-

цинских услуг [38]. 

По данным ЮНИСЕФ, в Намибии (Афри-
ка) показатель смертности детей в возрасте до 

пяти лет за 2001-2006 гг. был неутешителен, а 
в 2006 г. увеличился с 69 смертей на 1 000 

живорождений до 78 смертей с учетом 
последствий СПИДа. Корректировки были 

внесены еще в 17 странах Африки к югу от 

Сахары, они свидетельствует о том, что 
снижение риска передачи от матери ребенку 

является приоритетом в уменьшении детской 
смертности [2]. Так, исследования, проведен-

ные в Соединенных Штатах Америки, показы-

вают, что более 70% ВИЧ-инфицированных 
мужчин и женщин могут оставаться сексуально 

активными, а значительная часть продолжает 
заниматься незащищенным сексом, что в свою 

очередь влечет риск распространения ВИЧ-
инфекции среди детей [15].  

В Европе проживают более 2,4 млн 

людей с ВИЧ. В 2016 году в 51 стране Европы 
из 53 было диагностировано 160 453 новых 

случаев ВИЧ-инфекции с различными путями 
передачи (половой, парентеральный и верти-

кальный). Отмечается положительная дина- 

мика в отношении новых случаев заражения 
ВИЧ-инфекцией детей от матери ребенку, 

показатели в динамике уменьшились на 47% – 
с 673 в 2007 г. до 360 в 2016 г. [10]. 

Анализ распространенности ВИЧ в 
Японии показал, что в период между 1984 и 

2011 гг. в Японии были инфицированы 52 

ребенка. В 2010 г. были зарегистрированы 
только 2 случая педиатрической ВИЧ-инфек-

ции. В стране более 98,3% беременных 
женщин проходят тест на антитела к ВИЧ-

инфекции, что способствует ранней выявля-

емости, равно как и проведение эффективных 
профилактических мероприятий [44]. 

По данным Z. Peng и соавт. в 2014 г. 
около 501 000 человек в Китае были инфици-

рованы ВИЧ, из них 0,9% были дети, заражен-

ные вертикальным путем.  Правительством 
Китая большое внимание уделяется доступнос-

ти программы по предотвращению передачи 
ВИЧ-инфекции от матери ребенку, на постоян-

ной основе проводится мониторинг как на эта-
пе планировании семьи при регистрации брака 

путем бесплатного тестирования на ВИЧ-

инфекцию, так и на всех этапах оказания 
медицинской помощи беременным [40]. 

Международные эксперты озадачены 
стремительным распространением ВИЧ-инфек-

ции в Российской Федерации. Если до 2006 г. 

заражение ВИЧ-инфекцией половым путем 

отмечалось у 34% беременных, то в 2008 г. – 

уже у 60% [17]. Число ВИЧ-позитивных росси-

ян на 1 января 2016 г. составило 1 008 675 
человек, в том числе 9 792 ребенка, боль-

шинство из которых рождено инфицирован-
ными матерями – 7 628-77,8 % [18]. По дан-

ным С. О. Шевчук с января по август 2017 г. 
было зарегистрировано 58 141 новых случаев 

ВИЧ-инфекции, из которых дети в возрасте 0-

17 лет составили 709 человек [35]. 
По данным И. Б. Латышевой и Е. Е. 

Воронина регионами, лидирующими по коли-
честву детей, рожденных ВИЧ-инфицирован-

ными матерями, являются 10 субъектов 

Российской Федерации: Свердловская область 
(10%), Самарская (9%), Иркутская (7%) об-

ласти, г. Санкт-Петербург, Московская область 
(5%), Оренбургская (4%), Челябинская (4%), 

Кемеровская (4%), Тюменская (3%) и 
Ленинградская (3%) области. За весь период 

эпидемии ВИЧ в РФ на эти территории 

приходится до 55% от общего числа родов у 
ВИЧ-инфицированных женщин [17]. 

По мнению Е. М. Черкасовой, не может 
не вызывать беспокойства такая особая кате-

гория детей, как «уличные» дети. При рас-

смотрении особенностей сексуального пове-
дения такой категории детей и подростков 

Санкт-Петербурга была выявлена высокая рас-
пространенность в их среде ВИЧ-инфекции и 

вирусных гепатитов. Автор предполагает внут-
ривенный путь инфицирования у этой катего-

рии, так как все 100% ВИЧ-инфицированных 

детей и подростков хронически употребляют 
инъекционные наркотики (героин) [34]. 

Для определения стадии эпидемии ВИЧ-
инфекции, помимо рутинного скрининга, 

ЮНЭЙДС рекомендует проведение дозорных 

серологических и биоповеденческих исследо-
ваний. Полученные данные проведенных в 

Российской Федерации исследований указы-
вают на то, что низкий охват ключевых групп 

тестированием на ВИЧ ведет к позднему выяв-

лению и несвоевременному началу антиретро-
вирусной терапии больных ВИЧ-инфекцией, 

что является одной из причин ее распростра-
нения [32]. 

Р. А. Турсунов считает эпидемическую 
ситуацию ВИЧ-инфекции в Таджикистане нап-

ряжённой. Согласно официальным данным в 

Республике Таджикистан по состоянию на 
31.12.2012 г. общее количество ВИЧ-инфици-

рованных составляло 4 674 человека [30], 
особую тревогу вызывает то, что в Таджикис-

тане ВИЧ-инфекция переходит от концентри-

рованной стадии в генерализованную [21]. 
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На Украине особую группу пациентов 

для с вирусом иммунодефицита составляют 

женщины детородного возраста: постоянно 
увеличивается доля ВИЧ-инфицированных 

беременных и рожденных ими детей. На 
Украине все дети с сероположительной реак-

цией на ВИЧ, рожденные от ВИЧ-инфици-
рованных матерей, независимо от их подтвер-

жденного ВИЧ-статуса, с момента рождения 

находятся на диспансерном учете и считаются 
потенциально ВИЧ-инфицированными. Диаг-

ноз окончательно уточняется до 18 мес. 
жизни. Так, в центрах профилактики и борьбы 

со СПИД под диспансерным наблюдением на 

01.01.2010 г. находились 7 985 детей, рож-
денных ВИЧ-инфицированными матерями, из 

них 6 017 с диагнозом ВИЧ-инфекция в стадии 
подтверждения, 1 968 – с установленным 

диагнозом ВИЧ-инфекции [6]. 
Киргизская Республика остается страной 

с низким уровнем распространения ВИЧ, 

который составил 0,07% от численности 
общего населения. В настоящее время отмеча-

ется рост полового пути передачи с 13,6% в 
2003 г. до 55,2% в 2016 г. и увеличение доли 

зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции 

среди женщин в период 200 -2016 гг. с 27% до 
42%, что свидетельствует о переходе ВИЧ-

инфекции из ключевых групп в общую популя-
цию с вовлечением в процесс распростра-

нения детей [9]. 
В Республике Казахстан согласно Госу-

дарственной программе развития здравоохра-

нения «Денсаулык» на 2016-2019 гг., главной 
целью является укрепление здоровья населе-

ния для обеспечения устойчивого социально-
экономического развития страны, и одним из 

целевых индикаторов определено удержание 

распространенности ВИЧ-инфекции в возраст-
ной группе 15-49 лет в пределах 0,2-0,6% [7]. 

Несмотря на малочисленность ВИЧ-
инфицированных детей и подростков в Рес-

публике Казахстан, данная проблема требует 

особого внимания и важных мер по 
профилактике и борьбе с ВИЧ-инфекцией, так 

как она оказывает влияние на показатели 
экономики, социальной сферы и демографии. 

По официальным данным Республиканского 
центра по профилактике и борьбе со СПИД 

Министерства здравоохранения Республики 

Казахстан по состоянию на 31 декабря 2017 г. 
зарегистрированы и состоят на учете 517 ВИЧ- 

инфицированных детей и подростков в 
возрасте от года до 18 лет. Показатель при-

роста болезни у детей от 0 до 14 лет к 2017 г. 

составил 0,1%, что на 6 случаев больше, чем в 

предыдущем 2016 г. По показателю заболе-

ваемости лидирующими областями по респуб-

лике являются Южно-Казахстанская (248 
детей), г. Алматы (58), Алматинская область 

(52) и Карагандинская область (42 ребенка) 
[22]. Причиной такого большого количества 

детей в Южно-Казахстанской области является 
массовое заражение детей при переливании 

ВИЧ-инфицированной крови или ее 

препаратов [5]. 
По данным Р. Х. Бегайдаровой, Г. К. Ал-

шынбековой и др. 80% детей заражаются ВИЧ-
инфекцией вертикальным путем, 20% – через 

кровь и ее компоненты, а также иглы и 

нестерильный медицинский инструментарий [5]. 
В 2016 г. в Нью-Йорке во время 

Генеральной Ассамблеи ООН по вопросам 
прекращения эпидемии ВИЧ/СПИД была 

принята Политическая декларация по ВИЧ /
СПИДу: ускоренными темпами к активизации 

борьбы с ВИЧ и прекращения эпидемии СПИДа 

к 2030 г. Страны-члены ООН, в том числе и 
Республика Казахстан для достижения выше-

изложенных целей разработали Объединенная 
Программу ООН по ВИЧ/СПИД (ЮНЭЙДС), а 

также глобальную «Стратегию ускорения» для 

достижения цели «Прекращение эпидемии 
СПИДа к 2030 году». «Стратегия ускорения» 

делает особый упор на необходимости 
концентрации усилий на географических 

районах, сообществах, затронутых эпидемией 
СПИДа, и на высокоэффективных профилакти-

ческих программах [11]. 

Одним из ключевых элементов «Страте-
гии ускорения» являются цели «90-90-90», 

предусматривающие, что 90% процентов 
людей, живущих с ВИЧ, будут знать свой 

статус; 90% всех пациентов с диагнозом ВИЧ-

инфекции будут получать антиретровирусную 
терапию, у 90% всех пациентов, получающих 

антиретровирусную терапию, будет достигнута 
подавленная вирусная нагрузка, т.е. необхо-

димо добиться «неопределяемой» вирусной 

нагрузки, что позволит людям, живущим с  
ВИЧ-инфекцией, не передавать ее другим лю-

дям и улучшить продолжительность и качест-
во своей жизни [45]. 

Еще в 2004 г. прогнозировалось, что в 
ближайшие годы количество ВИЧ-инфициро-

ванных будет расти за счет лиц, употребляю-

щих инъекционные наркотики (ЛУИН), а в 
дальнейшем группой риска будет население 

неключевых групп. Уже сегодня можно 
констатировать, что инфекция вышла из 

группы ЛУИН, так как ежегодно значительно 

возрастает роль полового и вертикального 
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путей передачи [27]. В последнее время 

принято заменять термин «ВИЧ-инфицирован-

ные» на «людей, живущих с ВИЧ» (ЛЖВ). 
Подобная замена свидетельствует о том, что 

данная проблема все более приобретает 
социальный смысл [31]. 

Акцент мирового сообщества на науке 
начинает приносить практические результаты 

в сдерживании пандемии ВИЧ-инфекции, 

снижении показателей заболеваемости. Разра-
ботка антиретровирусной терапии, эффектив-

но блокирующая основные этапы репродукции 
вируса в клетке, совершенствование «дозор-

ного эпиднадзора» в последние годы 

существенно повлияли на темпы распростра-
нения ВИЧ-инфекции, способствовали продле-

нию средней продолжительности жизни (с 1-2 
лет до 10 лет), снижению числа ВИЧ-инфици-

рованных детей в мире и обеспечили ВИЧ-
инфицированным лицам возможность длитель-

ного сохранения работоспособности и 

социальной активности [32]. 
Таким образом, по литературным дан-

ным распространенность ВИЧ-инфекции у 
детей зависит от социально-экономического 

развития страны, от комплекса проводимых 

профилактических мероприятий и раннего 
начала антиретровирусной терапии. Высокая 

заболеваемость ВИЧ инфекцией среди детей 
регистрируется в странах к югу от Сахары. В 

странах Европы, Азии и в Республике 
Казахстан все усилия направлены на раннюю 

диагностику ВИЧ-инфекции среди женщин 

фертильного возраста и проведение АР-
терапии, а среди групп высокого риска – на 

профилактику и недопущение дальнейшего 
распространения ВИЧ-инфекции [2]. 
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The article analyzes the literature data on the study of the prevalence of HIV infection in the world and in the 

Republic of Kazakhstan. An analysis of UNAIDS data on new cases of infection of children in the world from 0 to 14 
years from 2000 to 2017 showed that the peak of the incidence was registered in 2000, and since 2017 there has been 
a downward trend in the detected cases. Kazakhstan is in a concentrated stage of the HIV epidemic. Despite the small 
number of HIV-infected children and adolescents, this problem requires special attention and the implementation of 
important measures to prevent and combat HIV infection. 
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А. Ж. Алтаева, Б. Н. Косерова, Б. Серік 
БАЛАЛАР ҚҰРЫЛЫСЫНДА АИВ-ИНФЕКЦИЯСЫНЫҢ АЛДЫН-АЛУ 
Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Мақалада әлемде және Қазақстан Республикасында ВИЧ-инфекцияның таралуын зерттеу туралы 

әдебиеттер талданады. 2000 жылдан 2017 жылға дейінгі әлемде 0-ден 14 жас аралығындағы балаларды 
жұқтырудың жаңа жағдайлары туралы ЮНЭЙДС-ның деректерін талдау көрсеткендей, 2000-шы жылдары 
шыңның шыңы тіркелген, 2017 жылдан бастап анықталған істердің төмендеу үрдісі байқалады. АҚТҚ 
эпидемиясының концентрацияланған сатысында. АҚТҚ жұқтырған балалар мен жасөспірімдердің аз санына 
қарамастан бұл проблема АИТВ-инфекциясының алдын алу және оған қарсы күресу үшін ерекше назар 
аударуды және маңызды шараларды талап етеді. 

Кілт сөздер: таралу, адамның иммун тапшылығы вирусы, балалар, жасөспірімдер 
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ЖОЛ-КӨЛІК ЖАРАҚАТЫНЫҢ МЕДИЦИНАЛЫҚ-ӘЛЕУМЕТТІК АСПЕКТІЛЕРІ 
 

Қарағанды медицина университеті қоғамдық денсаулық сақтау кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан) 

Дуниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы сарапшыларының 2018 жылғы ресми мәліметтеріне карағанда, 
жыл сайын тұрмыстық жарақаттардан 3,5 миллион адам қаза болса, ал жол-көлiк апатының нәтижесінде 1,35 
миллионға жуық адам өлiм-жiтiмгe ұшырайды. Жол апатынан туындайтын өлiм-жiтiмнiң 90%-дан аса оқиғасы 
әлемдегі көлік түрлерінің шамамен жартысына тиeсiлi болғанына қарамастан, осы оқиғалар табыс деңгейі төмен 
және орта елдерде жиі кездеседі. Жол-көлік жарақаттанушылығының мәселесі әлемнің көптеген елдері үшін 
өзекті болып табылады. 

Кілт сөздер: травматизм, ЖКО-ның (жол-көлік оқиғалары) жазатайым оқиғалары 

Дуниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы 

(ДДС¥) сарапшыларының 2018 жылғы ресми 

мәліметтеріне карағанда, жыл сайын тұрмыс-
тық жарақаттардан 3,5 миллион адам қаза 

болса, ал жол-көлiк апатының нәтижесінде 
1,35 миллионға жуық адам өлiм-жiтiмгe ұшы-

райды. Жол-көлiк апатынан туындайтын 
жарақаттар 15-29 жастағы жас адамдардың 

өлім-жiтiмiнiң басты сeбeбi болып табылады. 

Жол апатынан туындайтын өлiм-жiтiмнiң 90%-
дан аса оқиғасы әлемдегі көлік түрлерінің 

шамамен жартысына тиeсiлi болғанына 
қарамастан, осы оқиғалар табыс деңгейі төмен 

және орта елдерде жиі кездеседі [35]. Әлемде 

жолда қаза табатын адамдардың жартысы 
«жол тәpтiбiн сақтамаушылар», оның iшiндe 

жаяу жүpгiншiлep, велосипедшілер мен 
мотоцикл жүpгiзушiлepi болып табылады. Бүкіл 

әлемде алдын алуға болатын жағдай ретінде 
танылған жарақаттану мен сыртқы фактор-

лардың әсерінен болған өлім-жітім денсаулық 

сақтаудың өзекті мәселелерінің қатарында. 
Олар жоғары таралуымен, өсу үрдісімен, 

сондай-ақ медициналық, әлеуметтік және 
экономикалық маңыздылығымен сипатталады. 

Әлемдегі өлім-жітімнің 80%-ы басқарылатын 

себептердің үлесіне келеді, әсіресе жарақат-
тану мен уланулар. Жарақаттанудың жыл 

сайынғы өсуі 1,5-10%-ды құрайды [21]. 
Халықаралық көлік статистикасының 

деректері бойынша бүкіл әлемде автомобиль 
көлігі неғұрлым апаттық және зақымданушы-

лығы жоғары. Жарақат себептері арасында 

жол-көлік оқиғасы (ЖКО) 1,5-16% [1, 8, 28, 
29,], мүгедектік – 28,4-30% [16], өлім құрылы-

мында – 11-33,2% [9, 12, 15]. Көлік апаттары 
салдарынан адамдардың қаза болуы мен 

мүгедектігінен басқа, қауіпті жол жағдайлары 

азаматтардың жедел әрекеттілігін (мобиль-
ность) және салауатты, белсенді өмір салтын 

жүргізу мүмкіндігін шектейді, бұл жүрек-
қантамыр аурулары мен диабетті қоса алғанда, 

инфекциялық емес аурулардың даму қаупінің 

және семіздікпен ауыратын адамдардың 

көбеюіне өз үлесін қосады [31]. 
Әлемдегі жолдарда қайтыс болу жағдай-

ларының 90%-дан астамы табысы төмен және 
орташа елдерде орын алады, оларға әлемнің 

көлік түрлерінің (КТ) тек 48%-ы ғана келеді. 
Болжамдарға сәйкес, егер жолдарда жарақат-

танудың алдын алу бойынша шешуші жүйелі 

шаралар көрсетілмесе, бұл сандар келесі 20 
жылда шамамен 65%-ға ұлғаяды, [8] және 2030 

жылға қарай жол-көлік жарақаты (ЖКЖ) өлімнің 
бесінші жетекші себебі болуы мүмкін [9]. 

Жол-көлік жарақаттары ДДCҰ Еуропалық 

аймағының 53 елінде Қоғамдық денсаулықтың 
маңызды мәселесі болып табылады. Көптеген 

елдерде ЖКО санының өсуі және соның салда-
рынан зардап шеккен мен қаза болғандар 

санының өсуі байқалады [2, 7, 21, 26, 29]. 
ЖКЖ белсенді күресетін елдерде 2000 және 

2020 жылдар аралығында ЖКО-нан өлім-жітім 

шамамен 30%-ға төмендейді; алайда табысы 
төмен және орташа елдерде айтарлықтай 

артуы болжануда [9]. 
Соңғы екі онжылдықтар ішінде Еуропа мен 

Орталық Азия (ЕОА) елдерінде инфрақұрылым 

мен нормативтік реттеу жүйесінің тиісті 
дамуымен қоса ілеспеген жолдардағы жеңіл 

автомобильдер санының қарқынды өсуі байқа-
лады. Өтпелі экономикасы бар елдерде 1990 

жылдан бастап қарқынды экономикалық өсумен 
қатар (мысалы, Қазақстан мен Ресей), автомо-

бильдендірудің жоғары қарқыны көрініс беруде, 

бірақ бұл ретте олар инфрақұрылым-ның тиісті 
дамуын қамтамасыз ете алмады [24, 34]. 

Автомобильдендіру өзімен ілеспе кешен-
ді тапсырмаларды шешуді талап етеді, онсыз 

автомобильдің әлеуметтік жалпыға бірдей 

дамуында қалаған тиімділік пен жағымды әсе-
рін қамтамасыз ету мүмкін болмайды. Автомо-

бильдендіру мемлекет экономикасына мұндай 
үлкен ауқымда жағымды, ыңғайлы және тиімді 
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әсерлерімен қатар, адамдарға жағымсыз 

құбылыстарын туғызуы мүмкін: адам шығыны, 

ЖКО кезінде үлкен көлемде материалдық 
шығын, шуыл, қаланың ауа бассейінін газдау, 

көшелерді автомобильдермен жауып қалу, 
көлік кептелісі және қозғалыс жылдамдығының 

тез төмендеуі. 1990-шы жылдардан бастап жол
-көлік инфрақұрылымына инвестициялардың 

үлкен көлемі бағытталғанына қарамастан, ТМД

-ның кейбір елдерінде бұл инфрақұрылым 
нашар ұсталуда және капитал салымдарының 

жетіспеушілігіне ұшырауда. Сонымен қатар, 
дамушы мемлекеттер КТ техникалық қауіпсіз-

дігін тексеру (әсіресе қоғамдық көлік), жүргізу-

ші куәлігін беру жүйесі, сондай-ақ жылдамдық 
режимін сақтауды, жүргізушілердің алкогольді 

тұтынуын және қауіпсіздік белбеулерін және 
қорғаныс шлемдерін пайдалануды бақылау 

сияқты нормативтік реттеудің тиімді тетіктерін 
құрмаған [24, 34]. 

ТМД-да жан басына шаққандағы жыл 

сайынғы көлік қозғалысының арақашықтығы 
800 км, ал батыс Еуропада -12 000 км 

құрайды. Алайда, егер Батыс Еуропада ЖКО-
да қаза болғандардың саны ұдайы төмендесе - 

Нидерландыда, Швецияда, Швейцарияда, 

Норвегияда және Ұлыбританияда 100 мың тұр-
ғынға шаққанда 6-дан кем оқиға болса, ЕОА 

елдерінің көпшілігінде жол-көлік жарақатының 
салдарынан өлім-жітім өсіп келеді, бірақ бұл 

елдердің автокөліктердің аз паркі және көлік 
қозғалысының жан басына шаққанда біршама 

аз арақашықтыққа ие. 

Орташа алғанда, әлемде ЖКО-нан өлім-
жітім деңгейі тиісті халықтың 100 000 адамына 

шаққанда 10,7 құрайды. ТМД елдерінде ЖКЖ 
байланысты өлім-жітімнің орташа деңгейі Еу-

ропалық Одаққа (ЕО - 15) немесе Батыс Еуро-

паның басқа елдеріне (100 мың адамға шақ-
қанда 7,9) қарағанда үш есе дерлік жоғары 

(100 мың адамға шаққанда 21,8). ЕОА елде-
ріндегі 100.000 адамға шаққандағы ең жоғары 

өлім Қазақстанда тіркелген (30,6), одан кейін 

Ресей (25,2) және Қырғызстан (22,8). 
Әсіресе, бұл халықтың 5-тен 29 жасқа 

дейінгі жас тобында басты мәселе, онда ЖКЖ 
өлімнің басты себебі болып табылады . Жалпы 

ЖКЖ 21-30 және 31-40 жас аралығындағы ең 
үлкен мәндерімен көлік түрлерінің белсенді 

пайдаланушылары болып табылатын еңбекке 

жарамды жастағы адамдарға тән. Ерлер үшін 
ЖКО-да зардап шегу немесе қаза болу 

мүмкіндігі әйелдерге қарағанда жоғары. 
Олардың үлесіне ЖКО-ның 55,2-76,6%-ы келе-

ді [28]. Сондай-ақ, ерлер арасында жарақат-

тың ауырлығы әйелдерге қарағанда жоғары 

екені анықталды [5]. Мұны ерлер әйелдерден 

гөрі, көбірек КТ жүргізушілері болып табыла-

тындықтан, жылдамдықты жиі арттыратынын, 
КТ мас күйінде басқаратынын, қауіпсіздік 

белдіктерін және шлемдерді пайдаланбайты-
нымен түсіндіруге болады.  

Жол-көлiк жарақатының нәтижeсiндe 
зардап шеккен тұлғалар, олардың жанұялары 

мен ел экономикасы зардап шегеді. Бұл 

залалдар eмнiң құнымен, сондай-ақ төмен-
деген/шығындалған өнімділікпен (мысалы, 

жалақысын жоғалтуға) байланысты, алынған 
жарақаттың нәтижeсiндe қаза тапқан (асырау-

шысынан айрылу) немесе мүгeдeк болған 

адамдар, олардың отбасы мүшeлepiнe жарақат 
алған туысын күту үшiн жұмыстан (немесе 

мектептен) бос уақыт қажет. ДДС¥ сарапшыла-
рының 2018 жылғы ресми мәліметтеріне 

сүйенсек, ЖКЖ-ның елдерге ұлттық жалпы 
өнiмнiң шамамен 3%-ын қамтиды. Осылайша, 

ЖКЖ мемлекеттік денсаулық сақтау жүйесіне 

үлкен жүктеме жасайды [31]. 
ЖКЖ эпидемиясы да көптеген елдердің 

экономикасына әсер етеді, әсіресе төмен және 
орташа табысы бар елдер көбінесе дамудың 

басқа қажеттіліктерін қанағаттандыру үшін 

күресуде. ЖКЖ-ның ғаламдық зақымдануы 518 
миллиард АҚШ долларымен бағаланады және 

елдерге жалпы ішкі өнімнің (ЖІӨ) 1-3%-ын 
құрайды - осы елдерге дамуға жәрдемдесу бөлі-

гіне қарағанда көп келеді [20]. Қазақстанның 
экономикасы үшін ЖКЖ-нан шығындар 8 

миллиард АҚШ долларын немесе ЖІӨ-нің 2,2 %-

ын, ал Ресейде ЖІӨ-нің 2,2-6,8%-ын құрады. 
Көптеген зерттеулер ЖКО маусымдылы-

ғын атап өтеді: апаттылықтың жоғары деңгейі 
жазғы-ерте-күзгі кезеңдегі (маусым-қыркүйек, 

тамыз айында жоғарыға көтерілумен) [14, 23], 

апта бойы-жұма және сенбі. Тәулік ішінде ЖКО 
мен зардап шеккендердің саны таңғы 7-ден 

бастап 18-21 сағатқа дейін артады, содан кейін 
апаттылық деңгейі төмендейді. Жол-көлік 

оқиғаларының басым бөлігі автожолдарда, 

көшелерде (80%) және үйлердің аулаларында 
(17%) орын алады. Басқа деректер бойынша, 

барлық ЖКО 55,6-56,3% қалаларда, оның 33-
34% ірі қалаларда орын алады. Қайтыс 

болғандардың жалпы санының 35-38%-ы 
өліммен аяқталуы қалалардың үлесіне келеді. 

Балалар арасында жол-көлік жарақатта-

нушылығы барынша алаңдатады. Оның өзекті-
лігі ересектермен салыстырғанда, балалар 

жасындағы медициналық зардаптардың 
ауырлығы жоғары (бұл балалар ағзасының 

анатомиялық құрылысының ерекшеліктерімен 

байланысты) және оларды жоюдың едәуір 
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экономикалық шығындылығында [32, 33]. ЖКО

-нан қайтыс болу жағдайларының жалпы 

санының шамамен 5%-ы балалар жасына 
келеді. Балалардың жол көлік жарақаттары-

ның үлесі барлық жарақаттардың 0,5-12,2% 
құрағанына қарамастан [5, 12, 23, 31], бұл 

топқа ең көп өлім мен қимыл-тірек аппара-
тының ауыр жарақаттары жатады, әсіресе 8-

ден 16 жасқа дейінгі ұлдарда. 

ЖКО себебі бойынша балалар өлімінің 
көрсеткіші аймақ бойынша өзгереді. Орташа 

алғанда Ресейде әрбір сегізінші бала ЖКО-нан 
зардап шегеді (12,2%), олардың жартысынан 

астамы 7 жастан 14 жасқа дейінгі балалар. 

Қазақстанда күн сайын балалардың қатысуы-
мен 8 ЖКО тіркеледі және мұндай ЖКО көбей-

гені байқалады. 
Балалардағы жарақаттық зақымданулар-

дың құрылымы жас ерекшеліктері бар. 
Мысалы, егер кіші жас тобында аурушаңдық 

пен өлім-жітімнің жетекші себебі кататравма 

(биіктіктен құлау салдарынан алынған зақым) 
болса, үлкендерде жол-көліктік. Жалпы, 

балаларда көбінесе тірек-қимыл аппараты сүй-
ектерінің сынуы 13,16-27,6%, бас ми жарақаты 

13,9-41,5%, жұмсақ тіндердің соғылуы мен 

жаралануы – 14,5-60%. Алайда, ЖКО нәтиже-
сінде жарақат алған жол қозғалысына қаты-

сушының әр санаты үшін өзінің зақымдалу 
ерекшеліктері бар. Аралас және көп жарақат - 

16,6-76%, ал бұл топ жол апаттарында қаза 
болғандардың 2/3 бөлігін құрайды және 

жарақаттардың құрылымында олардың саны 

айтарлықтай өскен [12]. 
ЖКО-ның жарақаттарының ауырлығы 

стационарлық емдеу қажеттілігін тудырады. 
Сонымен, ауруханаға жатқандар - 40-89%, 

қалғандары - амбулаториялық емдеуден өтеді. 

Көптеген зерттеушілер балалардың 
қатысуымен болған ЖКО кезеңділігін атап 

өтеді - көктемгі-жазғы кезең: маусым - қазан, 
мамыр-қыркүйек. Бұл жазғы демалыс уақыты, 

ең белсенді жастағы жасөспірімдер (8-18 жас) 

қала аумағында өздігінен жүріп-тұратын, 
жасөспірімдер. Бұл топта КТ-ін өз бетінше 

басқаратын және ЖКО нәтижесінде жарақат 
алатын 17-18 жастағы жасөспірімдер ерекше-

ленеді. Балаларды қадағалаудың болмауы 
балалар өлімінің ең үлкен факторы болып 

табылады. Балалардың қатысуымен болған 

ЖКО «уақыт шыңы» 14-19 сағат арасында 
белгіленген [8]. Зардап шеккендер арасында 

ұлдар қыздардан басым: 61,8-75,8% және 24,2
-38,2% сәйкесінше.  

Аймақтық ерекшеліктерден басқа, жол 

қозғалысына қатысушының түріне байланысты 

айырмашылықтар бар. Әлемнің 70 елінде 

қайтыс болған балалардың 33%-ы жаяу 

жүргіншілер, ал 65%-ы жолаушылар, велоси-
педшілер немесе мотоциклистер. Ресей мен 

Қазақстанда 62-64% зардап шеккен балалар 
жаяу жүргіншілер, 28% көлік ішінде, 10% 

велосипедшілер болды. 
Балалардың ЖКО себептерінің арасында 

негізгілерін атап көрсетуге болады: белгілен-

беген жерде көше арқылы өту (61%) және 
бағдаршамның тыйым салатын белгісіне өту 

(10%), жүргінші бөлікте велосипедпен жүру 
(19%), автомобильдердің соқтығысуы (8%), 

көктайғақ кезінде автомобильдердің тайғанауы 

(2%) [10]. 
Сондықтан жол-көлік жарақатының ал-

дын алуда мектеп жасындағы балалар арасын-
да білім беру бағдарламаларына ерекше көңіл 

бөлу қажет, сондай-ақ балалардың травмото-
логиялық көмек көрсету қызметін күшейту 

қажет. 

ӘДЕБИЕТ 
1 Абильмажинов М. Т. Анализ медицинс-

кой помощи травматологического кабинета (на 
примере дорожной больницы г.Астаны) //

Травматология және ортопедия. – 2008. – №2. 

– С. 7-14. 
2 Абильмажинов М. Т. Оказание меди-

цинской помощи больным с травматологичес-
кими повреждениями (на примере травматоло-

гического пункта дорожной больницы г. Ас-
таны) //Травматология және ортопедия. – 

2008. – №2. – С. 18-20. 

3 Азизов М. Ж. Анализ состояния 
травматизма в Республике Узбекистан /М. Ж. 

Азизов, А. Я. Семенюта, Г. С. Касымова Храпо-
вицкая //Травматология және ортопедия. – 

2009. – №2. – С. 6-15. 

4 Амвросов Д. Э. Травматизм как меди-
ко-социальная проблема /Д. Э. Амвросов, Г. Я. 

Клименко //Прикладные информационные ас-
пекты медицины. – 2008. – №2. – С. 121-125. 

5 Андреева Т. М. Травматизм в Российс-

кой Федерации на основе данных статистики //
Социальные аспекты здоровья населения. – 

2010. – №16. – С. 12-14. 
6 Батпенов Н. Д. Медико-социальные 

аспекты травматизма в Республике Казахстан 
и меры по его снижению /Н. Д. Батпенов, Г. К. 

Джаксыбекова //Травматология және 

ортопедия. – 2009. – №2. – С. 7-15. 
7 Батпенов Н. Д. Об обеспечении 

безопасности дорожного движения и монито-
ринге дорожно-транспортного травматизма в 

Республике Казахстан /Н. Д. Батпенов, Г. К. 

Джаксыбекова, Г. Н. Бермагамбетова //Трав-



47 Медицина и экология, 2019, 1 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

матология және ортопедия. – 2010. – №2. – С. 

3-5. 

8 Бектасов Ж. К. Анализ состояния 
детского травматизма в г. Астане и пути его 

профилактики //Травматология және ортопе-
дия. – 2010. – №2. – С. 4-13. 

9 Богдан О. В. Дорожно-транспортный 
травматизм в современных условиях //Травма. 

– 2010. – №2. – С. 116-123. 

10 Весельский В. И. Обращаемость 
городского населения за скорой и неотложной 

медицинской помощью //Астана медициналық 
журналы. – 2011. – №66. – С. 142-143. 

11 Габдуллин А. С. Эпидемиологическая 

оценка травматизма среди населения 
г.Атырау //Травматология және ортопедия. – 

2008. – №2. – С. 4-23. 
12 Гончаров Б. Н. Состояние детского 

дорожно-транспортного травматизма в Северо
-Казахстанской области /Б. Н. Гончаров, А. А. 

Мухамеджанов //Травматология және 

ортопедия. – 2008. – №2. – С. 24. 
13 Губайдуллин М. И. Некоторые аспек-

ты дорожно-транспортного травматизма в 
крупном промышленном городе /М. И. Губай-

дуллин, С. И. Зарков //Вестник Южно-Уральс-

кого государственного университета Сер.: 
Образование, здравоохранение, физическая 

культура. – 2011. – №39. – С. 98-102. 
14 Губайдуллин М. И. Экспертная оценка 

причин неблагоприятных исходов дорожно-
транспортных травм / М. И. Губайдуллин, Ю. 

А. Тюков, С. И. Зарков, Р. Я. Сафин //Вестн. 

Новосиб. гос. ун-та. Сер.: Биология, клиничес-
кая медицина. – 2011. – №2. – С. 240. 

15 Губайдуллин М. И. Анализ дорожно-
транспортного травматизма в городе 

Челябинске /М. И. Губайдуллин, Р. Я. Сафин, 

С. И. Зарков //Мед. Вестн. Башкортостана. – 
2011. – №2. – С. 350-354. 

16 Гурьев С. Е. Клинико-организацион-
ные принципы, основы и критерии системы 

оказания медицинской помощи пострадавшим 

с травматическими повреждениями /С. Е. Гурь-
ев, Н. Н. Березка, В. Д. Шищук, А. С. Соловь-

ев //Травма. – 2010. – №2. – С. 133-140. 
17 Габдуллин А. С. Эпидемиологическая 

оценка травматизма среди населения г.Аты-
рау //Травматология және ортопедия. – 2008. 

– №2. – С. 4-23. 

18 Европейское региональное бюро ВОЗ. 
Европейский доклад о состоянии безопасности 

дорожного движения.– Копенгаген,2009.– 88 с. 
19 Елфимов П. В. Система профилактики 

травматизма в крупном индустриальном 

центре и его территориальном образовании /

П. В. Елфимов, Н. Л. Кузнецова, М. Я. 

Подлужная //Гений ортопедии. – 2009. – №4. 

– С. 88-90. 
20 Ержанова А. Т. Социально-значимые 

заболевания в Республике Казахстан //Астана 
медициналык журналы. – 2011. – №66. – С. 

181-183. 
21 Землянова Е. В. Анализ статистики 

смертности детей от несчастных случаев, 

отравлений и травм //Социальные аспекты 
здоровья населения. – 2009. – №4. – С. 26-29. 

22 Калининская А. А. Организация 
травматологической помощи в сельской 

местности и пути ее совершенствования / А. А. 

Калининская, Н. Х. Шарафутдинова, А. А. 
Евсюков //Социальные аспекты здоровья 

населения. – 2009. – №4. – С. 4. 
23 Кулмуканов К. К. Детский травма-

тизм, его характеристика и пути профилакти-
ки /К. К. Кулмуканов, Ж. К. Бектасов, А. Б. Жа-

килин //Травматология және ортопедия. – 

2009. – №2. – С. 19-28. 
24 Мироманов А. М. Травматизм – меди-

ко-социальная проблема XXI века. Пути пре-
одоления //Матер. науч.-практ. конф. «Демо-

графическая политика Забайкальского края: 

оценка и перспективы развития». – Иркутск, 
2010. – С. 136-142. 

25 Панов Б. В. Новые подходы к меди-
цинскому обеспечению безопасности дорож-

ного движения //Актуальные проблемы тран-
спортной медицины.– 2012. – №30. – С. 48-60. 

26 Руспекова Л. А. Уровень обращаемос-

ти пострадавших при дорожно-транспортных 
происшествиях /Л. А. Руспекова, А. К. Кама-

ров, Н. Ж. Ырымбаева, А. Б. Ибраева //Астана 
медициналык журналы.– 2008.– №47. – С. 146. 

27 Сергазин Б. Б. Медицинские и соци-

альные аспекты дорожно-транспортного трав-
матизма //Травматология және ортопедия. – 

2009. – №2. – С. 36-38. 
28 Серкова Е. В. Травматизм и инвалид-

ность в Курганской области в результате 

дорожно-транспортных происшествий /Е. В. 
Серкова, А. А. Серков //Травматология және 

ортопедия. – 2008. – №2. – С. 28-29. 
29 Тихилов Р. М. Динамика основных 

показателей смертности населения Ленингра-
да-Санкт-Петербурга от травм и воздействия 

внешних причин (итоги мониторинга, прове-

денного с 1976 по 2008) /Р. М. Тихилов, Т. Н. 
Воронцова, С. С. Лучанинов //Травматология и 

ортопедия России. – 2010. – №55. – С. 106-
114. 

30 Тихилов Р. М. Динамика основных 

показателей травматизма и заболеваемости 



48 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

костно-мышечной системы у населения Ленин-

града-Санкт-Петербурга (итоги тридцатилет-

него мониторинга, проведенного с 1976 по 
2008) /Р. М. Тихилов, Т. Н. Воронцова, С. С. 

Лучанинов //Травматология и ортопедия 
России. – 2008. – №50. – С. 100-106. 

31 Усатаева Г. М. Современные эпиде-
миологические особенности неумышленного 

детского травматизма / Центрально-Азиатский 

научно-практический журнал по обществен-
ному здравоохранению.– 2009.– №8. – С. 7-20. 

32 Яковенко И. В. Медико-социальные 
аспекты сочетанной черепно-мозговой травмы 

и пути совершенствования медицинской помо-

щи пострадавшим (в городах с различной чис-
ленностью населения): Автореф. дисс. ...д-ра 

мед. наук. – СПб, 2008. – С. 28. 
33 Hyder A. A. Global childhood uninten-

tional injury surveillance in four cities in develop-
ing countries: a pilot study //Bull. World Health 

Organ. – 2009. – №5. – С. 345-352. 

34 Hyder A. A. The increasing burden of 
injuries in Eastern Europe and Eurasia: making 

the case for safety investments /A. A. Hyder, A. 
Aggarwal //Health Policy.– 2009.– №1. – С. 1-13. 

35 Patricio V. Confronting «Death on 

Wheels»: Making Roads Safe in ECA /V. Patricio, 
A. George, Y. Elena //ECA Knowledge Brief. – 

2010. – V. 15 (World Bank Report No. 51667-
ECA) (week2011.roadsafety.org.ua/assets/files/

DonW.pdf). 
36 WHO. Global status report on road safe-

ty: time for action. – Geneva: World Health Or-

ganization, 2009. – 64 р. 
REFERENCES 

1  Abil'mazhinov M.T. Analiz medicinskoj 
pomoshhi travmatologicheskogo kabineta (na 

primere dorozhnoj bol'nicy g.Astany) //

Travmatologija zhәne ortopedija. – 2008. – №2. 
– S. 7-14. 

2  Abil'mazhinov M. T. Okazanie medicins-
koj pomoshhi bol'nym s travmatologicheskimi 

povrezhdenijami (na primere travmatolog-

icheskogo punkta dorozhnoj bol'nicy g. Astany) //
Travmatologija zhәne ortopedija. – 2008. – №2. 

– S. 18-20. 
3  Azizov M. Zh. Analiz sostojanija travma-

tizma v Respublike Uzbekistan /M. Zh. Azizov, A. 
Ja. Semenjuta, G. S. Kasymova Hrapovickaja //

Travmatologija zhәne ortopedija. – 2009. – №2. 

– S. 6-15. 
4  Amvrosov D. Je. Travmatizm kak mediko-

social'naja problema /D. Je. Amvrosov, G. Ja. 
Klimenko //Prikladnye informacionnye aspekty 

mediciny. – 2008. – №2. – S. 121-125. 

5 Andreeva T. M. Travmatizm v Rossijskoj 

Federacii na osnove dannyh statistiki //Social'nye 

aspekty zdorov'ja naselenija. – 2010. – №16. – S. 

12-14. 
6  Batpenov N. D. Mediko-social'nye aspek-

ty travmatizma v Respublike Kazahstan i mery po 
ego snizheniju /N. D. Batpenov, G. K. 

Dzhaksybekova //Travmatologija zhәne ortopedi-
ja. – 2009. – №2. – S. 7-15. 

7  Batpenov N. D. Ob obespechenii be-

zopasnosti dorozhnogo dvizhenija i monitoringe 
dorozhno-transportnogo travmatizma v Respu-

blike Kazahstan /N. D. Batpenov, G. K. 
Dzhaksybekova, G. N. Bermagambetova //

Travmatologija zhәne ortopedija. – 2010. – №2. 

– S. 3-5. 
8  Bektasov Zh. K. Analiz sostojanija 

detskogo travmatizma v g. Astane i puti ego pro-
filaktiki //Travmatologija zhәne ortopedija. – 

2010. – №2. – S. 4-13. 
9  Bogdan O. V. Dorozhno-transportnyj 

travmatizm v sovremennyh uslovijah //Travma. – 

2010. – №2. – S. 116-123. 
10 Vesel'skij V. I. Obrashhaemost' go-

rodskogo naselenija za skoroj i neotlozhnoj 
medicinskoj pomoshh'ju //Astana medicinalyқ 

zhurnaly. – 2011. – №66. – S. 142-143. 

11 Gabdullin A. S. Jepidemiologicheskaja 
ocenka travmatizma sredi naselenija g.Atyrau //

Travmatologija zhәne ortopedija. – 2008. – №2. 
– S. 4-23. 

12 Goncharov B. N. Sostojanie detskogo 
dorozhno-transportnogo travmatizma v Severo-

Kazahstanskoj oblasti /B. N. Goncharov, A. A. 

Muhamedzhanov //Travmatologija zhәne 
ortopedija. – 2008. – №2. – S. 24. 

13 Gubajdullin M. I. Nekotorye aspekty 
dorozhno-transportnogo travmatizma v krupnom 

promyshlennom gorode /M. I. Gubajdullin, S. I. 

Zarkov //Vestnik Juzhno-Ural'skogo gosudar-
stvennogo universiteta Ser.: Obrazovanie, zdra-

voohranenie, fizicheskaja kul'tura. – 2011. – 
№39. – S. 98-102. 

14 Gubajdullin M. I. Jekspertnaja ocenka 

prichin neblagoprijatnyh ishodov dorozhno-
transportnyh travm / M. I. Gubajdullin, Ju. A. 

Tjukov, S. I. Zarkov, R. Ja. Safin //Vestn. Novo-
sib. gos. un-ta. Ser.: Biologija, klinicheskaja me-

dicina. – 2011. – №2. – S. 240. 
15 Gubajdullin M. I. Analiz dorozhno-

transportnogo travmatizma v gorode Cheljabins-

ke /M. I. Gubajdullin, R. Ja. Safin, S. I. Zarkov //
Med. Vestn. Bashkortostana. – 2011. – №2. – S. 

350-354. 
16 Gur'ev S. E. Kliniko-organizacionnye 

principy, osnovy i kriterii sistemy okazanija 

medicinskoj pomoshhi postradavshim s 



49 Медицина и экология, 2019, 1 

Клиническая медицина 

travmaticheskimi povrezhdenijami /S. E. Gur'ev, 

N. N. Berezka, V. D. Shishhuk, A. S. Solov'ev //

Travma. – 2010. – №2. – S. 133-140. 
17 Gabdullin A. S. Jepidemiologicheskaja 

ocenka travmatizma sredi naselenija g.Atyrau //
Travmatologija zhәne ortopedija. – 2008. – №2. 

– S. 4-23. 
18 Evropejskoe regional'noe bjuro VOZ. 

Evropejskij doklad o sostojanii bezopasnosti doro-

zhnogo dvizhenija. – Kopengagen, 2009. – 88 s. 
19 Elfimov P. V. Sistema profilaktiki 

travmatizma v krupnom industrial'nom centre i 
ego territorial'nom obrazovanii /P. V. Elfimov, N. 

L. Kuznecova, M. Ja. Podluzhnaja //Genij 

ortopedii. – 2009. – №4. – S. 88-90. 
20 Erzhanova A. T. Social'no-znachimye 

za-bolevanija v Respublike Kazahstan //Astana 
medicinalyk zhurnaly. – 2011. – №66. – S. 181-

183. 
21 Zemljanova E. V. Analiz statistiki 

smertnosti detej ot neschastnyh sluchaev, otrav-

lenij i travm //Social'nye aspekty zdorov'ja nasele-
nija. – 2009. – №4. – S. 26-29. 

22 Kalininskaja A. A. Organizacija 
travmatologicheskoj pomoshhi v sel'skoj mestnos-

ti i puti ee sovershenstvovanija / A. A. Kali-

ninskaja, N. H. Sharafutdinova, A. A. Evsjukov //
Social'nye as-pekty zdorov'ja naselenija. – 2009. 

– №4. – S. 4. 
23 Kulmukanov K. K. Detskij travmatizm, 

ego harakteristika i puti profilaktiki /K. K. Kulmu-
kanov, Zh. K. Bektasov, A. B. Zhakilin //Travma-

tologija zhәne ortopedija. – 2009. – №2. – S. 19-

28. 
24 Miromanov A. M. Travmatizm – medi-

ko-social'naja problema XXI veka. Puti preodolen-
ija //Mater. nauch.-prakt. konf. «Demografiches-

kaja politika Zabajkal'skogo kraja: ocenka i per-

spektivy razvitija». – Irkutsk, 2010. – S. 136-142. 
25 Panov B. V. Novye podhody k medi-

cinskomu obespecheniju bezopasnosti dorozhno-
go dvizhenija //Aktual'nye problemy transportnoj 

mediciny. – 2012. – №30. – S. 48-60. 

26 Ruspekova L. A. Uroven' obrashhae-
mosti postradavshih pri dorozhno-transportnyh 

proisshestvijah /L. A. Ruspekova, A. K. Kamarov, 
N. Zh. Yrymbaeva, A. B. Ibraeva //Astana medici-

nalyk zhurnaly. – 2008. – №47. – S. 146. 
27 Sergazin B. B. Medicinskie i social'nye 

aspekty dorozhno-transportnogo travmatizma //

Travmatologija zhәne ortopedija. – 2009. – №2. 
– S. 36-38. 

28 Serkova E. V. Travmatizm i invalid-

nost' v Kurganskoj oblasti v rezul'tate dorozhno-

transportnyh proisshestvij /E. V. Serkova, A. A. 
Serkov //Travmatologija zhәne ortopedija. – 

2008. – №2. – S. 28-29. 
29 Tihilov R. M. Dinamika osnovnyh 

pokazatelej smertnosti naselenija Leningrada-
Sankt-Peterburga ot travm i vozdejstvija vneshnih 

prichin (itogi monitoringa, provedennogo s 1976 

po 2008) /R. M. Tihilov, T. N. Voroncova, S. S. 
Luchaninov //Travmatologija i ortopedija Rossii. – 

2010. – №55. – S. 106-114. 
30 Tihilov R. M. Dinamika osnovnyh 

pokazatelej travmatizma i zabolevaemosti kostno-

myshechnoj sistemy u naselenija Leningrada-
Sankt-Peterburga (itogi tridcatiletnego moni-

toringa, provedennogo s 1976 po 2008) /R. M. 
Tihilov, T. N. Voroncova, S. S. Luchaninov //

Travmatologija i ortopedija Rossii. – 2008. – 
№50. – S. 100-106. 

31 Usataeva G. M. Sovremennye jepide-

miologicheskie osobennosti neumyshlennogo 
detskogo travmatizma / Central'no-Aziatskij 

nauchno-prakticheskij zhurnal po obshhestvenno-
mu zdravoohraneniju. – 2009. – №8. – S. 7-20. 

32 Jakovenko I. V. Mediko-social'nye 

aspekty sochetannoj cherepno-mozgovoj travmy i 
puti sovershenstvovanija medicinskoj pomoshhi 

postradavshim (v gorodah s razlichnoj chislen-
nost'ju naselenija): Avtoref. diss. ...d-ra med. 

nauk. – SPb, 2008. – S. 28. 
33 Hyder A. A. Global childhood uninten-

tional injury surveillance in four cities in develop-

ing countries: a pilot study //Bull. World Health 
Organ. – 2009. – №5. – S. 345-352. 

34 Hyder A. A. The increasing burden of 
injuries in Eastern Europe and Eurasia: making 

the case for safety investments /A. A. Hyder, A. 

Aggarwal //Health Policy. – 2009. – №1. – S. 1-
13. 

35 Patricio V. Confronting «Death on 
Wheels»: Making Roads Safe in ECA /V. Patricio, 

A. George, Y. Elena //ECA Knowledge Brief. – 

2010. – V. 15 (World Bank Report No. 51667-
ECA) (week2011.roadsafety.org.ua/assets/files/

DonW.pdf). 
36 WHO. Global status report on road 

safety: time for action. – Geneva: World Health 
Organization, 2009. – 64 r. 

Поступила 31.01.2019 г.  

Обзоры литературы 



50 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

M. A. Abdikappar, Zh. Ye. Bolatova 
MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF TRAFFIC INJURIES 
Department of public health of Karaganda medical university 
 

According to official data of experts of the world health organization, every year 3.5 million people died from 
domestic injuries, as a result of road accidents-about 1.35 million people. Although more than 90% of road traffic 
deaths occur in almost half of the world's transport modes, these events are common in low-and middle-income 
countries. The problem of road traffic injuries is relevant for many countries of the world. 
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОГО ТРАВМАТИЗМА 
Кафедра общественного здравоохранения Медицинского университета Караганды (Караганда, Казахстан) 

 
По официальным данным экспертов Всемирной организации здравоохранения ежегодно от бытовых 

травм погибают 3,5 миллиона человек, в результате дорожно-транспортных происшествий – около 1,35 
миллиона человек. Несмотря на то, что более 90% случаев смертности от дорожно-транспортных происшествий 
приходится на почти половину видов транспорта в мире, данные события часто встречаются в странах с низким 
и средним уровнем доходов. Проблема дорожно-транспортного травматизма является актуальной для многих 
стран мира и требует пристального изучения, в частности в Республике Казахстан. 

Ключевые слова: травматизм, несчастный случай, дорожно-транспортное происшествие 
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ВЛИЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ НА ЗАБОЛЕВАНИЯ ПАРОДОНТА 
 

Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан) 

Цель работы: определить взаимосвязь между психоэмоциональным стрессом и заболеваниями пародонта 
у студентов. 

Материалы и методы: проведено медико-социальное обследование 300 студентов. Возраст обследован-
ных составил от 17 до 27 лет, по половому соотношению: 157 мужчин и 143 девушек. 

Результаты и обсуждение: распространенность заболеваний пародонта у студентов высокая и составляет 
в 94,3%. Между психоэмоциональным стрессом и заболеваниями пародонта у студентов имеется прямая 
корреляционная взаимосвязь, Коэффициент корреляции Пирсона равнялся 0,511. Корреляция значима на 

уровне 0,01. 
Заключение: психоэмоциональный стресс является одним из факторов, приводящих к развитию 

заболеваний пародонта у студентов. 
Ключевые слова: психоэмоциональный стресс, пародонт, студенты 

Распространенность воспалительных 

заболеваний пародонта среди взрослых 

находится на высоком уровне и не имеет 
тенденции к уменьшению [7], что связано с 

увеличением количества случаев заболеваний 
пародонта у молодого поколения, ростом 

распространенности у населения подростко-
вого возраста, увеличением интенсивности и 

изменением характера заболевания, высоким 

скачком агрессивных форм заболеваний паро-
донта [1, 6]. К развитию заболеваний паро-

донта полости рта приводят многочисленные 
причины. Самые частые из них – нервно-тро-

фические, алиментарные, сосудистые, эндо-

кринные нарушения, а также локальные 
факторы в полости рта [5]. 

Основной причиной  развития гингивита 
и пародонтита многие ученые считают плохую 

гигиену полости рта, что приводит к возникно-
вению биопленки, представляющей скопление 

бактерий [1, 3]. Однако причиной высокой 

распространенности заболеваний тканей паро-
донта является не только плохая гигиена 

полости рта или отрицательное влияние 
соматической патологии. Такие выводы были 

сделаны на основании того, что заболевания 

пародонта диагностируются и у практически 
здоровых людей [1].  

Множественные эпидемиологические, 
клинические и экспериментальные исследова-

ния доказывают, что стресс влияет на возник-
новение и прогрессирование изменений в 

тканях пародонта. Однако исследований, в 

которых изучалось влияние стресса в период 
обучения в университете на развитие 

заболеваний пародонта у студентов, в научной 
литературе практически не встречалось. Так 

как студенты  представляют собой особую 

группу людей, ежедневно испытывающих на 

себе воздействие различных эмоциональных 

факторов, это и явились побудительным моти-
вом к выполнению представленной работы. 

Цель работы – определение взаимо-
связи между психоэмоциональным стрессом и 

заболеваниями пародонта у студентов.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено медико-социальное обследо-

вание 300 студентов 1-7 курса факультета 
«Общая медицина» Медицинского университе-

та Караганды. Возраст студентов составил от 
17 до 27 лет. По половому соотношению среди 

обследованных было 157 мужчин (52,3%) и 

143 девушки (47,7%). 
Стоматологическое обследование прово-

дили в соответствии с картами ВОЗ. Распрост-
раненность болезней пародонта выражалась в 

процентах. Заболевания пародонта определя-
ли клинически по классической схеме 

обследования и фиксировались результаты по 

каждому зубу. Определяли индекс РМА, пробу 
Шиллера-Писарева. Интенсивность заболева-

ний пародонта регистрировались по методике 
ВОЗ с использованием индекса CPI (ВОЗ, 1982 

г.). Уровень гигиены полости рта определяли с 

помощью упрощенного индекса гигиены по-
лости рта (OHI-S по Green, Wermillion, 1964 г.). 

Выявление психоэмоционального стресса было 
проведено при помощи шкалы психологичес-

кого стресса (PSM-25). Статистическую обра-
ботку осуществляли с применением программы 

IBM SPSS Statistics 23. Форма информирован-

ного согласия была составлена по рекомен-
дациям КБЭ. Информированное согласие 

добровольно подписывалось участником 
исследования, вся полученная информация 

строго конфиденциальна.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Распространенность заболеваний паро-

донта у студентов очень высокая (94,3%), а 
изменения в тканях пародонта отсутствовали 

лишь у 5,7% студентов. У 79,4% студентов 
были выявлены воспалительные заболевания, 

у 14,8% – дистрофически-воспалительные за-
болевания тканей пародонта. Интенсивность 

заболеваний пародонта у студентов по индек-

су CPI составила М=1,25; SD=0,78, что оцени-
валось как необходимость профессиональной 

гигиены и устранения факторов, способствую-
щих развитию зубного налета, кроме того, 

пациенты нуждались в обучении гигиене 

полости рта. У студентов наблюдалась легкая 
степень гингивита в 67,38% случаев, средняя 

степень – в 23,40%, тяжелая степень – в 
9,21% случаев.  

Также проведен анализ индекса гигиены 
полости рта OHI-S у студентов, так как 

местное влияние раздражающих факторов, 

таких как зубной налет и зубной камень, 
играют первостепенную роль в развитии 

заболеваний пародонта. Получены следующие 
результаты: плохая гигиена полости рта 

наблюдалась у 4,66% студентов, у 15% детей 

уровень гигиены полости рта был неудов-
летворительным, у 61,33% – удовлетворитель-

ным, у 17,66% гигиена полости рта оцени-
валась как хорошая. Это говорит о том, что 

большая часть студентов-медиков соблюдают 
основные принципы по уходу за полостью рта. 

Удельный вес студентов с хорошей и 

удовлетворительной гигиеной имели легкую 
степень воспаления по индексу РМА, отсюда 

можно сделать вывод, что существуют другие 
сопутствующие факторы, которые влияют на 

появление и развитие заболеваний пародонта. 

Выявление психоэмоционального стрес-
са было проведено при помощи шкалы психо-

логического стресса (PSM-25). Так, получены 
следующие результаты: студенты с низким 

уровнем стресса составляли большую часть 

студентов (74,6%), средний уровень стресса 
наблюдался в 17,6% случаев, 7,6% студентов 

имели высокий уровень стресса. 
Данные, полученные при выявлении 

взаимосвязи между уровнем психоэмоциональ-
ного стресса по индексу PSM-25 и наличием 

воспалительного процесса десны полости рта, 

свидетельствуют о наличии достоверной сред-
ней прямой связи. Коэффициент корреляции 

Пирсона равнялся 0,511. Корреляция значима 
на уровне 0,01. При выявлении взаимосвязи 

между уровнем психоэмоционального стресса 

по индексу PSM-25 и интенсивностью заболе-

ваний пародонта по индексу CPI свидетельст-

вуют о наличии достоверной слабой прямой 

связи. Коэффициент корреля-ции Пирсона 
равнялся 0,408. Корреляция значима на 

уровне 0,01. 
Таким образом, принимая во внимание 

результатах исследования, можно отметить, 
что психоэмоциональный стресс является 

одним из факторов, приводящим к развитию 

заболеваний пародонта у студентов. 
ВЫВОДЫ 

1. Распространенность заболеваний паро-
донта у студентов высокая и составляет 94,3%. 

2. Между психоэмоциональным стрессом 

и заболеваниями пародонта у студентов 
имеется прямая корреляционная взаимосвязь 

Конфликт интересов. Конфликт интере-
сов не заявлен. 
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INFLUENCE OF PSYCHOEMOTIONAL CONDITION ON PERIODONTAL DISEASES 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

Objective: to determine the relationship between psychoemotional stress and periodontal disease in students 
Materials and methods: a medical and social survey of 300 students was conducted. Age of students from 17 to 27 

years.  
Results and discussion: The prevalence of periodontal disease among students is high and amounts to 94.3%. Stu-

dents have a direct correlation between psycho-emotional stress and periodontal disease, the Pearson correlation coef-
ficient was 0.511. The correlation is significant at the 0.01 level. 

Conclusion: psychoemotional stress is one of the factors leading to the development of periodontal disease in stu-
dents. 

Key words: psychoemotional stress, periodontal, students 
 
 

С. Т. Тулеутаева, Л. Л. Мациевская, Ж. Ж. Аширбекова 
 ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬДЫ СТРЕССТІҢ ПЕРИОДОНТ АУРУЛАРЫНА ӘСЕРІ 
Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 
 

Мақсаты: психоэмоционалдық стресс пен периодонтальды аурулар арасындағы қатынастарды анықтау 
Материалдар мен әдістер: 300 студенттің медициналық және әлеуметтік сауалнамасы жүргізілді. 17 

жастан 27 жасқа дейінгі студенттердің. 
Нәтижелер мен талқылау: студенттер арасында периодонтальды аурулардың таралуы жоғары және 

94,3% құрайды. Психоэмоционалдық стресс пен периодонтальды аурулар арасында тікелей корреляция бар, 
Pearson корреляция коэффициенті 0,511 болды. Корреляция 0,01 деңгейінде маңызды. 

Қорытынды: психоэмоционалды стресс-студенттерде периодонтальды ауруларды дамытуға әкелетін 
факторлардың бірі. 

Кілт сөздер: психоэмоционалды стресс, студенттер 
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Қазіргі уақытта зерттеулер қоғамда ме-

дициналық қызметкерлердің кәсіби аурулары-

ның деңгейінің жыл сайын санап өсіп отырға-
нын  көрсетіп отыр [1]. Бұл мәселе көп жағ-

дайларда медициналық қызметкерлердің жа-
санды қоршаған орта – госпитальды ортада 

неше түрлі аурухана ішілік инфекцияларға тап 
болуымен де сипатталады [10]. 

Көптеген еңбектерде медициналық 

қызметкерлердің госпитальды ортада бола 
отырып, емдеу мен диагностика үрдісінің 

әсеріне тап болғанынан медициналық қызмет-
керлерде иммунологиялық реактивтілік пен 

қалыпты микрофлораның бұзылып, өзгеруіне, 

сонымен қатар, қызметкерлердің шырышты 
қыбығы мен терісінде шартты-патогенді микро-

организмдердің  отарлауына алып келетінін 
айтып өткен [3]. Сондай-ақ, медициналық 

қызметкерлер инфекциялық агенттерге тап 
болуымен қатар, аурухана ішілік инфекциялар-

дың пайда болуының қайнар көзі де болуы 

мүмкін [9].  
Аурухана ішілік инфекциялар – бұл, ау-

руларды стационарда және емханада емдеу 
және диагностикалық процедуралар мен ал-

дын алу шараларын жүргізу кезінде, ауру 

адамдар мен медицина қызметкерлерінің ем-
деу мекемелерінде жұқтырып алуы. Бүкіл 

дүние жүзілік денсаулық сақтау ұйымының экс-
перттер комитеті аурухана ішілік инфекцияға 

келесі анықтама береді: «Аурухана ішілік ин-
фекция – бұл, ауру адамды емдеу мақсатында 

ауруханаға жатқызумен немесе олардың емдеу 

мекемелеріне келіп-кетуімен және медицина 
қызметкері өз жұмысын орындауымен байла-

нысты, оларды зақымдайтын және мұндай 
адамдардың ауруханада болуы уақытында се-

зіліп немесе сезілмей, оған байланысты емес 

кез-келген, клиникалық көрінісі айқын, микроб 

текті ауру». 

Зарарсыздандыру аурухана ішілік инфек-
цияны алдын алудағы ең негізгі бағыттардың 

бірі. Медицина қызметкерлерінің осы қызметі-
нің мақсаты қоршаған ортадағы патогенді мик-

роорганизмдерді жою болып табылады. Ауру-
хана ішілік инфекцияның пайда болуын үшке 

бөлуге болады: 

 Пациенттер, емханалық көмек алу ба-
рысында жұқтырады; 

 Пациенттер, стационарлық көмек алу 
арқылы жұқтырады; 

 Медицина қызметкерлері, медицина-

лық көмек беру барысында жұқтырады [4]. 
Инфекцияны жұқтыру орнының үш түрін 

біріктіретін жер – емдеу мекемесі. Аурухана 
ішілік инфекцияның пайда болу себептерін 

объективті және субъективті деп екіге бөлуге 
болады. Объективті себептер бұл емдеу және 

сауықтыру мекемесінің жетекшісіне байланы-

сты емес себептер: 
 Қазіргі заман талабына жауап бермей-

тін ауруханалар қатарында болуы; 
 Көптеген микроорганизмдердің анти-

биотиктерге төзімді болуы; 

 Антибиотиктердің медицинада, ауыл 
шаруашылығында, мал шаруашылығында кең 

қолдануының сенімді ақтамауы. 
 Субъективті себептер – бұл жоюға бо-

латын себептер: 
 Медициналық қызметкерлерінің өз 

қызметін сапасыз орындау; 

 Санитарлы-эпидемиялық станция 
қызметкерлері тарапынан тиісті бақылаудың 

болмауы; 
 Кейбір аппарат түрлеріндегі залалсыз-

дандыру сенімділігінің болмауы; 
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Қарағанды қаласы, Облыстық клиникалық аурухананың бактериологиялық зертхананың меңгерушісі. 

Медициналық мекеде медициналық көмек көрсету барысында әрқашан емделушілер мен медициналық 
қызметкерлер денсаулығына қауіп төндіретін белгілі бір тәуекел бар. Көптеген медициналық қызметкерлердің 
микробиоценоздарында микробты шартты патогенді микрооганиздердің санының көбеюі сипатында бұзылуы 
орын алып отырығаны белгілі. Бұл мақалада 30  перзентхана медицина қызметкерелері мен 20 хирургиялық 
стационар қызметкерлері жұтқыншағының шырышты қабығы зерттелді. Зерттеу нәтижесінде индигенді микро-

флорасының кездесу жиілігінің төмендеуі мен шырышты қабықтың шартты патогенді микроорганизмдердің отар-
лауын көрсетті. 
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 Пациенттердің өзара қарым-қатынасы 

және пациенттердің медициналық қызметкер-

лермен қарым-қатынасының өсуі; 
 Медицина қызметкерлерінің арасында 

аяқталмаған бактериятасымалдаушылардың 
болуы; 

 Медициналық құрал-жабдықтарды за-
ладсыздандыру және зарарсыздандырудың 

сапасының төмен болуы [3]; 

 Аурухана ішілік инфекцияның көзі бо-
луы мүмкін: 

 Жұқпалы аурумен ауыратын медицина 
қызметкерлерінің өз қызметін жалғастыруы; 

 Аурудың жасырын түрімен ауыратын 

пациенттер; 
 Ауруханаға келетін келушілер – паци-

енттің туыстары. 
 Аурухана ішілік инфекцияның таралу 

жолдары: 
 Экзогенді (ағзаға инфекцияның қор-

шаған ортадан түсуі); 

 Эндогенді (инфекцияның ағза ішінде 
таралуы) [2]; 

Инфекцияның экзогенді түріне жатады: 
ауалы-тамшылы (инфекцияның ағзаға зақым-

далған ауа арқылы енуі), қарым-қатынасты 

(залалсыздандырылмаған медициналық құрал-
жабдықтармен емдік манипуляцияларды орын-

дау кезінде), имплантациялық (залалсыданды-
рылмаған протездерді, тігіс материалдарын 

қосқанда), трансмиссивті (жәндіктердің тістеуі 
арқылы), алиментарлы (сапасыз тағамды қол-

данған кезде). Инфекцияның эндогенді таралу 

жолы гематогенді және лимфагенді болып 
екіге бөлінеді. Гематогенді – бұл қан ағысы 

арқылы, лимфагенді – лимфа ағысы арқылы 
таралады.  

Алдын алуды нәтижелі жүргізу үшін ау-

рухана ішілік инфекцияның көзі мен таралу 
жолдарын білу керек, сонда ғана емдеу мен 

сауықтыру мекемелерінде инфекциялардың 
таралуын болдырмауға болады. Осы мақсатта 

Қарағанды қаласының қалалық стационары-

ның медициналық қызметкерлерінің жұтқын-
шағы мен тері қабатының талдауларын 

алып,зерттеуге жөн көрдік. Себебі адам ағза-
сындағы жұтқыншақ мұрын, құлақ пен тыныс 

алу жолдары органдарын қосатын торабы бо-
лып табылады [8].  

МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР 

Қарағанды қаласының қалалық стацио-
нарының 50 медициналық қызметкерінен – 

оның ішінде 30 перзентхана және 20 қызмет-
кер хирургиялық бөлім қызметкерлерінен 

жағынды үлгісін алып, зерттелді. Медициналық 

қызметкерлер арасынан қызметкерлерді  ке-

лесі талаптар бойынша таңдалды: жас ерек-

шелігі 17-25 жас аралығы, стационарда жұмыс 

істеу мерзімі кем дегенде соңғы 3 жыл, жіті 
жедел мен созылмалы аурулармен ауырмай-

тын, соңғы жылы бактерияға қарсы ешқандай 
дәрі-дәрмек қабылдамаған. Бақылаушы топ 

ретінде медициналық қызметкерлер қатарынан 
емес бөлек топ құрылды (салыстыру тобы, n = 

46). 

Жағынды мен тері қабатын бактерияло-
гиялық зерттеу қалыпты микробиологиялық 

әдістер арқылы жүзеге асты [6]. Антибиотик-
терге сезімталдығын анықтау Мюллер Хинтон 

ортасында дискодиффузиондық әдіспен 

жүргізілді [5]. Бактерияфагқа (бақтерияны жо-
ятын зат) сезімталдықты Отто тәсілі арқылы 

айқындады. 
Микроорганиздердің кездесу жиілігі, бак-

териофагтарға сезімталдық және тағы басқа-
лар пайыз есебінде жүргізілді. Зерттеу жүргізу 

барысында алынған барлық нәтижелер мен 

мәліметтер қалыпты «Exсel» қолданбалы 
бағдарламасында статистикалық өңдеуден 

өтті. Зерттеліп отырған белгілер мен құбылы-
стың арасындағы байланысты корреляцияны 

қолдану арқылы белгіленді (r). 

НӘТИЖЕЛЕР 
Шартты патогенді микроорганизмдердің 

медициналық қызметкерлерінде кездесу жиілі-
гін талдағанда, еңбек өтілі мен көрсетілген 

микроорганиздер арасындағы тікелей корреля-
циялық байланыс анықталды (r=0,89). Шартты 

патогенді микрофлора стационарда 1-2,5 

(54,5%) жыл аралығында еңбек өтілі бар меди-
циналық қызметкерлерде жиірек байқалды. 

Бұдан кішкене жиірірек 3,5 және 6-10, жыл 
аралығында еңбек өтілі бар медициналық 

қызметкерлерде (62,5% және 70%, тиісінше) 

екені анықталды. Ішінара микрофлора 
көпбейінді стационарда 11-25 жыл – 88,2% 

аралығында қызмет еткен медициналық 
қызметкерлерде ең жоғары жиілілікті көрсетті. 

Еңбек өтілінен тәуелсіз медициналық 

қызметкерлердің шартты патогенді микроорга-
низм ассоциациясы байқалды. 3-5 жыл ара-

лығында еңбек өтілі бар медициналық қызмет-
керлер тобында бактериалдық ассоциацияның 

ең төменгі жиілігі байқалды (20 %). Стацио-
нарда 1-2,5 жыл және 11-25 жыл аралығында 

қызмет еткен медициналық қызметкерлерде 

ішінара микроорганизмдердің ұрық шашуы 
бірдей болды және 33,3% көрсетті. Шартты 

патогенді микрофлора ассоциациясының ең 
көп жиілігі стационарда 6-10 жыл аралығында 

қызмет еткен медициналық қызметкерлерге 

келді – 42,9 %. 
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Зерттеліп отырған адамдардың жұтқын-

шағының шырышты қабығынан индигенді мик-

рофлорада Staphylococcus spp. және Strepto-
coccus spp. тұқымдастарының микроорганизм-

дерімен сипатталды, өз кезегінде олардың 
бөліну жиілігі 32,3-76% құрады. Алайда, емдеу

-алдын алу мекемесінде қызмет ететін медици-
налық қызметкерлерің шырышты қабығын 

анық гемолиздайтын стафилококк пен тіршілік 

ортасының микроорганизмдері: энтерекокк пен 
ішек таяқшалары  жиірірек (p<0,05) отарлаған. 

Салыстырмалы топ адамдарында жұтқыншақ 
микрофлорасы құрамында β гемолистік стреп-

тококктар ұзақ сақталған (19,4% қарсы 8%, 

p<0,05). 
Перзентхана мен хиругиялық стационар 

бөлімінің медициналық қызметкерлерінің салы-
стырмалы микробиологиялық зерттеу нәти-

жесінде келесі қорытындылар алынды: хирур-
гия бөлімінің медициналық қызметкерлерінде 

сапрофитті стрептококктар есебінен бұл облы-

ста төменгі отарлаулық төзімділігі байқалды, 
қызметкерлердің 25% ұрығын шашқан. Ал, 

перзентхана қызметкерлерінде бұл көрсеткіш 
жоғары болды және 36,7% көрсетті (p<0,05). 

Хирургиялық бөлімнің қызметкерлерінің шыры-

шты қабығындағы отарлық төзімділіктің бұзы-
луы, жұтқыншақта қалыпты ішек таяқшалары-

ның кездесуінің жоғары жиілілігімен сипатта-
лады (40%). Гемолиздейтин стафиолококк 

перзентхана қызметкерлерінде хирургиялық 
бөлім қызметкерлеріне қарағанда 2 есе көбірек 

кездеседі (43,3% және 20%, тиісінше, p<0,01). 

Сондай-ақ, тек перзентхана қызметкерлерінің 
жұтқыншақ микрофлорасында β гемолистік 

стрептококктар кездескен. Медициналық қыз-
меткерлердің қызмет атқаратын бөліміне қара-

мастан энтерекокктардың кездесуінің жоғарғы 

жиілігі байқалды. Өз кезегінде, перзенхана 
қызметкерлерінің 16,7% кездессе, хирурги-

ялық бөлім қызметкерлерінің 15% кездесті. 
Перзентхана мен хирургия бөлімінің ме-

дициналық қызметкерлерінің қолдарының 

терісін зерттеу, терінің сыртқы қабатын Staph. 
Epidermidis (/39,3±11,2/ % жағдайда), Staph. 

saprophyticus (3/0,4 ± 10,6/ % жағдайда) и 
Staph. aureus (/9,4 ± 6,7/ % жағдайда) түрін-

дегі микроорганизмдер басқан. Enterobacteri-
acea тұқымдастарының бактериялары Esсheri-

hiacoli және Citrobacterfreundii - в (6,4 ± 5,6) % 

и (3,6 ± 3,6) %  кішкене азырақ шоғырланған. 
Ауық-ауық кейбір медициналық қызметкерлер-

де энтерококктың орналасқаны да байқалды. 
Медициналық қызметкерлердің тері қабатын 

басқан саңырауқұлақтар ішінде ең көбісі Can-

dida тұқымдастарынан (10*3 КОЕ/тампон 

қызметкерлердің 10%-да, 10*3 КОЕ/тампоннан 

асқан қызметкерлердің 20%) шартты-патогенді 

микроорганизмдер болып шықты. Табылған 
ашытқы тәріздес саңырауқұлақтар ішінде Can-

didaalbicans үстем болып шықты. 
60% жабысқақ стафиолококктарда байқал-

ды, өз кезегінде стафиолококктар 26,7% окса-
циллин төзімді де болып келеді. Линкомицинге 

төзімділік 65% құраса, анықталған стафиоло-

кокк штаммдарының 50% эритроциминге 
төзімді болып шықты. Жабысқақ стафилокок-

ктардың өсуі мен көбеюінің 90% штаммын 
тоқтатын ципрофлоксацин болык анықталды. 

ТАЛҚЫЛАУ 

Зерттеу нәтижесінде алынған нәтиже-
лер, медициналық қызметкерлерде жалпы ин-

дигенді анаэробты микрофлора кездесуінің 
жиілігі үрдісін сипаттады.  

Медициналық қызметкерлері мен салы-
стырмалы топ адамдарының жұтқыншағының 

шырышты қабығын зерттеу нәтижелері 

аталған облыстың отарлауға төменгі 
төзімділігін көрсетті. Авордың пікірінше, бұл 

жергілікті иммнитет жүйесінің төмендеуі мен 
химиялық өндірісті қала ортасында өмір сүру-

мен негізделеді. Медициналық персоналдың 

жұтқыншағының шырышты қабатын отар-
лаудың төзімділігінің бұзылуымен қатар, бел-

сенді түрде гемолитикалық стафилококктар 
(34 %) мен энтерококктардың (16 %) орнала-

суы да ілесіп жүр. 
Факультативты микрофлораның жұтқын-

шақ микробиоценоз құрамында кездесу 

жиілігін медициналық қызметкерлердің қызмет 
атқару бөлімінің бағытына қарай талдау, пер-

зентхана медициналық қызметкерлерінде кокк 
шартты-патогенді микрофлораның жоғары 

жиілігін көрсетті. 

Қорытындылай келе, госпитальды орта 
факторларының және емдеу үрдісінің жағым-

сыз әсер етуі медициналық қызметкерлердің 
индигенді микрофлорасының түзілуі және 

шартты патогенді микроорганизмдердің отар-

лауы орын алды. Қызметкерлерінің шартты 
патогенді микрофлораларының полиантибио-

тикке төзімділігі мен медициналық бакте-
риофагтарға тұрақтылығының жоғары жиілігі 

эпидемикалық үрдісте госпитальдық штамм-
дардың резервуары ретінде аурухана ішілік 

иннфекциялардың қатысуына тікелей байла-

нысты. 
Ауруханада науқастың ауру жұқтыру 

қауіпі медициналық көмектің сапасын бағалау 
үшін негізгі критерийлердің бірі ретінде көпте-

ген медициналық мекемелермен және сақтан-

дыру компанияларымен бірге жүргізіледі. Гос-
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питальды инфекциямен байланысты шығындар 

әртүрлі көзқараста сарапталуы мүмкін. Бұл 

шығындар ұлттық экономикаға ғана емес, ме-
дициналық мекеменің, сақтандыру компани-

ясының да, науқастарға күтім жасауға олардың 
отбасыларына да әсерін тигізеді [7]. 
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АНАЛИЗ МИКРОБИОЦЕНОЗА СЛИЗИСТОЙ ЗЕВА СОТРУДНИКОВ МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ  
Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан) 
 

При оказании медицинской помощи в условиях медицинского учреждения всегда есть риски, представ-
ляющие угрозу здоровью пациентов и персонала. Установлено, что у большинства медицинских работников 
отмечаются нарушения в микробиоценозе в виде увеличения микробной численности условно-патогенных 

микроорганизмов. В данной статье изучен состав микробного сообщества слизистой зева 30 сотрудников ро-
дильного дома и 20 работников хирургического отделения. Исследование показало снижение частоты встре-
чаемости индигенной микрофлоры в составе ротоглоточного микробиоценоза и колонизацию слизистых обо-
лочек условно-патогенными микроорганизмами.  

Ключевые слова: медицинские работники, больничные штаммы, безопасность персонала, больничная 
среда, микрофлора, условно-патогенные микроорганизмы, устойчивость к антибиотикам. 
 
A. O. Shaikhlesova, S. B. Akhmetova, G. A. Beisesembaeva, A. V. Rain 
ANALYSIS OF PHARYNX MUCOUS MICROBIOCENOSIS `IN EMPLOYEES OF MEDICAL INSTITUTIONS 
Karaganda Medical University (Karaganda, Kazakhstan) 
 

When providing medical assistance either in terms of the medical institution or outside, there are always cer-
tain risks posing a threat to the patients and personnel health. According to the patients opinions, those risks are 
linked closely to medical practitioners professionalism level, their compliance with disinfection and sterilization re-
gimes, proper hands decontamination, wearing gloves, availability of the disposable sterile equipment/instruments. It 



58 

Клиническая медицина Экология и гигиена 

was established that most health workers have disorders in microbiocenosis because of the increase in the total micro-
bial number of conditionally pathogenic microorganisms. This article provides the qualitative composition of microbial 
environment of the large intestine and the pharynx mucosa in 20 surgical hospital personnel and 30 obstetric medical 
staff was investigated. The study revealed the decrease in the detection rate of indigenous microflora of pharynx mi-
crobiocenosis and colonization of the mucous membranes with opportunistic microorganisms. 

Keys words: medical stuff, hospital strains, personnel safety, hospital environment, microflora, opportunistic 
microorganisms, multiresistance to antibiotics 
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Врожденные пороки развития (ВПР) – 

это структурные или функциональные откло-

нения от нормы, которые проявляются в пери-
од внутриутробного развития и могут быть 

выявлены до рождения, во время рождения 
или на более поздних этапах жизни [11]. 

По оценке Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) ВПР относятся к числу 

наиболее часто встречаемой патологии  ново-

рожденных и детей первого года жизни и 
остаются основной причиной заболеваемости, 

инвалидности и смертности в данной возраст-
ной группе [11]. В мире рождается более 5,5% 

детей с ВПР, летальность при этом составляет 

около 30% [12]. Одной из ведущих причин в 
структуре младенческой смертности в Респуб-

лике Казахстан (РК) являются ВПР, которые за 
последние годы составляют 22,6-22,8% и не 

имеют тенденции к снижению, в Карагандин-
ской области – 35,4-30,8%, занимая второе 

место после перинатальных причин [9, 20] 

При этом в структуре врожденных поро-
ков доля патологии желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) составляет от 21,7 до 25% и за-
нимает третье место. В странах Европы ВПР 

ЖКТ встречаются с частотой 13-26,4 на 1 000 

живорожденных, летальность среди новорож-
денных с диагнозом ВПР ЖКТ колеблется от 25 

до 57% [3]. 
В классификации врожденных пороков 

пищеварительной системы можно выделить 
пороки развития брюшной стенки и врожден-

ные пороки непосредственно органов ЖКТ. 

Однако наиболее встречаемой патологией в 

структуре врожденных пороков ЖКТ являются 

атрезии того или иного участка пищеваритель-
ной системы. В частности, атрезия пищевода 

(АП) составляет примерно 30% всех случаев 
атрезий пищеварительного тракта [5]. Врож-

денные аномалии пищевода встречаются 1 раз 
на 3000-5000 рождений [10, 17]. В среднем, по 

результатам многочисленных исследований АП 

встречается с частотой 2,0-4,0 на 10 000 рож-
дений или 1 случай на 2500-4500 рождений 

[19, 27]. При этом зачастую в 50-70% случаев 
АП входит в структуры множественных поро-

ков развития (МВПР) [13] и лишь в единичных 

случаях встречается изолированно. Согласно 
МКБ 10 выделяют 2 формы АП: 1) врожденная 

АП без свища; 2) врожденная АП с трахеопи-
щеводым свищем. 

По классификации Кларк (1999 г.), выде-
ляют 5 клинических вариантов врожденных 

пороков развития пищевода [23]: 1) АП с ди-

стальным трахеопищеводным свищом, состав-
ляет около 86% всех случаев порока; 2) изо-

лированная АП без свища, встречается в 7% 
всех случаев; 3) трахеопищеводный свищ без 

атрезии, или Н-тип, составляет 4%; 4) АП с 

проксимальным трахеопищеводным свищом. 
Это редкая форма порока, составляющая при-

мерно 2% всей группы АП; 5) АП с прокси-
мальным и дистальным трахеопищеводными 

свищами, не превышает 1%. 
В 5-7% случаев АП сопровождается хро-

мосомными аномалиями (трисомия 18, 13 и 21) 
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По литературным данным врожденные пороки желудочно-кишечного тракта в мире и в Республике Ка-
захстан занимают третье место по частоте встречаемости среди всех врожденных пороков развития. Частота 
встречаемости врожденных пороков развития не имеет тенденции к снижению. При этом диагностика врожден-
ных пороков развития желудочно-кишечного тракта возможна уже в антенатальный период, достоверность ко-
торой зависит от применения высокоспециализированных экспертных диагностических аппаратов, уровня ква-

лификации специалистов, а также вида порока. Ранняя диагностика, а, следовательно, и раннее начало специа-
лизированной помощи как неонатальной, так и хирургической в перинатальных центрах, исключая транспорти-
ровку, а также форма врожденных пороков развития желудочно-кишечного тракта и его сочетанность с другими 
пороками развития, оказывают прямое влияние на прогноз выживаемости детей с подобной патологией. Насто-
ящая работа представляет собой обзор литературных данных по частоте встречаемости, различных методах 
своевременной диагностики атрезий желудочно-кишечного тракта, специализированной хирурической помощи 
и неонатального ухода данной группе детей.  
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[16]. В 10-30% случаев АП служит симптомом 

VATER- или VACTERL-ассоциации [5], где свое-

образие сочетаний аномалий развития обозна-
чено по начальным латинским буквам следую-

щих пороков [13]: V – пороки позвоночника; А 
– пороки заднего прохода; С – кардиальные 

пороки; T – трахеопищеводный свищ; E – 
атрезия пищевода; R – дефекты лучевой ко-

сти; L – пороки конечностей. 

Имеющиеся данные указывают на отсут-
ствие динамики АП в различных странах с те-

чением времени, т. е. частота порока остается 
относительно стабильной в течение времени 

[5]. На международном уровне самая высокая 

частота этого заболевания зарегистрирована в 
Финляндии, где она составляет 1 случай на 2 

500 рождений [22]. Соотношение встречаемо-
сти порока у мальчиков и девочек – 1,26:1,0. 

Среди всех новорожденных с атрезией пище-
вода отмечается у 21% недоношенных детей и 

у 19% маловесных [24], в 30-40% случаев де-

ти с АП имеют задержку внутриутробного раз-
вития [2]. 

Атрезия 12-перстной кишки (ДПК) встре-
чается в среднем в 1 случае на 10 000 живорож-

денных [16]. На выявленных ВПР ЖКТ, 2/3 слу-

чаев атрезии ДПК являются составной частью 
множественных пороков развития, в том числе 

VACTERL ассоциация [8, 28]. В 79% случаев име-
ются сопутствующие пороки: например, трисо-

мия 21, пороки сердца, кольцевидная поджелу-
дочная железа, АП, незавершенный поворот ки-

шечника (мальротация), атрезия других отделов 

ЖКТ, атрезия ануса [6, 26]. 
Атрезия ануса и прямой кишки, по дан-

ным разных литературных источников, встре-
чается с частотой от 1:1500 до 1:5000 ново-

рожденных [4, 28] и является известной и хо-

рошо распознаваемой патологией. По стати-
стическим данным Германии аноректальные 

атрезии встречаются с частотой 1 на 3000-
5000 новорожденных. Частота сочетанных 

аномалий при атрезии ануса и прямой кишки 

достигает 80%. Чаще всего это пороки разви-
тия мочеполовой системы, сердца, желудочно-

кишечного тракта и позвоночника, особенно 
его каудального отдела. Атрезия ануса и пря-

мой кишки входит в состав VACTER- и VACTERL
-ассоциаций [8, 18, 28], а также может встре-

чаться как системный ВПР, сочетаясь с атрези-

ей пищевода [26]. 
Выживаемость новорожденных с ВПР 

ЖКТ увеличилась и напрямую зависит от свое-
временной диагностики порока развития, ока-

зания помощи в высокоспециализированном 

медицинском учреждении в более ранние сро-

ки [1]. Для достижения хороших результатов и 

снижения смертности необходима ранняя по-

становка беременных на диспансерный учет, 
использование УЗИ экспертного класса, ис-

пользование других современных методов ан-
тенатальной диагностики ВПР, такого как гене-

тический анализ. При необходимости, учиты-
вая высокую летальность при определенных 

пороках развития, необходимо решение вопро-

са о прерывании беременности при опреде-
ленных нозологических формах [1]. 

Благодаря развитию организации хирур-
гической помощи, выживаемость пациентов с 

врожденными пороками ЖКТ улучшилась за 

последние 30 лет [24]. Большое влияние на 
выживаемость оказывает форма ВПР ЖКТ и 

его сочетанность с другими пороками разви-
тия. Например, при изолированной форме 

атрезии пищевода выживаемость составляет 
78-95% [14]. Прогноз при атрезии 12-перстной 

кишки в первую очередь зависит от наличия и 

характера сочетанного порока, а также време-
ни установления диагноза. Выживаемость де-

тей после оперативного лечения варьирует в 
пределах 42-86% [16]. Выживаемость ново-

рожденных при атрезии тонкого кишечника в 

последние десятилетия составляет 84-96% 
[25]. Ранняя диагностика и достижения в об-

ласти неонатальной анестезии, хирургической 
техники, лечения сопутствующих аномалий и 

интенсивной терапии улучшили прогноз. В ми-
ровой практике, несмотря на увеличение чис-

ла пациентов с тяжелыми врожденными ано-

малиями, уровень выживаемости достиг 95% 
[17]. 

Традиционно прогноз для детей с ВПР 
ЖКТ основывался на весе при рождении и 

наличии сопутствующей патологии, но благо-

даря достижениям в тактике ухода за ново-
рожденными масса тела при рождении менее 

влияет на выживаемость, даже если она явля-
ется очень низкой [17]. 

Цель работы – анализ структуры врож-

денной атрезии ЖКТ и уровень выживаемости 
у новорожденных с данной патологией в Кара-

гандинской области. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проанализированы ретроспективно 49 
историй с атрезиями пищевода, заднего прохо-

да и тонкого кишечника за период с 2014 по 

2018 г., из них 35 историй родов, обменные 
карты и истории развития новорожденных с 

врожденными атрезиями ЖКТ, родившихся на 
третьем уровне родовспоможения в перина-

тальных центрах г. Караганды, 14 историй раз-

вития новорожденных, поступивших в Област-

Экология и гигиена 



61 Медицина и экология, 2019, 1 

Клиническая медицина Экология и гигиена 

ную детскую клиническую больницу г. Кара-

ганды, родившихся на втором уровне родо-

вспоможения из Регионального акушерско-
гинекологического центра г. Караганды, ро-

дильного дома г. Темиртау и родильного отде-
ления г. Балхаш.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При анализе 49 историй новорожден-

ных выявлено, что  мальчиков было 35 

(71,4%), девочек – 14 (28,5%), доношенных 
– 29 (59,1%), недоношенных – 20 (40,8%). В 

структуре диагнозов изолированными, си-
стемными и множественными пороками были 

следующие нозологические формы: атрезия 

пищевода – 18 (36,7%), из них атрезия пи-
щевода с трахеально-пищеводным свищем – 

16 (88,8%) случаев, атрезия пищевода без 
свища – 2 (11,1%), атрезия заднего прохода 

– 15 (30,6%), из них со свищем – 10 (66,6%), 
без свища – 5 (33,3%), атрезия 12-перстной 

кишки – 11 (22,4%), атрезия тощей кишки – 

5 (10,2%). Из 49 случаев атрезий ЖКТ 41 
(83,6%) были в составе МВПР. 

В результате анализа отмечено, что 
только 30 (61,2%) беременных встали на учет 

до 13 нед. (I триместр беременности) и про-

шли 3 ультразвуковых исследования (УЗИ), 11 
(22,4%) – в период с 14 до 27 нед. (II три-

местр беременности) и соответственно прошли 
только 2 УЗИ, 8 (16,3%) женщин прошли толь-

ко 1 УЗИ после 28 нед. (III триместр беремен-
ности). При этом антенатально атрезия ЖКТ 

было диагностировано только в 12 (24,4%) 

случаев во второй половине беременности, в 
остальных 37 (75,5%) случаях диагностирова-

ны после рождения. Из 12 выявленных верно 
диагнозов во время беременности 6 (50%) 

случаев приходились на атрезию ДПК, 3 (25%) 

– на атрезию тонкой кишки, 2 (16,6%), 1 
(8,3%) – на аноректальную атрезию. Прена-

тальное выявление врожденных пороков ЖКТ 
основывалось в основном на косвенных при-

знаках, таких как многоводие, маловодие, га-

стромегалия. В 9 случаях во время ультразву-
кового скрининга были также диагностирова-

ны признаки аномалии развития со стороны 
других органов, задержка внутриутробного 

развития, УЗ-маркеры синдрома Дауна. Пост-
натальная диагностика основывалась на таких 

данных, как клиническая картина, анатомиче-

ские особенности новорожденного, инструмен-
тальные исследования. В 18 (100% от всех 

случаев атрезии пищевода) случаях проба 
Элефанта была положительной. На рентген-

снимке четко визуализировался слепой конец 

пищевода, наличие воздуха в желудке и ки-

шечнике при трахеопищеводном свище и от-

сутствие газов в ЖКТ при безсвищевой форме. 

Ведущий критерий атрезии ануса – это его 
отсутствие на типичном месте, которое было 

диагностировано уже на первичном осмотре 
новорожденного в 15 (100%). Рентгенография 

по Вангестину проводилась как метод диагно-
стики высоты дефекта. У 3 (20%) пациентов с 

аноректальной мальформацией с ректовести-

булярным свищем отмечалось изменение цве-
та мочи.  

Атрезии ДПК и тонкого кишечника отно-
сятся к врожденной кишечной непроходимо-

сти. Для атрезий тонкого кишечника характер-

ны отсроченные клинические проявления по 
сравнению с двумя предыдущими патология-

ми. Клиника атрезии ДПК проявлялась в тече-
ние первых суток в виде рвоты с примесью 

желчи у 7 (63,6%) пациентов или без приме-
сей – у 4 (36,3%), в дальнейшем отмечалось 

нарастание обезвоживания и изменение ха-

рактера стула у 10 (62,5%) больных. Отхожде-
ние мекония при врожденной высокой кишеч-

ной непроходимости зарегистрировано у 9 
(56,2%) пациентов, у 14 (64,2%) отмечалось 

вздутие живота, его увеличение в верхних от-

делах. На рентген-снимке визуализировались 
расширенный желудок, замедленная эвакуа-

ция, вздутие петель кишечника.  
Так, зарегистрировано 28 (57,1%) леталь-

ных исходов с верифицированным врожденны-
ми атрезиями ЖКТ, из них 27 (96,4%) – в 

структуре МВПР, которые представлены в раз-

личных комбинациях с летальным исходом. 
Наиболее часто встречались пороки со сторо-

ны сердечно-сосудистой системы – 18 (36,7%) 
и мочеполовой системы – 10 (20,4%). В струк-

туре МВПР у умерших детей в неонатальный 

период со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы в большинстве случаев были представлены 

следующие пороки: ООО, ОАП, ДМЖП, ДМПП, 
МАРС, частичный аномальный дренаж легоч-

ных вен. Данные пороки также проявлялись в 

объединении не только с ВПР ЖКТ, но между с 
собой и аномалиями органов других систем, 

таких как центральная нервная и мочеполовая 
системы. Такие формы МВПР были у 7 (25%) 

младенцев и сопровождались летальностью в 
100% случаев. Из них 3 (10,7%) случая сопро-

вождались хромосомными аномалиями, а 

именно трисомией по 21 хромосоме (синдром 
Дауна). У 2 (7,1%) недоношенных МВПР со-

провождалось задержкой внутриутробного 
развития. 

Из 28 случаев с летальным исходом 17 

(60,7%) подвергались транспортировке как 
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внутри города, так и из других близлежащих 

городов и районов. Что привело к ряду ослож-

нений, таких как гипотермия, гипогликемии, 
аспирация и регургитация содержимого через 

свищ, ухудшение общего состояния при сопут-
ствующей соматической патологии. Позже, 

несмотря на высококвалифицированную по-
мощь специалистов в условиях специализиро-

ванного медицинского учреждения, пациенты 

умерли. 
Начиная с 2017 г. практикуется оказание 

хирургической помощи нововорожденным с 
атрезиями ЖКТ непосредственно в областном 

и городском перинатпльных центрах г. Кара-

ганды и Жезказгана специалистами по неона-
тальной хирургии. Дооперационный и после-

операционный уход проводится неонатолога-
ми. Сравнительные показатели летальности и 

выживаемости новорожденных с врожденной 
атрезией ЖКТ: в 2017 г. по поводу МВПР про-

оперированы 6 новорожденных, летальность 

составила 66,6%, выживаемость – 33,3% по 
сравнению с 2016 г.: летальность – 69,2%, 

выживаемость 30,8%, в 2018 г.: летальность – 
53,8%, выживаемость – 46,1%. 

Основными причинами смерти после 

оказанного оперативного вмешательства были 
ДВС, сердечно-легочная недостаточность, ран-

ний неонатальный сепсис, аспирационная 
пневмония, гипотермия. 

Общее число выписанных новорожденных 
составило 21 (42,8%), на долю изолированных 

пороков пришлось 7 (33,3%) случаев, в соче-

танном варианте – 14 (66,6%). 
Остается актуальной допренатальная 

профилактика развития ВПР ЖКТ: планирова-
ние безопасной беременности, солидарная 

ответственность женщин за свое здоровье. В 

пренатальный период с учетом отягощенного 
соматического и акушерского анамнеза необ-

ходимо оценить степень риска по развитию 
ВПР ЖКТ. Организовать направление в соот-

ветствующие организации, обеспеченные УЗИ 

аппаратами экспертного класса и высококва-
лифицированными специалистами, согласно 

приказу о регионализации перинатальной по-
мощи РК от 21 декабря 2007 года №746 ввиду 

того, что имеет место недостаточность выяв-
ляемости ВПР ЖКТ на ранних этапах развития, 

элиминации и коррекции. 

ВЫВОДЫ 
1. В общей структуре врожденных атре-

зий ЖКТ преобладают такие пороки, как атре-
зии пищевода и заднего прохода. 

2. Множественные пороки преобладают 

над изолированными и обеспечивают основ-

ной процент летальных исходов. 

3. В свою очередь при изолированных 

пороках ЖКТ при условии своевременной диа-
гностики и оказании квалифицированной по-

мощи, которые соответствуют стандартам ВОЗ 
и протоколам МЗ РК, прогноз благоприятный, 

выживаемость варьирует от 87,5 до 100%. 
4. Оперативное лечение новорожденных 

по месту рождения в условиях перинатального 

центра повышает эффективность оказанных 
мер. При этом устраняется ряд неблагоприят-

ных факторов, оказывающих негативное влия-
ние на исход операции, таких как переохла-

ждение, потеря времени на транспортировку и 

адаптацию новорожденных, риск инфицирова-
ния и аспирации. 

5. Для профилактики рождения детей с 
врожденными атрезиями ЖКТ имеют важное 

значение планирование безопасной беремен-
ности, выделение групп риска, антенатальная 

диагностика ВПР ЖКТ, которая возможна бла-

годаря УЗ-диагностике экспертного класса и 
опыта специалиста. 
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D. B. Mamadiyeva, F. Ye. Madet 
STRUCTURE AND SURVIVAL OF THE GASTROINTESTINAL TRACT ATRESIA IN NEWBORNS 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

According to literary data, congenital malformations of the gastrointestinal tract in the world and in the Re-
public of Kazakhstan occupy the third place in the frequency of occurrence among all congenital malformations. The 
frequency of congenital malformation occurrence has no tendency to decrease. Wherein, the congenital malfor-
mations diagnosis of the gastrointestinal tract is possible already in the antenatal period, the accuracy of which de-
pends on the use of highly specialized expert diagnostic devices, the level of specialists’ qualification as well as the 
type of defect. Early diagnoses, and consequently, the early start of specialized care, both neonatal and surgical in 
perinatal centers, excluding transportation as well as the form of congenital malformations of gastrointestinal tract 
and its combination with other congenital malformations, have a direct impact on the children’s survival prognosis 
with congenital malformations of gastrointestinal tract. This work presents a review of literature data on the frequen-
cy of occurrence, various methods of timely diagnosis of gastrointestinal atresia, specialized surgical care and neona-
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tal care for this group of children. 
Key words: congenital malformations of the gastrointestinal tract, newborns, diagnosis, prognosis 

 
К. А. Кенжебаева, И. Д. Кумейко, М. А. Борисевич, А. М. Изенов, Д. Е. Киреев, М. А. Альшев, М. Б. Жунис,  
Д. Б. Мамадиева, Ф. Е. Мәдет 
НӘРЕТЕЛЕРДЕГІ АСҚАЗАН- ІШЕК ЖОЛЫ АТРЕЗИЯСЫНЫҢ ҚҰРЫЛЫМЫ МЕН ӨМІРШЕҢДІГІ 
Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 
 

Әдеби оқулықтар мәліметтері бойынша барлық туа пайда болған ақаулардың ішінде асқазан-ішек 
жолдарының туа пайда болған жеткіліксіздігі әлем бойынша және Қазақстан Республикасы бойынша үшінші 
орында тұр. Туа пайда болған ақаулардың кездесу жиелігінін төмендеу үрдісі өзгеріссіз. Соған қарамастан 
асқазан- ішек жолдарының туа пайда болған ақауларын қазірдін өзінде антенатальды кезенінде анықтауға 
болады. Ақпараттың нақтылығы: жоғары мамандандырылған диагностикалық әдістерге, маманнын 
квалификация дәрежесіне және де ақаудың туріне байланысты. Ерте диагностика, өзіндік перинатальдық 
орталықтарда неонатальдық және мамандандырылған хирургиялық көмектін ерте басталуы, тасымалдаумен 
сондай-ақ асқазан- ішек жолдарының ақаулары ТПА нысанын және онын басқа даму кемістіктерімен 
үйлесімділігін қоспағанда, туа пайда болған ақау-АІЖ балалардың өміршендік болжамына тікелей әсер етеді. 

Кілт сөздер: Асқазан-ішек жолдарының туа пайда болған ақаулары, нәрестелер, диагностика, болжам 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ  
И ПРОРЕЗЫВАНИЯ ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ 
 

Кафедра стоматологии Медицинского университета Караганды (Караганда, Казахстан)  

Цель исследования: изучить взаимосвязь между прорезыванием постоянных зубов и показателями физи-
ческого развития. 

Материалы и методы: в ходе исследования было проведено стоматологическое обследование 1 456 детей 
и подростков обоего пола в возрасте от 5 до 14 лет в школах г. Караганды и Темиртау. Проводили антропомет-
рические измерения (длина и масса тела), определяли индекс массы тела. Статистическую обработку проводили 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 23 for OS Windows. 

Результаты и обсуждение: между показателями длины тела и количеством постоянных зубов в полости 
рта достоверной связи не было обнаружено. Так же не выявилось достоверной связи между уровнем массы тела 
и количеством постоянных зубов в полости рта. Выявлена прямая корреляционная связь между индексом массы 
тела и количеством постоянных зубов в полости рта. Коэффициент корреляции Пирсона равнялся 0,071, при 
этом двусторонняя значимость была 0,008. 

Заключение: прорезывание зубов находится в тесной связи с общим состоянием здоровья, при этом дли-
на и масса тела по отдельности не являются показательными. 

Ключевые слова: прорезывание, постоянные зубы, дети 

Средние сроки прорезывания и количе-

ство зубов постоянного прикуса, рост, измене-

ние пропорциональных соотношений тела, а 
также степень пубертатного развития опреде-

ляют биологическую зрелость организма ре-
бенка [2, 4]. Имеет большое значение систем-

ное изучение показателей биологической зре-
лости у детского населения на уровне популя-

ции, что обусловлено многообразием народно-

стей региона и климатогеографическими, со-
циально-экономическими влияниями и факто-

рами окружающей среды [1, 3, 4, 5]. 
Цель работы – анализ взаимосвязи 

между прорезыванием постоянных зубов и по-

казателями физического развития. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено стоматологическое обследо-
вание 1 456 детей и подростков обоего пола в 

возрасте от 5 до 14 лет в школах Караганды и 
Темиртау. Стоматологическое обследование 

осуществлялось путем опроса и осмотра с ис-

пользованием одноразового стандартного 
набора стоматологических инструментов при 

искусственном освещении. Данные, получен-
ные при осмотре, вносили в карты стоматоло-

гического обследования, которые содержали 

сведения о возрасте, месте проживания, пере-
несенных и сопутствующих заболеваниях. Ука-

зывалась степень прорезывания постоянных 
зубов по К. Р. Камалян: I степень прорезыва-

ния – прорезались бугры боковых зубов или 
режущий край передних зубов, а также если 

участок десны предполагаемого места проре-

зывания постоянного зуба побелел, и зондиру-

ется твердая ткань под ним; II степень проре-

зывания – коронка зуба прорезалась до эква-

тора; III степень прорезывания – прорезалась 
вся коронка зуба до касания зубов антагони-

стов, т. е. до уровня окклюзионной плоскости. 
Антропометрические измерения прово-

дили каждому из обследуемых детей. Опреде-
ляли длину тела стоя с помощью ростомера. 

Перед измерением ребенка просили снять 

обувь, устанавливались 4 точки касания – пят-
ки, ягодицы, лопатки (межлопаточная об-

ласть), затылок. Голова располагалась прямо, 
при этом наружный угол глаза и козелок уха 

находились на одной горизонтальной плоско-

сти. Далее подвижная планка ростомера опус-
калась к голове без надавливания. Длину тела 

определяли по правой шкале по нижнему 
краю планки. 

Массу тела определяли с помощью отка-
либрованных напольных весов. Предваритель-

но обследуемого просили снять обувь и встать 

на центр площадки весов. Данные регистриро-
вали в картах стоматологического осмотра в 

специальных графах. 
Статистическая обработка и анализ дан-

ных результатов исследования проводились с 

использованием программы IBM SPSS Statistics 
23 for OS Windows. Статистические методы 

исследования включали в себя методы вариа-
ционной статистки: определение средней ве-

личины (М), стандартной ошибки среднего 
значения (SD). Описательная статистика 

проводилась для всех анализируемых 

показателей учитывая тип переменной. 
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Анализ взаимосвязи между изучаемыми 

показателями выполнялся путем вычисления 

коэффициентов корреляции Пирсона. Корре-
ляция считалась значимой на уровне 0,01. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Между уровнем длина тела и количе-

ством постоянных зубов в полости рта не было 
обнаружено достоверной связи. Так же не вы-

явилось достоверной связи между уровнем 

массы тела и количеством постоянных зубов в 
полости рта.  

Используя таблицы ВОЗ для оценки 

уровня физического развития, дети были рас-
пределены на 7 групп: I – очень высокий, II – 

высокий, III – выше среднего, IV – средний, V 

– ниже среднего, VI – низкий, VII – очень низ-
кий. Так, I и II группа соответствуют оценке 

«ожирение» (obesity), III – «лишний 
вес» (overweight), IV и V группы – «нормаль-

ный вес» (normal), VI – «худоба» (thinness), VII 

– «сильная худоба» (severe thinness) для уров-
ня ИМТ. 

Большая часть обследованных – 1 003 
человека (68,9%) имели нормальный вес, лиш-

ний вес регистрировался у 237 человек 

(16,3%). Ожирение выявлено у 112 человек 
(7,7%). Недостаток массы тела выявлен у 51 

человека (3,5%) – худоба, 15 человек (1%) – 
сильная худоба. 

Данные, полученные при выявлении 
связи между уровнем ИМТ и количеством про-

резавшихся постоянных зубов в полости рта, 

свидетельствуют о наличии достоверной пря-
мой связи. Коэффициент корреляции Пирсона 

равнялся 0,071, при этом двусторонняя значи-
мость была 0,008. 

Таким образом, прямую корреляционную 

зависимость имеет ИМТ и количество проре-

завшихся постоянных зубов в полости рта, то 

есть наблюдается прямая связь между уров-

нем физического развития и ростом и развити-
ем зубов постоянного прикуса. Прорезывание 

зубов находится в тесной связи с общим состо-
янием здоровья, при этом длина и масса тела 

по отдельности не являются показательными. 
ВЫВОДЫ 

1. Показатель физического развития – 

длина тела – и количество прорезавшихся по-
стоянных зубов в полости рта не имеют досто-

верной корреляционной связи. 
2. ИМТ и количество прорезавшихся по-

стоянных зубов не имеют достоверной корре-

ляционной связи. 
3. Прямую корреляционную зависимость 

имеет ИМТ и количество прорезавшихся посто-
янных зубов в полости рта. 

Конфликт интересов. Конфликт интере-
сов не заявлен. 
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Рисунок 1 – Количественное распределение  
обследованных по уровню индекса массы тела 
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CORRELATION OF PHYSICAL DEVELOPMENT INDICATORS AND PERMANENT TEETH ERUPTION 
Department of dentistry of Medical university of Karaganda (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Objectives: to study the relationship between the eruption of permanent teeth and indicators of physical develop-

ment 
Material and methods: in the course of the study, a dental examination of 1 456 children and adolescents of both 

sexes aged from 5 to 14 years old was conducted in the schools of the city of Karaganda and Temirtau. Anthropomet-
ric measurements were carried out: length and body weight, the BMI was determined. Statistical processing was per-
formed using IBM SPSS Statistics 23 for OS Windows 

Results and discussions: there was no significant relationship between the level of body length and the number of 
permanent teeth in the oral cavity. There was also no significant correlation between the level of body weight and the 
number of permanent teeth in the oral cavity. There is a direct correlation between the level of BMI and the number of 
permanent teeth in the oral cavity. The Pearson correlation coefficient was 0.071, with a bilateral significance of 0.008. 

Conclusion: teething is in close connection with the general state of health, and the length and body weight sepa-
rately are not indicative. 

Key words: eruption, permanent teeth, children 
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ДЕНСАУЛЫҚ ДАМУДЫҢ КӨРСЕТКІШТЕРІ МЕН ТІС ЖАРЫП ШЫҒУДЫҢ ӨЗАРА БАЙЛАНЫСЫ 
Стоматология кафедрасы Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Зерттеудің мақсаты: денсаулық дамудың көрсеткіштері мен тіс жарып шығудың өзара байланысын зерттеу 
Материалдар мен әдістер: зерттеу барысында Қарағанды мен Теміртау қалаларының мектептерінде 5 

жастан 14 жасқа дейінгі екі жыныстағы 1456 бала мен жасөспірімдердің стоматологиялық тексерісі өткізілді. 
Антропометриялық өлшеулер жүргізілді: ұзындығы мен дене салмағы, BMI анықталды. Статистикалық өңдеу IBM 
OS for Windows SPSS Statistics 23 арқылы орындалды 

Нәтижелер мен талқылау: ауыз қуысының ұзақтығы мен тұрақты тістердің саны арасындағы маңызды 
байланыс жоқ. Сондай-ақ, дене салмағының деңгейі мен ауыз қуысында тұрақты тістердің саны арасында елеулі 
корреляция болмады. Ауыз қуысындағы БМИ деңгейі мен тұрақты тістер саны арасындағы тікелей корреляция 
бар. Pearson корреляция коэффициенті 0,071, екі жақты мәні 0,008 болған. 

Қорытынды: тістердің жарып шығуы денсаулық жалпы жағдайымен тығыз байланысты, ал ұзындығы мен 
дене салмағы жекеше көрнекті емес. 

Кілт сөздер: жарып шығу, тұрақты тістер, балалар 
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ПОКАЗАТЕЛИ ИММУННОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ С ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ  

РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПРОЦЕССА 
 

Кафедра челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии с курсом ФПК и ПК Витебского 
государственного медицинского университета (Витебск, Республика Беларусь) 

Введение: инфекционно-воспалительные процессы челюстно-лицевой области и шеи сопровождаются 
мобилизацией механизмов местной и общей резистентности. 

Цель: анализ изменений показателей иммунного статуса пациентов с инфекционно-воспалительными 
заболеваниями челюстно-лицевой области и шеи в зависимости от распространенности патологического      
процесса. 

Объекты и методы: обследованы 198 пациентов, которые были разделена на 4 подгруппы: 1 подгруппа – 
лица с острым гнойным одонтогенным периоститом челюсти, 2 подгруппа – пациенты с острым гнойным одонто-
генным остеомиелитом челюсти, осложненным флегмоной одного клетчаточного пространства, 3 подгруппа – 
лица с острым гнойным одонтогенным остеомиелитом челюсти, осложненным флегмоной нескольких клетчаточ-
ных пространств, 4 подгруппа – пациенты с острым гнойным одонтогенным остеомиелитом нижней челюсти, 
осложненным флегмоной дна полости рта. Комплексную оценку иммунного статуса осуществляли на основании 
результатов иммунограммы крови, выполненной в первый день и при завершении лечения пациентов. 

Результаты: при сравнении показателей иммунограммы пациентов с острыми одонтогенными инфекцион-
но-воспалительными заболеваниями различной распространенности и здоровых лиц выявлены достоверные 
отличия как в начале, так и при завершении лечения.  

Заключение: более выраженные отклонения от показателей эталона отмечены в подгруппах пациентов с 
патологическими процессами, имевшими более широкое распространение 

Ключевые слова: иммунограмма, инфекционный процесс, челюстно-лицевая область 

Инфекционно-воспалительные процессы 

(ИВП) челюстно-лицевой области и шеи сопро-

вождаются мобилизацией и активацией факто-
ров защиты как в зоне инфицирования, так и в 

организме в целом, то есть вовлекаются меха-
низмы местной и общей резистентности [5]. 

Ряд исследователей посвятили свои работы 
определению состояния неспецифического и 

специфического иммунитета у пациентов с 

одонтогенными инфекционно-воспалительны-
ми заболеваниями челюстно-лицевой области 

и шеи. По данным, защитные механизмы орга-
низма запускаются только после хирургиче-

ской обработки инфекционно-воспалительного 

очага за счет усиленного всасывания бактери-
альных токсинов, а также за счет самого опе-

рационного стресса. У пациентов с ИВП имеет-
ся иммунодефицит гуморального и клеточного 

звена. Отмечен иммунный дисбаланс в гумо-
ральном звене иммунитета с увеличением об-

щего пула В-лимфоцитов в сыворотке крови 

пациентов с инфекционно-воспалительными 
заболеваниями челюстно-лицевой области, а 

также развитием дисиммуноглобулинемии, что 
выражается достоверным увеличением уровня 

сывороточных иммуноглобулинов классов IgA, 

IgМ, IgG. Наряду с этим отмечено существен-
ное угнетение функции Т-клеточного звена 

иммунитета, выразившееся снижением общего 

пула Т-лимфоцитов (СD3+). Большое значение 

в развитии инфекционного процесса имеют 

моноциты/макрофаги, нейтрофилы, базофилы, 
тучные клетки и эозинофилы. Установлено, 

что у пациентов данной категории по сравне-
нию с показателями здоровых лиц достоверно 

увеличено число лейкоцитарных лимфоцитов, 
снижено относительное и абсолютное число 

СД3+, СД4+- лимфоцитов и абсолютное число 

СД8+, СД16+ - лимфоцито-иммунорегулятор-
ный индекс [3]. 

Факторы неспецифической защиты пер-
выми включаются в борьбу в начале агрессии 

инфекционного агента [10]. Неспецифическая 

клеточная резистентность обеспечивается фа-
гоцитами: макрофагами – моноцитами и мик-

рофагами – нейтрофилами. Нейтрофилы со-
ставляют центральную линию неспецифиче-

ской защиты против многих бактерий [8, 9]. 
Таким образом, несмотря на значительное 

число работ, посвященных исследованиям им-

мунного статуса пациентов с инфекционно-
воспалительными заболеваниями челюстно-

лицевой области и шеи, на сегодняшний день 
отсутствуют систематизированные данные о 

нарушениях иммунного статуса при различном 

уровне распространении процесса.  
Цель работы – анализ изменений пока-

зателей иммунного статуса пациентов с ин-
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фекционно-воспалительными заболеваниями 

челюстно-лицевой области и шеи в зависимо-

сти от распространенности патологического 
процесса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено комплексное обследование 

198 пациентов с ИВП челюстно-лицевой обла-
сти и шеи, проходивших стационарное лече-

ние в отделении челюстно-лицевой хирургии 

УЗ «Витебская областная клиническая больни-
ца» в период с 2010 по 2018 гг. Критериями 

включения пациентов в исследование были: 
диагноз – острый одонтогенный ИВП челюстно

-лицевой области; возраст старше 18 лет; 

наличие добровольного информированного 
согласия на участие в исследовании. Критери-

ями исключения явились: возраст меньше 18 
лет; беременность; наличие сопутствующих 

заболеваний; декомпенсированные состояния; 
присутствие в анамнезе злоупотребления ал-

коголем и употребления наркотических 

средств; отсутствие добровольного информи-
рованного согласия.  

Группу эталона составили 50 практиче-
ски здоровых лиц. Группа пациентов была раз-

делена на 4 подгруппы: 1 подгруппа (40 чело-

век) – пациенты с острым гнойным одонтоген-
ным периоститом челюсти, 2 подгруппа (96 

человек) – лица с острым гнойным одонтоген-
ным остеомиелитом челюсти, осложненным 

флегмоной одного клетчаточного простран-
ства, 3 подгруппа (36 человек) – пациенты с 

острым гнойным одонтогенным остеомиелитом 

челюсти, осложненным флегмоной нескольких 
клетчаточных пространств, 4 подгруппа (26 

человека) – лица с острым гнойным одонто-
генным остеомиелитом нижней челюсти, 

осложненным флегмоной дна полости рта. 

Комплексную оценку иммунного статуса осу-
ществляли на основании результатов иммуно-

граммы крови, выполненной дважды: в первый 
день (проба 1) и при завершении лечения па-

циентов (проба 2). Лечебные мероприятия у 

пациентов с ИВП челюстно-лицевой области 
были комплексными и включали в себя хирур-

гическое и медикаментозное лечение. Полу-
ченные данные подвергались статистической 

обработке с помощью пакета прикладных 
таблиц «Statistica 10.0» и «Excel». Результаты 

представлены в виде медианы (Ме) и меж-

квартильного размаха (LQ-UQ), сравнение ре-
зультатов проводилось с помощью критерия 

Манна-Уитни. Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез при-

нимался равным 0,05 [7]. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Для оценки изменений иммунного стату-

са при развитии инфекционно-воспалитель-
ного заболевания выполнен анализ показате-

лей иммунограммы пациентов в сравнении со 
здоровыми лицами: Т-лимфоциты (CD3+), суб-

популяции Т-лимфоцитов CD3+CD25, 
CD3+CD4+ и CD3+CD8+, иммунорегуляторный 

индекс (ИРИ), В-лимфоциты (CD19+), имму-

ноглобулины А, М, G (IgA, IgM, IgG), иммунные 
комплексы (ИК), фагоцитарный индекс (ФИ), 

фагоцитарное число (ФЧ) (табл. 1). 
В первый день наблюдения между пока-

зателями иммунограммы пациентов и здоро-

вых лиц выявлены статистически значимые 
отличия. При развитии инфекционно-воспа-

лительного заболевания отмечено повышение 
уровня лимфоцитов: р(CD3+)=0,008, р

(CD3+CD25+)=0,000001, р(CD3+CD4+)
=0,000001, р(CD3+CD8+)=0,04. Повышается 

уровень IgA (р=0,008), увеличивается количе-

ство ИК (р=0,000001), снижается ФИ 
(р=0,000001). 

Полученные данные указывают на зако-
номерное увеличение иммунных комплексов, 

активизацию клеточного звена иммунитета, 

повышение уровня IgA в сыворотке крови при 
развитии ИВП челюстно-лицевой области и 

шеи одонтогенной этиологии. При этом сни-
женный относительно показателей здоровых 

лиц фагоцитарный индекс может указывать на 
нарушение в системе неспецифического кле-

точного иммунитета и являться фактором рис-

ка развития и прогрессирования воспалитель-
ного процесса. 

В пробе 2 в отличие от пробы 1 повы-
шенным сохранялся только уровень 

CD3+CD25+ (р=0,000001) и CD3+CD4+ 

(р=0,004), общий уровень CD3+ и уровень 
CD3+CD8+ нормализовался и не отличался по 

показателей группы эталона. Однако следует 
подчеркнуть, что при завершении лечения 

уровень всех исследованных иммуноглобули-

нов у пациентов был выше, чем у здоровых 
лиц (p<0,05), тогда как в пробе 1 отмечали 

повышение только IgA. Данный факт может 
указывать на постепенный рост уровней IgG и 

IgM при развитии одонтогенного инфекционно
-воспалительного процесса, а также сохране-

ние высокого содержания иммуноглобулинов 

на фоне клинического выздоровления пациен-
та. При завершении лечения показатели ИК и 

ФИ пациентов остаются отличными от данных 
эталона, как и в начале наблюдения: ИК – вы-

ше, ФИ – ниже, чем у здоровых лиц (р<0,05), 

что указывает на сохраняющиеся отклонения 

Клиническая медицина 
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Таблица 1 – Сравнительная оценка показателей иммунограммы пациентов с одонтогенными  
инфекционно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области и практически здоровых лиц 

Проба Показатель 
Группы обследованных 

р 
группа эталона пациенты 

1 

CD3+ (%) 44 (40-49) 48 (42-52) 0,008 

CD3+CD25+ (%) 21 (18-23) 26 (23-30) 0,000001 

CD3+CD4+ (%) 25 (22-27) 28 (24-32) 0,000001 

CD3+CD8+ (%) 18 (15-20) 19 (16-22) 0,04 

ИРИ 1,4 (1,13-1,75) 1,5 (1,2-1,9) >0,05 

CD19+ (%) 18 (16-21) 19 (16-22) >0,05 

IgG (г/л) 10,8 (10,2-11,1) 15,4 (10,4-20,6) >0,05 

IgA (г/л) 1,8 (1,2-2,2) 3,3 (2,2-4) 0,008 

IgM (г/л) 1,3 (0,7-1,6) 1,6 (1,1-2,2) >0,05 

ИК (ед.) 64,5 (50-79) 100 (73-124) 0,000001 

ФИ (%) 87,5 (80-92) 79 (72-86) 0,000001 

ФЧ (%) 10 (9,6-11) 9,6(8,3-11,4) >0,05 

2 

CD3+ (%) 44 (40-49) 46 (42-49) >0,05 

CD3+CD25+ (%) 21 (18-23) 26 (22-30) 0,000001 

CD3+CD4+ (%) 25 (22-27) 27 (24-30) 0,004 

CD3+CD8+ (%) 18 (15-20) 18 (15-22) >0,05 

ИРИ 1,4 (1,13-1,75) 1,5 (1,1-2) >0,05 

CD19+ (%) 18 (16-21) 19 (16-23) >0,05 

IgG (г/л) 10,8 (10,2-11,1) 13,7 (11-20) 0,03 

IgA (г/л) 1,8 (1,2-2,2) 3 (2,4-3,8) 0,007 

IgM (г/л) 1,3 (0,7-1,6) 1,8 (1,1-2,2) 0,02 

ИК (ед.) 64,5 (50-79) 85 (67-129) 0,000001 

ФИ (%) 87,5 (80-92) 80 (73-85) 0,000001 

ФЧ (%) 10 (9,6-11) 10 (8,6-11) >0,05 

системы иммунитета даже при клиническом 

купировании воспалительного процесса че-

люстно-лицевой области и шеи. 
Статистически значимые отличия пока-

зателей иммунограммы пациентов с одонто-
генными инфекционно-воспалительного забо-

левания указанной локализации от показате-
лей здоровых лиц, выявленные как в начале, 

так и при завершении лечения, также указы-

вают на сохранение иммунологических изме-
нений даже после купирования воспалитель-

ного процесса на фоне клинического выздо-
ровления. 

Детализированный статистический ана-

лиз показателей иммунограмм подгрупп паци-

ентов и группы эталона позволил обнаружить 

значимые отличия как в первый, так и в завер-

шающий день наблюдения у пациентов с раз-
личной распространенностью ИВП (табл. 2).  

В начале исследования у пациентов всех 
подгрупп выявлены статистически значимые 

отличия содержания Т-лимфоцитов в сыворот-
ке крови от показателей здоровых лиц. При 

этом в подгруппе 1 были повышены только 

уровни CD3+CD25+ (р=0,000001) и CD3+CD4+ 
(р=0,002), в подгруппе 2 – CD3+ (р=0,02), 

CD3+CD25+ (р=0,000001), CD3+CD4+ 
(р=0,000001), в подгруппе 3 – CD3+ 

(р=0,006), CD3+CD25+ (р=0,000001), 

CD3+CD4+ (р=0,001), CD3+CD8+ (р=0,001), в 
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подгруппе 4 – CD3+ (р=0,009), CD3+CD25+ 

(р=0,000001), CD3+CD4+ (р=0,000001), 

CD3+CD8+ (р=0,013) и ИРИ (р=0,03). То есть 
распространение ИВП челюстно-лицевой обла-

сти и шеи связано с более значительными от-
личиями показателей Т-клеточного иммуните-

та от показателей здоровых лиц, что выража-
ется в отклонении всех субпопуляций Т-

лимфоцитов. У пациентов с острым гнойным 

одонтогенным периоститом повышено только 
содержание CD3+CD25+ и CD3+CD4+, у паци-

ентов с острым одонтогенным остеомиелитом, 
осложненным флегмоной одного клетчаточно-

го пространства, также повышался уровень 

CD3+, далее при распространении флегмоны  
2-4 клетчаточных пространства отмечено по-

вышение уровня CD3+CD8+, в то время как 
при развитии флегмоны ДПР регистрировался 

и рост ИРИ. При этом уровень CD19+ оставал-
ся неизменным относительно показателей 

группы эталона у пациентов всех исследуемых 

подгрупп.  
По данным современных авторов разви-

тие ИВП челюстно-лицевой области может со-
провождаться как снижением уровня Т-

лимфоцитов и их субпопуляций, так и их повы-

шением. М. Ф. Никоновой отмечено некоторое 
увеличение уровня нулевых клеток и сниже-

ние ИРИ за счет уменьшения концентрации 
CD4+ и увеличения числа CD8+ лимфоцитов 

[4]. А. А. Корженевский выявил снижение со-
держания CD8+ и CD16+ лимфоцитов у паци-

ентов с локальными гнойно-воспалительными 

процессами [2]. При этом уровень CD8+ в 
начале воспалительного процесса уменьшает-

ся и увеличивается в разгар воспаления [6]. 
Уровень иммуноглобулинов при разви-

тии воспалительного заболевания челюстно-

лицевой области и шеи увеличивается относи-
тельно показателей здоровых лиц, причем при 

распространении процесса по клетчаточным 
пространствам наблюдаются более значитель-

ные отличия. Так, у пациентов с острым гной-

ным одонтогенным периоститом челюсти было 
повышено содержание IgA (p=0,007) и IgG 

(p=0,03), как и у пациентов с острым одонто-
генным остеомиелитом челюсти, осложненным 

флегмоной одного клетчаточного простран-
ства: IgA (p=0,01) и IgG (p=0,02). При этом у 

пациентов с острым одонтогенным остеомие-

литом челюсти, осложненным флегмоной 2-4 
клетчаточных пространств, а также у лиц с 

острым одонтогенным остеомиелитом челю-
сти, осложненным флегмоной ДПР, содержа-

ние всех иммуноглобулинов выше, чем в груп-

пе эталона (р<0,05). Интересно отметить, что 

IgМ, который синтезируется в основном при 

первичном иммунном ответе, у пациентов с 

острым гнойным одонтогенным периоститом 
челюсти и у пациентов с острым одонтогенным 

остеомиелитом челюсти, осложненным флег-
моной одного клетчаточного пространства, 

остается без отклонений от показателей здо-
ровых лиц, что можно объяснить наличием 

очага хронической инфекции и сенсибилизаци-

ей организма задолго до развития острого 
ИВП. Данный факт может иметь значение для 

прогнозировании развития инфекционно-
воспалительных осложнений и разработке ме-

роприятий по профилактике таковых. Распро-

странение же процесса на 2-4 клетчаточных 
пространства приводит к более значительным 

изменениям защитной системы организма, вы-
ражающимся в статистически значимом повы-

шении уровня IgA, IgM, IgG. 
По представлениям ряда авторов, осо-

бенностью одонтогенных ИВП челюстно-

лицевой области является мукозный тип гумо-
рального ответа, который характеризуется вы-

соким уровнем IgA при относительно низких 
концентрациях IgG и IgM, что в клиническом 

проявлении соответствует более затяжному 

течению воспалительного процесса. Снижение 
содержания IgA на пике заболевания с его 

дальнейшей нормализацией и повышением 
уровня IgG на завершающих этапах процесса 

служат благоприятным прогностическим кри-
терием. В тоже время снижение уровня IgG у 

пациентов с абсцессами и флегмонами че-

люстно-лицевой области является одним из 
прогностических признаков ареактивности им-

мунного ответа и обусловленной ею тенденции 
к затяжному течению заболевания [6]. 

Во всех подгруппах независимо от рас-

пространенности ИВП отмечено повышение 
содержания иммунных комплексов (р<0,05), 

формирование которых представляет собой 
естественный процесс, сопряженный с разви-

тием иммунного ответа на антигенное воздей-

ствие и направленный на сохранение иммун-
ного гомеостаза организма [1]. 

В завершающий день наблюдения, то 
есть на фоне клинического выздоровления и 

купирования воспалительного процесса, во 
всех 4 подгруппах пациентов выявлен ряд ста-

тистически значимых отличий показателей 

иммунограммы от показателей здоровых лиц. 
При этом количество CD3+ оставалось в норме 

и не имело отличий от эталона (p>0,05), тогда 
как уровень CD3+CD25+ оставался повышен-

ным во всех подгруппах (р<0,05). Уровень 

CD3+CD4+ нормализовался у пациентов под-
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группы 1 группы, тогда как у пациентов под-

групп 2, 3 и 4 сохранялся более высокий уро-

вень данного показателя относительно показа-
теля здоровых лиц (р<0,05). ИРИ оставался 

завышенным, как и в пробе 1, у пациентов 
подгруппы 4 (р<0,05).  

Содержание иммуноглобулинов в пробе 
2 пациентов исследуемых подгрупп также ха-

рактеризовалось отклонениями от показателей 

здоровых лиц, при этом изменения были более 
выражены в подгруппах с большим распро-

странением ИВП. Так, у пациентов с острым 
одонтогенным периоститом челюсти и пациен-

тов с острым одонтогенным остеомиелитом, 

осложненным флегмоной одного клетчаточно-
го пространства, уровень IgG не имел стати-

стически значимых отличий от группы эталона 
(р>0,05), при этом содержание IgA оставалось 

повышенным (р<0,05). При завершении лече-
ния у пациентов подгруппы 2 выявлен повы-

шенный уровень IgM (р<0,05), тогда как в 

начале лечения он не отличался от показателя 
здоровых лиц. В 3 и 4 подгруппах у пациентов 

при завершении лечения уровень всех имму-
ноглобулинов IgA, IgG, IgM оставался стати-

стически значимо выше, чем в группе эталона. 

Следовательно, при завершении лечения па-
циентов с ИВП челюстно-лицевой области и 

шеи уровень иммуноглобулинов отличался от 
показателей здоровых лиц, что указывает на 

дисбаланс клинического и иммунологического 
состояния пациента и требует продолжения 

восстановительного лечения. 

Таким образом, при сравнении показателей 
иммунограммы пациентов с острыми одонтоген-

ными инфекционно-воспалительными заболе-
ваниями челюстно-лицевой области и шеи раз-

личной распространенности и здоровых лиц вы-

явлены достоверные отличия как в начале, так и 
при завершении лечения. При этом более выра-

женные отклонения от показателей эталона от-
мечены в подгруппах пациентов с более распро-

страненным патологическим процессом. 

ВЫВОДЫ 
1. Развитие острых одонтогенных инфек-

ционно-воспалительных заболеваний челюст-
но-лицевой области и шеи различной распро-

страненности сопровождается отклонениями 
иммунологических показателей от показателей 

здоровых лиц даже при клиническом выздо-

ровлении пациента. 
2. Распространение ИВП характеризуется 

увеличением отличных от здоровых лиц показа-
телей. 

Конфликт интересов. Конфликт инте-

ресов не заявлен.  
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Introduction: inflammatory processes of the maxillofacial area and neck are accompanied by the mobilization 

and activation of protection factors, both in the infection zone and in the organism as a whole, mechanisms of local 
and general resistance are involved. 

The purpose of the study was to analyze the changes in the immune status of patients with infectious diseases 

of the maxillofacial area and neck depending on the process spreading. 
Objects and methods: a comprehensive survey of 198 patients with maxillofacial infection was conducted in the 

department of maxillofacial surgery of the Vitebsk Regional Clinical Hospital from 2010 to 2018. The group of patients 
was divided into 4 subgroups: 1 subgroup (40 people) – patients with acute purulent odontogenic jaw periostitis, 2 
subgroups (96 people) – patients with acute purulent odontogenic jaw osteomyelitis complicated by phlegmon of one 
cellular space, 3 subgroups (36 people) – patients with acute purulent odontogenic osteomyelitis of the jaw, complicat-
ed with phlegmon of 2-4 cellular spaces, 4 subgroup (26 people) – patients with acute purulent odontogenic osteomye-
litis of the mandible, complicated with phlegmon of the mouth floor. A comprehensive assessment of the immune sta-
tus was carried out on the basis of the results of a blood immunogram performed twice: on the first day and at the end 
of patient treatment. 

Results: when comparing immunogram indices of patients with acute odontogenic infectious diseases of differ-
ent spreading and healthy individuals, significant differences were found both at the beginning and at the end of treat-
ment. At the same time, more evident deviations from the parameters of healthy people were noted in the subgroups 
of patients with more spread processes. 

Key words: immunogram, infectious process, maxillofacial area 

 
А. А. Кабанова 
ТАРАТУ ПРОЦЕСІНДЕ БАЙЛАНЫСТЫ ЖАҚ-БЕТ АЙМАҒЫНЫҢ ЖӘНЕ МОЙЫН ИНФЕКЦИЯЛЫҚ-ҚАБЫНУ АУРУЛАРЫ 
БАР НАУҚАСТАРДЫҢ ИММУНДЫҚ МӘРТЕБЕСІ ПАРАМЕТРЛЕРІ 
Витебск мемлекеттік медицина университетінің ФПК және ОК курсы бойынша ауызша және бетональды хирургия 
және хирургиялық стоматология кафедрасы (Витебск, Беларусь Республикасы) 

 
Кіріспе: бетональды аймақ пен мойынның жұқпалы-қабыну процестері жергілікті және жалпы қарсылық 

механизмдерін жұмылдырумен қатар жүреді. 
Мақсаты: патологиялық процестің дәрежеде байланысты, жақ-бет аймағының және мойын инфекциялық-

қабыну аурулары бар науқастардың иммундық мәртебесі өзгерістер талдау. 
Объектілері және әдістері: 4 топқа бөлінді 198 пациенттердің, зерттеу: 1 топ – өткір іріңді бар тұлғалар 

одонтогенді periostitis жақ 2 топ - жақ өткір іріңді одонтогенді остеомиелит бар науқастар, күрделі флегмона бір 
ұялы кеңістіктер, 3 топ – өткір іріңді бар тұлғалар бірнеше флегмона ұялы кеңістіктер асқынған жақ одонтогенді 
остеомиелит, топ 4 – аузынан флегмона қабатта асқынған төменгі жақ өткір одонтогенді іріңді остеомиелит бар 
науқастар. Иммундық мәртебені жан-жақты бағалау науқастың алғашқы күнінде және науқастарды емдеу 
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аяқталғанда қанның иммунограммасының нәтижелері бойынша жүргізілді. 
Нәтижелері: сандар салыстыру жіті одонтогенді инфекциялық-қабыну аурулары бар науқастарды 

иммунограмма, түрлі сау субъектілерінің таралуы басында және емдеу соңында айтарлықтай айырмашылықтар 
көрсетті. 

Қорытынды: стандартты көрсеткіштерден айтарлықтай ауытқулар патологиялық процестері бар 
науқастардың кіші топтарында кеңінен таралған. 

Кілт сөздер: иммунограмма, инфекциялық процесс, жақ беті 
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Осложнения сахарного диабета (СД) яв-

ляются предопределяющим фактором прогрес-

сирования заболевания и развития необрати-
мых  изменений  на  клеточном  и  органном 

уровне вследствие глубокого нарушения об-
менных процессов и создания энергетического 

дефицита,  сопряженного с  нарушенной чув-
ствительностью к инсулину [1, 3, 4]. 

Доказана роль усугубления инсулиноре-

зистентности тканей содержанием в крови по-
вышенного уровня контринсулярных гормонов 

– глюкокортикостероидов, глюкагона, что при-
водит, с одной стороны, к усилению липогене-

за, с другой, к усиленному липолизу с целью 

обеспечения клеток энергосубстратами [2, 4]. 
В связи с этим актуальность исследования обу-

словлена высокой частотой развития осложне-
ний при явлениях инсулинорезистентности у 

больных СД 2 типа. 
Цель работы – оценка эффективности 

различных  методов  интенсивной  терапии 

осложнений СД 2 типа при развитии инсулино-
резистентности. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 34 паци-

ента с СД 2 типа (14 мужчин, 20 женщин), 

средний  возраст  которых  составил  56,4±4,2 
лет.  Показаниями к госпитализации явились 

тяжелые осложнения СД, причиной которых в 
26 случаях явилось несоблюдение приема са-

хароснижающих препаратов, у 8 больных от-
мечались  интеркуррентные  заболевания  ви-

русного  и  бактериального  генеза.  Изучено 

структурное распределение осложнений сахар-
ного диабета (рис. 1). 

Предполагается (согласно диаграмме), что 
преобладание кетоацидоза над гиперосмолярно-

стью и лактатацидозом обусловлено исходной 

дегидратацией пациентов и выраженным энер-
годефицитом клетки, что способствовало интен-

сивному липолизу и глюконеогенезу. .  
Для более объективной оценки резуль-

татов обследования пациенты были разделены 

на 2 группы. В I группе интенсивная терапия 
включала в себя регидратацию кристаллоид-

ными и коллоидными растворами в среднем 
объёме 7,8±0,2 л/сут (с учетом степени дегид-

ратации) и применение малых доз инсулина 
короткого действия. Внутривенное назначение 

инсулина проводили в режиме малых доз – 

вводили 0,15 Ед/кг в/в с последующей непре-
рывной инфузией (n=12) или с помощью си-

стемы для внутривенного вливания (n=4) со 
скоростью 0,1 Ед/кг/ч. Параллельно под кон-

тролем глюкозы крови при сохранении выра-

женной гликемии или недостаточном темпе ее 
снижения дополнительно вводили инсулин 6-

12 Ед п/к каждые 4 ч. 
Во II группе в основе интенсивной тера-

пии помимо приведенных направлений приме-
няли высокие дозы инсулина короткого дей-

ствия с целью быстрого снижения гиперглике-

мии  и  устранения  имеющихся  осложнений. 
Данная попытка имела целью стабилизацию 

гликемического  профиля  и  предупреждение 
стойкого неврологического дефицита. Регид-

ратация включала в себя только суточную по-

требность в жидкости (30-40 мл/кг) и текущие 
потери без учета степени дегидратации, учи-
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Рисунок 1 – Распределение осложнений СД по  
клиническим формам, явившихся причиной  
госпитализации 
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тывая нарушения сознания и опасность усугуб-

ления отека головного мозга. 

Таким образом, суточный объем внутри-
венно вводимой жидкости у данных пациентов 

составил в среднем 4,2±0,2 л. Режим инсулино-
терапии заключался во внутривенном введении 

0,15  Ед/кг,  затем  посредством  инфузомата 

(n=16) или капельным способом (n=2) 0,1 Ед/
кг/ч, через 2 часа – в/в 10 Ед. Затем, при 

необходимости, капельно в/в со скоростью 0,2 
Ед/кг/ч. Параллельно под контролем глюкозы 

крови инсулин вводили п/к 12-20 Ед каждые 4 
ч. При крайне резистентной гипергликемии – 

дополнительно каждые 5-6 ч в/в 8-10 Ед. 

В  качестве  компонента  инфузионной 
терапии в обеих группах использовались сба-

лансированные электролитные растворы, 5 и 
10% растворы глюкозы (при снижении глюко-

зы крови до 12-13 ммоль/л), коллоидные рас-

творы, донаторы карбонат иона (4% раствор 
натрия гидрокарбоната). 

Для оценки эффективности  используе-
мых методов интенсивной терапии во внима-

ние принимали динамику уровня глюкозы кро-

ви (каждые 3-4 ч), динамику показателей кис-
лотно-щелочного состояния (КЩС) крови (рН 

крови,  ВЕ,  НСО3),  артериального  давления 
(систолического  –  САД,  диастолического  - 

ДАД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
оценку уровня сознания по шкале ком Глазго 

(ШКГ). 

Статистическая обработка данных между 
группами  осуществляли  непараметрическим 

методом посредством коэффициента соответ-
ствия Пирсона χ2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Средний  уровень  глюкозы  крови  у 
больных I группы при поступлении составлял 

34,4±2,3  ммоль/л.  Через  2  ч  после  начала 
регидратационной  терапии  и  использования 

малых  доз  инсулина  гликемия  у  больных  I 
группы снизилась до 28,8±1,6 ммоль/л. 

В дальнейшем тенденция к снижению гли-

кемии в среднем составляла 3-7% от исходных 
значений за 6 ч, несмотря на сохраняющийся 

неврологический дефицит и восполнение объе-
ма циркулирующей крови. К концу 1 сут уровень 

гликемии  удалось  снизить,  в  среднем,  до 

22,4±1,2  ммоль/л,  что  позволило  улучшить 
неврологический статус у 7 пациентов с 7-8 бал-

лов по Шкале комы Глазго (ШКГ) до 10-13 бал-
лов. Суточная доза инсулина короткого действия 

составила в среднем 95,5±4,0 единиц. 

Нарушения кислотно-щелочного состоя-
ния (КЩС) у больных данной группы при по-

ступлении выражались в развитии декомпен-

сированного (n=7) и компенсированного (n=5) 

метаболического ацидоза (рН крови 6,9±0,05 

и 7,37±0,03, соответственно). У 4 больных от-
мечалась тенденция к снижению НСО3 (гипо-

баземия) – 12,4±0,9 ммоль/л при нормальном 
значении рН крови. 

Следует  отметить,  что  «качественная» 
стабилизация КЩС происходила гораздо быст-

рее, чем стабилизация гликемии, что, по всей 

видимости, можно объяснить использованием 
в терапии достаточной волемической нагруз-

ки,  включающей сбалансированные электро-
литные растворы, позволившей достичь гемо-

дилюции и ликвидации ацидемии. Полной нор-

мализации КЩС удавалось достичь через 36-
48 ч от момента госпитализации. 

Линейную зависимость с восполнением 
объема циркулирующей крови (ОЦК) и коррек-

цией гипергликемии имело изменение показа-
телей АД. При поступлении у больных средние 

показатели  САД  находились  в  пределах 

101,6±2,1 мм рт. ст., ДАД – 63,2±1,4 мм рт. 
ст., ЧСС – 110,5±4,7 уд/мин. При этом цен-

тральное венозное давление (ЦВД) у всех па-
циентов было резко отрицательным. Через 8-

11 ч отмечалось повышение САД до 135,5±2,6 

мм рт. ст., ДАД – до 83,1±2,0 мм рт. ст., ЧСС – 
92,5±3,3 уд/мин, повышение ЦВД – до значе-

ний в размахе от 0 до +10…13 см вод. ст. 
В  сравнительном аспекте  у  пациентов 

второй группы результаты динамики глюкозы 
крови имели более резистентный характер к 

инсулинотерапии.  Средний  уровень  глюкозы 

крови  у  данных  больных  при  поступлении 
составил 33,1±2,2 ммоль/л, а через 2 ч после 

начала  терапии  на  фоне  представленного 
темпа  инфузионной  нагрузки  ее  уровень 

снизился до 30,0±2,1 ммоль/л. 

Через 24-32 ч уровень гликемии снизил-
ся, в среднем, до 27,8±2,1 ммоль/л, что, в от-

личие от первой группы, позволило стабилизи-
ровать неврологическое состояние у 2 пациен-

тов с 6-7 баллов по ШКГ до 11-13 баллов, не-

смотря на достаточно высокие дозы инсулина. 
Суточная доза инсулина короткого действия 

составила, в среднем, 155,4±5,1 единиц. 
Нарушения КЩС, как по характеру, так и 

по  распределению,  среди  пациентов  суще-
ственно не отличались от показателей первой 

группы. У 12 больных имел место декомпенси-

рованный метаболический ацидоз (рН крови 
7,0±0,01), у 3 больных – компенсированный 

ацидоз  (рН  крови  7,36±0,02).  У  3  больных  
отмечалась тенденция к гипобаземии (НСО3 

13,0±0,7 ммоль/л) при нормальном значении 

рН крови. Аналогично динамике показателей 

Клиническая медицина 
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КЩС в первой группе у данных пациентов уда-

лось достичь стабилизации баланса через 34-

48 ч интенсивной терапии. 
Ограничение  инфузионной  нагрузки  в 

сравнении с I группой находилj отражение в 
динамике показателей системного АД. При по-

ступлении  отмечалось  САД  в  пределах 
90,3±2,6 мм рт. ст, ДАД – 59,7±1,5 мм рт. ст., 

ЧСС – 98,9±6,4 уд/мин. Достижение оптималь-

ного для пациентов уровня САД относительно 
первой  группы  достигалось  только  к  концу 

первых суток: САД 130,8±3,7 мм рт. ст, ДАД – 
79,7±2,4 мм рт.ст., ЧСС 90,5±2,6 уд/мин. 

Более выраженный эффект комплексной 

терапии наблюдался у  пациентов  I  группы, 
несмотря на меньшие дозы инсулина. По всей 

видимости,  влияние  интенсивной  волемиче-
ской нагрузки и восстановление волемическо-

го баланса на фоне относительно малых доз 
инсулина оказало более существенный эффект 

в плане нормализации неврологического де-

фицита, водно-электролитного баланса и уров-
ня гликемии. 

В целом на фоне комплексной терапии в 
обеих группах удалось достичь положительно-

го эффекта от терапии. Летальный исход заре-

гистрирован в 2 случаях в результате развив-
шегося инфаркта  миокарда и  манифестации 

сердечной  недостаточности.  Окончательной 
стабилизации пациентов обеих групп удалось 

достичь в течение 3-5 сут. 
ВЫВОДЫ 

1. Использование «малых» доз инсули-

на, достаточный объем инфузионной терапии 
можно считать эффективным подходом в ин-

тенсивной терапии пациентов с СД 2 типа на 
фоне инсулинорезистентности ввиду достаточ-

но  быстрого  восстановления  волемического 

статуса, системной гемодинамики и нивелиро-

вания неврологического дефицита, несмотря 

на  относительно  медленную  коррекцию  ги-

пергликемии. 
2.  Применение  высоких  доз  инсулина 

при ограничении волемической поддержки у 
пациентов с сахарным диабетом второго типа 

на фоне инсулинорезистентности, как прави-
ло, может сопровождаться стабилизацией со-

матического статуса и лабораторных показате-

лей в относительно медленном темпе вне за-
висимости  от  частоты  и  скорости  введения 

инсулина. 
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The article presents the comparative aspects of intensive therapy of diabetes mellitus type II complications 
depending on the rate of insulin therapy and the volume of infusion therapy. The dynamics of the main vital functions 
is evaluated during the whole period of critical state therapy. The causal relationship between the development of 
complications and the premorbid state is analyzed. 

Key words: intens care, diabetes mellitus of the 2 type, insulin resistance, complications, premorbid condition  
 
Д. В. Васильев, Н. Н. Васильева 
ЕКІНШІ ТИПТІ ДИАБЕТІ МЕН ИНСУЛИНГЕ ТӨЗІМДІЛІКТІҢ АСҚЫНУЫНА ҚАРҚЫНДЫ ЕМДЕУ ТУРАЛЫ МӘСЕЛЕГЕ 
Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

Мақалада  инсулинотерапия  жылдамдығына  және  инфузиялық  терапия  көлеміне  байланысты  екінші 
типтегі қант диабетінің асқынулары қарқынды терапиясының салыстырмалы аспектілері келтіріледі. Қысыл-таяң 
жағдайлардағы терапияның барлық кезеңінде ағзаның негізгі  өмірлік маңызды функциясының динамикасы 
бағаланады. Мақалада көрсетілген асқынулардың даму себеп – салдар байланыстарына преморбидті жағдайына 
байланысты талдау келтіріледі. 

Кілт сөздер: қарқынды терапия, 2 типті диабет, инсулинге төзімділік, асқынулар, преморбидті жағдай 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ В ДИАГНОСТИКЕ И ПРОГНОЗЕ ОСТРОГО  
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5Рентгеновское отделение Городской Мариинской больницы Санкт-Петербурга (Санкт-Петербург, 

Российская Федерация) 

В современной панкреатологии проблема диагностики острого панкреатита является одной из наиболее 
сложных и актуальных. Применение современных методов лучевой диагностики у больных острым панкреати-
том и панкреонекрозом позволяет определить форму болезни и выявить ее осложнения. В настоящей статье 
представлен анализ данных литературы по диагностике и прогнозу течения панкреатита и уточнение роли уль-
тразвукового исследования и компьютерной томографии как основных методов диагностики, их значение в пла-
нировании лечебной тактики у больных острым панкреатитом. 

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, осложнения, методы диагностики, ультразвуковое 
исследование, компьютерная томография 

В исследованиях последнего времени под 

эгидой ВОЗ отмечено постоянное увеличение 

ежегодной заболеваемости острым панкреати-
том (ОП), которая составляет от 4,9 до 73,4 

случаев на 100 000 населения. Доля пациен-
тов с деструктивным панкреатитом составляет 

15-20%. Острый панкреатит является третьей 
ведущей причиной госпитализации, связанной 

с заболеваниями желудочно-кишечного трак-

та. Заболеваемость продолжает увеличивать-
ся, и ОП теперь представляет шестую причину 

общего пребывания в больнице. При этом ле-
тальность в зависимости от объема некроза 

сохраняется на уровне 20% и выше [16]. 

ОП является наиболее распространенным 
желудочно-кишечным заболеванием, требую-

щим экстренной госпитализации. В большин-
стве случаев (80%) исход благоприятный. Тем 

не менее, острый некротизирующий панкреа-
тит (ОНП) развивается в 20% случаев и связан 

со значительными показателями ранней орган-

ной недостаточности (38%), необходимостью 
вмешательства (38%) и смертности (15%). 

Среди мероприятий все чаще выполняется эн-
доскопическая некрэктомия. Это основано на 

фактических данных руководства по заказу 

Европейского общества гастроинтестинальной 
эндоскопии (ESGE). Оно направлено на реше-

ние всех основных вопросов, касающихся гло-
бального управления ОНП [28]. 

Классификация острого панкреатита. 
В течение 5 лет экспертами изучался междуна-

родный опыт диагностики и лечения ОП в 

крупномасштабных исследованиях, и в 2013 г. 

был опубликован и рекомендован к примене-
нию текст третьего пересмотра классификации 

ОП – 2012 [28].  
Пункты международной классифи-

кации Атланта-92 третьего пересмотра 
(2012) [9]: 

Раздел А. По типу острого панкреатита 
1. Интерстициальный отечный острый 

панкреатит 

2. Некротизирующий острый панкреатит  
Раздел Б. По клинической картине и степени 
тяжести (табл. 1, 2). 

Острый легкий панкреатит характеризу-
ется быстрым положительным эффектом от 

инфузионной терапии обычно в течение 3-7 
сут. Не требует нахождения в отделение ре-

анимации и интенсивной терапии (ОРИТ), нет 
необходимости в оперативном лечении. Часто-

та – 80-85% пациентов с ОП. Морфологически 

соответствует интерстициальному отечному 
панкреатиту, редко встречается микроскопи-

ческий некроз паренхимы поджелудочной же-
лезы (ПЖ). 

ОП средней степени тяжести характери-

зуется преходящей органной дисфункцией, 
которая может быть купирована соответствую-

щей инфузионной терапией в течение 48 ч. 
Морфологически имеются локальные или диф-

фузные участки нежизнеспособной паренхимы 
ПЖ различной распространенности и локали-
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зации, некроз перипанкреатических тканей 

различной распространенности и локализа-

ции. ОП средней степени тяжести может про-
текать с осложнениями или без. 

ОП тяжелой степени сопровождается 
постоянной или прогрессирующей органной 

дисфункцией, которая не купируется инфузи-
онной терапией более 48 ч. Морфологически 

имеют место некроз паренхимы ПЖ и/или пе-

рипанкреатических тканей различной распро-
страненности и локализации, стерильный или 

инфицированный; формирование острых жид-
костных скоплений и других местных осложне-

ний ОП. Тяжелый панкреатит встречается у   

15-20% пациентов. 
Раздел В. Фазы течения острого панкреатита 

1. Ранняя фаза – 1-2 нед. от начала за-
болевания. Характеризуется активацией цито-

кинового каскада из-за выраженного воспале-
ния в ПЖ. Клинически происходит манифеста-

ция SIRS c высоким риском развития органной 

недостаточности и панкреатогенного шока. 
2. Поздняя фаза – позже первой-второй 

недель заболевания. Развивается только у 
пациентов с ОП средней тяжести и тяжелым 

ОП, характеризуется развитием местных 

осложнений, чаще гнойных, приводящих к 
возникновению преходящей или постоянной 

органной недостаточности. 
Раздел Г. Осложнения острого панкреатита 

Классификация определяет три степени 
тяжести: I – легкое (отсутствие органной не-

достаточности и отсутствия местных или си-

стемных осложнений); II – среднее (наличие 
переходных процессов органной недостаточ-

ности и/или местной или системные осложне-

ния); III – тяжелое (наличие персистирующей 

органной недостаточности) [14]. 
В отличие от классификации Атланты в 

классификации на основе детерминанта требу-
ются данные о пери/панкреатическом некрозе, 

поэтому она менее применима на ранней ста-
дии (первая неделя) [33]. Классификация Ат-

ланты и классификации на основе детерми-

нанта схожи с точки зрения прогнозирования 
важных клинических исходов при ОП 

(смертность, потребность в отделении интен-
сивной терапии, необходимость вмешатель-

ства и продолжительность пребывания в ста-

ционаре) [12, 13, 36, 43]. Добавление критиче-
ской категории в классификации на основе 

детерминанта определяет пациентов с наибо-
лее тяжелым течением болезни [12, 13, 33, 36, 

38, 43, 48]. Тем не менее, доля пациентов, 
включенная в эту критическую категорию, бы-

ла низкой (0,6-12%). Таким образом, клиниче-

ское значение этой группы, вероятно, ограни-
чено. 

Методы диагностики ОП. Многим па-
циентам с диагнозом ОП не требуется компью-

терная томография (КТ) или магнитно-

резонансная томография (МРТ). В большин-
стве случаев диагноз может быть поставлен на 

основе типичных клинических симптомов и 
лабораторных методов [4]. Поскольку возмож-

ности применения методов визуализации 
брюшной полости увеличиваются, в отделении 

неотложной помощи и конкретно у пациентов 

с ОП [32, 39] необходимо обеспечить уход за 
пациентами высокого качества. На современ-

Легкий Средней степени тяжести Тяжелый 

Без органной недостаточности 
(менее 2 баллов по шкале Mar-
shall) 

Без локальных или системных 
осложнений 

Транзиторная органная недостаточность 
(более 2 баллов по шкале Marshall в од-
ной или более систем из трех, сохраняет-
ся не более 48 ч) 

и/или локальные или системные осложне-
ния острого панкреатита без персистиру-
ющей органной недостаточности 

• Персистирующая органная недоста-
точность (более 2 баллов по шкале 
Marshall в одной или более систем из 
трех, сохраняется более 48 ч) 

• Смерть в раннем периоде 

• и/или локальные или 

системные осложнения острого пан-
креатита 

Таблица 1 – Классификация острого панкреатита в зависимости от степени тяжести  

Таблица 2 – Модифицированная шкала Marshall для острого панкреатита 

Системы органов Баллы 

     

Дыхательная система (PaO2/FiO2) >400 301-400  101-200 ≤101 

Почки (креатинин плазмы, µmol/l) 
(креатинин плазмы mg/dl) 

≤134 134-169  311-439 >439 

<1,4 1,4-1,8  3,6-4,9 >4,9 

Сердечно-сосудистая система (АД 
мм/Hg) без инотропной поддержки 

>90 <90 
возрастает на 
фоне инфузии 

<90 не возрастает 
на фоне инфузии 

<90 при 
pH<7,3 

<90 при 
pH<7,2 



82 

Клиническая медицина 

ном этапе развития панкреатологии для диа-

гностики заболеваний ПЖ используют широ-

кий арсенал различных методов визуализации. 
Рентгенологические методы диагностики 

заболеваний ПЖ в настоящее время уже не име-
ют такой практической ценности, как 40-50 лет 

назад, когда помимо стандартной рентгеногра-
фии широко применялись такие методики, как 

гипотоническая дуоденография, аксиальная 

рентгенография, поперечная томография и др. 
Цель данных методов – определение сопутству-

ющих заболеваний в прилежащих органах 
(желудке, печени, ДПК, селезеночном углу попе-

речной ободочной кишки), объемное образова-

ние в ПЖ и в области фатерова соска [1]. 
Возможности фиброэзофагогастродуоде-

носкопии (ФЭГДС) в диагностике заболеваний 
ПЖ достаточно широки. Данный метод на ос-

новании косвенных признаков позволяет диа-

гностировать патологические изменения ПЖ, 
большого дуоденального сосочка, пилоростаз. 

В недавнем прошлом обязательным исследова-
нием для больных с поражением поджелудоч-

ной железы, дающим наиболее точную и по-
дробную информацию, считалась эндоскопи-

ческая ретроградная холангиопанкреатогра-

фия [17]. Однако плохая воспроизводимость 
результатов исследования (субъективность 

оценки), а также ее низкая чувствительность и 
специфичность при хроническом панкреатите 

(ЭРХПГ) может как и не показать изменения 

при хроническом панкреатите, так и дать кар-
тину хронического воспаления ПЖ при других 

заболеваниях) сделали этот метод малополез-
ным в ранней диагностике хронического пан-

креатита. 
Кроме ЭРХПГ и функциональных проб, 

появился ряд новых диагностических методов, 

таких как КТ, МРТ, магнитно-резонансная хо-
лангиопанкреатикография (МРХПГ) с гадоли-

нием и стимуляцией секретином, эндоскопиче-

ская ультрасонография с компьютерной обра-

боткой данных [1]. 

Основными показаниями к КТ (в том чис-
ле динамической) при ОП являются: оценка 

распространенности и топографии панкрео-
некроза в ПЖ и забрюшинной клетчатки в те-

чение 3-10 сут от момента госпитализации 
(уровень рекомендации B); пациентам с индек-

сом тяжести КТ 3-10 баллов при увеличении 

степени тяжести или отсутствии клинического 
эффекта после проводимой консервативной 

терапии; ухудшение тяжести состояния 
(индекс тяжести КТ 0-2 балла) больного на 

фоне умеренного панкреатита в связи с подо-

зрением на развитие осложненных форм; 
наличие пальпируемого инфильтрата в сочета-

нии с признаками системной воспалительной 
реакции и интоксикации; для планирования и 

проведения транскутанных диагностических и 
лечебных пункций и/или дренирования жид-

костных образований забрюшинной локализа-

ции; для определения рационального опера-
тивного доступа и планирования объема хи-

рургического вмешательства [2]. 
Метод РКТ позволяет получить изобра-

жение ПЖ, окружающей парапанкреатической 

и всей клетчатки забрюшинного пространства 
и связок, вовлеченных в патологический про-

цесс органов и анатомических структур [3]. 
Рентгеновская КТ делает возможным выявле-

ние острых жидкостных скоплений, инфиль-
тратов, секвестрации, кист и абсцессов, за-

брюшинной флегмоны, сопутствующих пора-

жений желчевыводящих путей, сосудов, орга-
нов желудочно-кишечного тракта [2]. РКТ дает 

возможность получить количественную инфор-
мацию о размерах и плотности органов, тка-

ней и патологических образований, оценить 

распространенность патологического процесса 
и его взаимоотношение с окружающими орга-

нами, структурами (рис. 1). 
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Таблица 3 – Осложнения ОП 

Местные осложнения острого панкреатита Внепанкреатические проявления и системные 
осложнения 

1. Острые жидкостные скопления 
2. Острый панкреонекроз неотграниченный – стериль-

ный/инфицированный 
3. Острый перипанкреонекроз неотграни-

ченный – стерильный или инфициро-
ванный 

4. Острый, отграниченный панкреонекроз – стериль-
ный или инфицированный 

5. Острый, отграниченный перипанкреонекроз 
(экстрапанкреонекроз) — стерильный или инфи-
цированный 

6. Панкреатическая псевдокиста (стерильная или 
инфицированная) 

 

1. Холецистолитиаз 
2. Холедохолитиаз 
3. Расширение внепеченочных желчных протоков 
4. Тромбоз портальной вены 
5. Варикозное расширение вен пищевода и желудка 
6. Артериальная псевдоаневризма 
7. Гидроторакс 
8. Асцит 
9. Распространение воспаления на желудок, 12-

перстную кишку, ободочную кишку, почку 
10.Некроз стенки ободочной кишки 
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Использование при этом методики внутри-

венного контрастного усиления изображения 

позволяет более достоверно оценить объем 
деструктивного процесса в паренхиме ПЖ и его 

локализацию [3]. Используемые при КТ пара-
метрические шкалы позволяют оценить сте-

пень панкреатических и перипанкреатических 
воспалительных изменений (шкала Balthazar), 
экстрапанкреатические осложнения (шкала 

мезентериального отека и перитонеальной 
жидкости, шкала экстрапанкреатических вос-

палительных изменений) (табл. 4) [2]. 
РКТ сканирование в сочетании с боль-

шой дозой контрастного вещества, введен-

ного одномоментно внутривенно, является 
полезным для раннего обнаружения панкре-

атического некроза [3]. Участки ПЖ с пони-
женной плотностью после внутривенного 

введения контрастного вещества свидетель-
ствуют о панкреонекрозе (рис. 2). Это под-

черкивает роль ишемии в развитии деструк-

тивного панкреатита. 
Выполнение направленной пункции 

очага деструкции под контролем РКТ с забо-
ром материала для цитологического, бакте-

риоскопического и бактериологического ис-

следований дает возможность провести диф-
ференциальную диагностику стерильного и 

инфицированного панкреонекроза, а также 
инфильтратов воспалительного и опухолево-

го генеза. В течение последних лет широко 
применяется метод чрескожного пункцион-

ного дренирования под контролем РКТ с вве-

дением водорастворимого контрастного ве-
щества в дренированную полость с последу-

ющим послойным КТ-сканированием (КТ-

фистулография) [4]. 

КТ впервые выполняется, как правило, 
на 3-5 сут заболевания, после стабилизации 

гемодинамики и дыхания, при ясном сознании 
больного, в дальнейшем – по показаниям, как 

правило, 1 раз в 7-10 сут. 
Жесткое установление обязательных 

интервалов между исследованиями в процессе 

динамического РКТ-контроля нецелесообраз-
но, поскольку исследование дорогое, требует 

значительных трудозатрат и сопровождается 
высокой лучевой нагрузкой для больного [4]. 

Таким образом, КТ с внутривенным кон-

трастным усилением является наиболее чув-
ствительным методом топической диагностики 

панкреонекроза и его осложнений, топической 
диагностики инфильтратов и жидкостных об-

разований. Однако по данным некоторых зару-
бежных авторов, информативность и диагно-

стическая ценность КТ не всегда оправдывает 

ее использование с точки зрения экономиче-
ской эффективности. 

Использование контрастирования гадоли-
нием при выполнении МРТ позволяет не толь-

ко оценить структуру паренхимы и протоков 

поджелудочной железы, но и функцию органа 
(оценка секреции панкреатического сока по-

сле стимуляции секретином). Одним из новых 
и перспективных методов визуализации явля-

ется эндоскопическая ультрасонография 
(ЭУС), применяющаяся вот уже два десятиле-

тия в различных областях медицины. 

ЭУС – вид сочетанного эндоскопического 
исследования, в ходе которого выполняют 

Клиническая медицина 

Таблица 4 – КТ индекс тяжести по Balthzar  

КТ индекс КТ баллы Индекс тяжести по Balthzar 

А 0 Нормальная ПЖ 

В 1 
Локальное/диффузное увеличение ПЖ+гиподенсивные включения с нечеткими конту-

рами, расширение панкреатического протока 

С 2 
Значительные изменения ткани ПЖ (B)+воспалительные изменения в перипанкреати-

ческой клетчатке 

D 3 Вышеуказанные изменения (С)+единичные жидкостные образования вне ПЖ 

E 4 

D+два или более жидкостных образований или газ в панкреатической/
перипанкреатической области 

Площадь некроза ПЖ (%) 

Нет 0 Однородное увеличение ПЖ 

<30% 2 Некроз не превышает размеров головки ПЖ 

30-50% 4 Некроз >30%, но <50% 

>50% 6 Площадь некротического поражения превышает 50% ПЖ 

Индекс тяжести = сумма баллов (А-Е)+площадь некроза 
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внутрипросветное исследование стенок орга-

нов желудочно-кишечного тракта, а также 
прилежащих к ним органов, анатомических 

структур и тканей. При проведении ЭУС орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны изуча-
ют состояние БДС и стенки ДПК, ткани подже-

лудочной железы и ее протоковой системы, 
внепеченочных желчных протоков и желчного 

пузыря, регионарных лимфатических узлов и 
сосудов [41]. Данное исследование позволяет 

получить полную информацию о состоянии 

органов гепатопанкреатодуоденальной зоны и 
о резектабельности, если речь идет о диагно-

стике опухолевого процесса поджелудочной 
железы. Это достигается путем выполнения 

пункционного забора гистологического мате-

риала из индуративного узла с последующей 

цитологической и гистологической верифика-

цией степени инвазии опухоли в сосуды, со-

седние органы, оценкой состояния регионар-
ных лимфатических узлов, что в свою очередь 

позволяет судить о возможности эндоскопиче-
ского лечения кистозных образований ПЖ. 

Рассматривая неинвазивные технологии, 
необходимо отметить метод ультрасонографии. 

Данный метод позволяет на всех этапах 

диагностики и лечения пациентов с заболева-
ниями ПЖ достаточно быстро и высокоинформа-

тивно получить данные о наличии и характере 
патологического очага, его структуре, состоянии 

окружающих тканей и сосудов, а также 

проводить динамическое наблюдение на этапах 
хирургического лечения. К преимуществам 

метода следует отнести то, что ультрасоно-
графическое исследование может выполняться 

при любой тяжести состояния пациента [1]. 
Таким образом, простота и доступность 

УЗИ, отсутствие лучевой нагрузки, возмож-

ность осуществления исследования в динами-
ке, в том числе у постели больного, и доста-

точно высокая информативность в первичной 
диагностике ОП являются основанием для ис-

пользования УЗИ в качестве основного метода. 

Информативность УЗИ при отечном пан-
креатите довольно высока и по основным диа-

гностическим признакам сопоставима с муль-
тиспиральной компьютерной томографией, что 

позволяет рекомендовать его как основной 
метод диагностики и использовать для скри-

нинга и динамического наблюдения. 

В ситуациях, когда диагноз ставится под 
сомнение, сначала может потребоваться фор-

мирование изображения поперечного сечения 
у больных с тяжелым ОП, который проявляет-

ся ухудшением активности заболевания [20]. 

Оптимальное время, чтобы оценить местные 
осложнения и вести постоянный уход, состав-

ляет 2-7 сут [49]. 
Несмотря на результаты исследования, 

демонстрирующие, что ранняя томография не 

улучшает клинических исходов [9], является 
малоэффективной [23, 40], снижает риск раз-

вития некроза [40] и не превосходит клиниче-
ские системы оценки в прогнозировании тяже-

сти заболевания, его использование остается 
распространенным явлением [6]. Как таковые 

многочисленные клинические рекомендации 

опубликованы в период между 2007 и 2013 гг. 
Американской гастроэнтерологической ассоци-

ацией [29], Американским колледжем гастро-
энтерологии [26], Международной ассоциаци-

ей панкреатологии и Американской панкреато-

логической ассоциацией [31].  

Клиническая медицина 

Рисунок 1 – Больной В. КТ поджелудочной  

железы без контрастирования. Хронический  
панкреатит. Отмечаются множественные  

Рисунок 2 – Больной А. КТ с внутривенным  
контрастированием. Острый панкреатит. 
 Отмечаются увеличение железы в объеме,  
инфильтрация перипанкреатической клетчатки, 
небольшие скопления жидкости по периферии 
железы. Большая часть железы не  
контрастируется (стрелки) и имеет низкую  
плотность, что свидетельствует о развитии  
панкреатонекроза 
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Не рекомендуется использование обыч-

ного изображения в начальном управлении 

ОП, ссылаясь на доказательства клинических 
выплат, потенциальный риск аллергии к кон-

трастным веществам и нефротоксичности. При 
поступлении результаты визуализации кон-

трастной компьютерной томографии указыва-
ют, где существует неопределенность в отно-

шении диагностики ОП [5, 11, 47]. Кроме того, 

УЗИ брюшной полости играет роль в определе-
нии этиологии острого панкреатита (билиар-

ный против другого происхождения), и должно 
быть выполнено при поступлении. 

В течение первой недели от начала/

госпитализации, пациенты с прогнозируемым 
тяжелым острым панкреатитом должны быть 

визуализированы для того, чтобы определить 
стадию степени некроза поджелудочной желе-

зы и о наличие ранних осложнений [5, 15]. 
Контрастная КТ лучше обнаруживает паренхи-

матозный панкреонекроз в течение 72 ч после 

появления симптомов; до этого времени она 
может привести к недооценке или пропустить 

наличие некроза [47].  
Контрастная КТ является методом визуа-

лизации первой линии и используется для 

оценки морфологических особенностей ОПН, 
так как этот метод широко доступен, обладает 

короткой продолжительностью сканирования, 
надежной воспроизводимостью и высокой точ-

ностью прогнозирования тяжелого острого 
панкреатита и клинического исхода [5, 7, 8, 

11, 15, 19, 31, 47]. Например, площадью под 

кривой AUC контрастной КТ с использованием 
среза 3 для прогнозирования упорной орган-

ной недостаточности является 0,84 и 0,85 с 
отсечкой 4 [19]. 

МРТ (без гадолиния) похожа на кон-

трастную КТ для ранней оценки тяжести 
острого панкреатита [34, 35, 36]. МРТ (без га-

долиния) может быть рекомендована, когда 
инъекции йодированного контрастного веще-

ства противопоказаны (т. е. при нарушении 

функции почек или аллергии к йодированному 
контрасту) или когда воздействие излучения 

противопоказано, например, у беременных 
женщин). Контрастное УЗИ может также ис-

пользоваться потенциально у постели больно-
го, так как оно обеспечивает аналогичную точ-

ность для контрастной КТ для обнаружения 

тяжелого острого панкреатита [18, 21, 27]. 
Однако его применение может быть ограниче-

но (например, ожирение, метеоризм). 
Со 2 по 4 нед. после начала госпитали-

зации визуализация должна выявить локаль-

ные осложнения (например, сосудистые ос-

ложнения, дисфункцию главного панкреатиче-

ского протока), оценить эволюцию (пери) пан-

креатических местных осложнений или опре-
делить пациентов, у которых подозреваются 

серьезные осложнения, такие как кровотече-
ние, ишемия кишечника или перфорация [5]. 

Поражение главного панкреатического прото-
ка лучше всего диагностируется при магнитно-

резонансной холангиопанкреатографии [14]. 

В ходе ретроспективного многоцентро-
вого анализа, проведенного в Голландии (208 

пациентов), установлено, что клиническое 
ухудшение (сохраняющийся сепсис, длитель-

ная органная недостаточность, недостаточ-

ность сердечно-сосудистой системы и/или ды-
хательной и/или почечной, лейкоцитоз, увели-

чение СРБ, лихорадка), несмотря на адекват-
ную поддержку, в отсутствие альтернативного 

источника инфекции, перипанкреатический 
некроз развивался у 74 из 92 пациентов 

(80,4%; ложноположительные – 19,6%) [44]. 

Результаты систематического обзора 
свидетельствуют, что лучшим биологическим 

показателем перипанкреатического некроза 
является прокальцитонин. При значении шага 

отсечки, равном 3.5 нг/мл, прокальцитонин 

имел чувствительность и специфичность 0,90 
и 0,89 соответственно. Однако прокальцито-

нин является неспецифическим маркером ин-
фекционных осложнений у больных в критиче-

ском состоянии и поэтому другие источники 
сосуществующих инфекций должны быть ис-

ключены [46]. Наличие газа в паренхиматоз-

ном или экстрапанкреатическом некрозе на КТ 
показало низкую эффективность для оценки 

перипанкреатического некроза в вышеупомя-
нутом исследовании (чувствительность – 

45,9%; специфичность – 81,5%, точность – 

50,5%) [44]. Диффузионно-взвешенная МРТ 
может быть использована для обнаружения 

перипанкреатического некроза, но масштаб-
ные исследования до сих пор отсутствуют [10, 

34]. Кроме того, существует значительное ко-

личество ложноотрицательных (20-29%) и 
ложно-положительных результатов (4-10%) 

[24, 44]. 
Ранняя диагностика и прогнозирование 

тяжести течения панкреонекроза являются важ-
ным направлением на пути снижения летально-

сти при данном заболевании. Но многообразие 

используемых диагностических лабораторных и 
инструментальных методов свидетельствует о 

том, что ни один из них в полной мере не удо-
влетворяет запросы клиницистов и не является 

идеальным маркером ранней диагностики пан-

креонекроза и прогноза течения заболевания. 
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На сегодняшний день ранняя диагностика и про-

гноз деструктивных форм острого панкреатита 

остаются актуальной и нерешенной проблемой 
экстренной хирургии. Диагностическая и лечеб-

ная тактика при остром панкреатите должна 
быть стандартизирована в зависимости от сро-

ков, тяжести заболевания, локализации и рас-
пространенности деструктивного процесса, си-

стемных и локальных осложнений с разработкой 

унифицированного протокола диагностики и 
лечения больных. 
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In modern pancreatology, the problem of diagnosing acute pancreatitis is one of the most complex and urgent. 
The use of modern methods of radiation diagnosis in patients with acute pancreatitis and pancreatonecrosis allows 
determining the form of the disease and identifying its complications. This article presents an analysis of literature data 
on the diagnosis and prognosis of pancreatitis and clarifying the role of ultrasound and computed tomography as the 
main diagnostic methods, their importance in planning treatment tactics in patients with acute pancreatitis. 
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М. А. Ермекова1, М. Т. Алиякпаров1, В. М. Черемисин2, 3, К. Т. Шакеев4, И. Г. Камышанская2, 5 
МҮМКІНДІКТЕР РЕНТГЕН ЖЕДЕЛ ПАНКРЕАТИТТІҢ ДИАГНОСТИКА ЖӘНЕ БОЛЖАУ ӘДІСІ ЖӘНЕ ОНЫҢ АСҚЫНУ-
ЛАРЫ 
1Қарағанды қаласындағы Медициналық университетінің 1-ші радиациялық диагностикасы (Қарағанды, 
Қазақстан); 
2Санкт-Петербург мемлекеттік университетінің медицина факультетінің сәулелік диагностика және радиациялық 
терапия курсы (Санкт-Петербург, Ресей Федерациясы); 
3Санкт-Петербург қаласының (Санкт-Петербург, Ресей Федерациясы) Мариин қ. Қалалық ауруханасының 3D-
бөлімшелік диагностика бөлімі; 
4Қарағанды қ. Медициналық университеті №1 хирургиялық аурулар кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан); 
5Санкт-Петербург қаласының Мариинский ауруханасының 5 рентгенологиялық бөлімшесі (Санкт-Петербург, Ре-
сей Федерациясы) 
 

Заманауи панкреатологияда өткір панкреатиттің диагностикасы күрделі және шұғыл болып табылады. 
Аурудың нысанын анықтау және оның асқынуларын анықтау үшін Жедел панкреатиттің және некротикалық пан-
креатит бар науқастарда сәулелік диагностика заманауи әдістерін қолдану. Бұл мақалада панкреатиттің диагно-
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стикалау және болжау жөніндегі әдебиет талдау және негізгі диагностикалық әдістері сияқты ультрадыбыстық 
және компьютерлік томография мен рөлін Жедел панкреатиттің бар науқастарда емдеу стратегиясын жоспарлап 
өз маңыздылығын түсіндіру. 

Кілт сөздер: жедел панкреатит, асқазан некроз, асқынулар, диагностикалық әдістер, ультрадыбыстық, 
компьютерлік томография 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 

остаются актуальной медико-социальной про-

блемой для здравоохранения во всем мире, 
что обусловлено высоким уровнем заболевае-

мости и лидирующим положением в структуре 
смертности населения. Несмотря на совершен-

ствование кардиологической лечебно-диагнос-
тической помощи и широкое внедрение ее в 

практику здравоохранения, снижение показа-

телей смертности, достигнутое за последние 
годы, рост кардиоваскулярных заболеваний 

остается нерешенной проблемой [1]. Прогно-
зирование и оценка кардиоваскулярного риска 

при помощи различных шкал с целью выделе-

ния группы для профилактических мероприя-
тий является общепринятым подходом, на-

правленным на снижение частоты развития 
кардиоваскулярных событий. Одной из широко 

применяемых шкал для оценки риска кардио-
васкулярной смерти в течение 10 лет является 

шкала SCORE, включающая такие доступные 

показатели, как возраст, пол, курение, уро-
вень АД и холестерина. 

В последние годы углубление знаний о 
патогенезе атеросклероза вызвало интерес к 

изучению биомаркеров [9]. Достижения в об-

ласти исследований биомаркеров и разрабо-
ток, связанных с ССЗ, за последние 30 лет 

привели к появлению более чувствительных 
методов скрининга, раннему выявлению, диа-

гностике и улучшению лечения ССЗ, что при-

вело к более благоприятным клиническим ре-

зультатам в сообществе [5, 6]. Тем не менее, 
использование биомаркеров для различных 

целей при ССЗ, в том числе с целью прогноза 
для развития кардиоваскулярных событий, 

остается важной областью исследований [20]. 
В немногочисленных исследованиях имеются 

данные о возможности прогнозирования ин-

фаркта миокарда при помощи трансмембран-
ного хемокина С-Х-С motif, лиганда 16 

(CXCL16) среди популяции [10], у пациентов с 
ишемической болезнью сердца [19]. Высокий 

уровень растворимого CXCL16 во время острых 

сердечно-сосудистых событий может указы-
вать на возможность долгосрочного прогноза, 

но исследования, изучающие влияние CXCL16 
на риск развития ССЗ у лиц с факторами рис-

ка, единичны [10]. Недостаточно исследова-
ний, одновременно оценивающих влияние 

«традиционных» факторов и хемокина СXCL16 

для развития кардиоваскулярных событий. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено проспективное исследование 
с мая 2014 по декабрь 2018 г. в городе Сарани 

Карагандинской области. Случайную выборку 

составили 315 человек в возрасте от 25 до 65 
лет, прикрепленных к поликлинике г. Сарани. 

Критериями исключения были беременные. 
Все респонденты дали информированное со-
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АССОЦИАЦИЯ «ТРАДИЦИОННЫХ» ФАКТОРОВ РИСКА И УРОВНЯ ХЕМОКИНА 
СXCL16 В РАЗВИТИИ КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ СОБЫТИЙ 
 
1Кафедра внутренних болезней №2 Медицинского университета Караганды (Караганда, Казахстан);  
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Цель работы – оценка влияния факторов кардиоваскулярного риска и уровня хемокина CXCL16 на разви-
тие сердечно-сосудистых событий. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты наблюдения 223 лиц в возрасте от 25 до 65 лет 
(177 женщин, 46 мужчин) с мая 2014 по декабрь 2018 г. Исследование включало в себя социально-
демографические, антропометрические данные, измерение артериального давления, исследование холестери-
на, глюкозы, хемокина CXCL16. За кардиоваскулярное событие принимали развитие острого нарушения мозго-
вого кровообращения, острого коронарного синдрома, транзиторной ишемической атаки, впервые диагносциро-
ванной стенокардии. Анализ данных осуществляли с помощью пакета статистических программ SPSS 22.  

Результаты и обсуждение. Частота кардиоваскулярных событий составила 15,7%. Выявлены различия меж-
ду группами в зависимости от возраста (р=0,002), уровня систолического АД (р=0,029), объема талии 
(р=0,003), степени риска по шкале SCORE и уровня хемокина CXCL 16 (р=0,009). 

Заключение. Обнаружена взаимосвязь между шкалой SCORE, уровнем хемокина CXCL16 и развитием сер-
дечно-сосудистых событий. 

Выводы. Необходимы дальнейшие исследования по изучению прогностической оценки биомаркеров. 
Ключевые слова: шкала SCORE, кардиоваскулярные события, хемокин CXCL16  
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гласие на участие в исследовании. Исследова-

ние включало в себя  анкетирование, где ука-

зывались пол, возраст, сведения о социальных 
факторах (уровень доходов, семейное положе-

ние, уровень образования), поведенческие 
привычки (курение). Всем респондентам со-

гласно общепринятым рекомендациям прово-
дилось измерение АД, объема талии, роста, 

веса, исследование уровня глюкозы и общего 

холестерина. Исследование CXCL16 проводи-
лось с помощью мультиплексного иммунологи-

ческого анализа на аппарате Bioplex 3D с ис-
пользованием набора реактивов Human cardio-
vascular disease panel I (Millipore). За кардио-

васкулярное событие принимали развитие 
острого нарушения мозгового кровообраще-

ния, острого коронарного синдрома, транзи-
торной ишемической атаки и впервые диагно-

стированной стенокардии. 
Окончательная выборка составила 223 

человек, так как 91 пациент выбыли из наблю-

дения по различным причинам (21 человек – 
перемена места жительства, 4 – развитие он-

кологического заболевания, 25 – неизвестные 
причины), также из исследования были исклю-

чены 42 респондента, у которых в анамнезе 

было указано перенесенное кардиоваскуляр-
ное событие.  

Анализ данных проводили с использова-
нием пакета статистических программ SPSS 22. 

Категориальные данные анализировали с по-
мощью критерия χ2 Пирсона. Возраст, образо-

вание и уровень дохода, систолическое (САД), 

диастолическое артериальное давление (ДАД), 
индекс массы тела (ИМТ) степени риска по 

шкале SCORE вводились в качестве категори-
альных переменных. Были выделены следую-

щие возрастные группы: 25-44, 45-59 и старше 

60 лет. По уровню образования респонденты 
были разделены на лиц, имеющих среднее 

образование и меньше, среднее специальное и 
высшее образование; по уровню дохода – ни-

же среднего и низкий, средний, выше среднего 

и высокий. По шкале SCORE были выделены 
группы с низким риском (менее 1%), 

умеренным (1-5%), высоким и очень высоким 
(5% и более). Пол, курение, объем талии, 

уровень холестерина, глюкозы, хемокина 
CXCL16 вводились в виде дихотомических пе-

ременных. Критический уровень значимости 

(р) при проверке статистических гипотез при-
нимался за 0,05. Исследование было одобрено 

этическим комитетом Медицинского универси-
тета Караганды. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты исследования показали, что 

в течение 4-х летнего периода наблюдения 

кардиоваскулярное событие развилось у 

15,7% респондентов (табл. 1). Значимых раз-
личий при сравнении таких показателей меж-

ду группами, как уровень образования, дохода 
и семейного положения не обнаружено. В ли-

тературе сообщается об их влиянии на кардио-
васкулярный риск [10, 13], хотя взаимоотно-

шения полностью не выяснены. Так, в ряде 

работ указано, что лица с высшим образовани-
ем и высоким доходом имеют более низкий 

риск возникновения ССЗ по сравнению с теми, 
кто имел начальное или более низкое образо-

вание или доход. Это объясняют большей до-

ступностью скрининга, влиянием на такие мо-
дифицируемые факторы, как артериальная 

гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД) и 
дислипидемия [14]. По сравнению с лицами, 

состоящими в браке, отсутствие брака (ни-
когда не состоявшего в браке, в разводе или 

вдове) ассоциировалось с повышением вероят-

ности ССЗ, смерти от ИБС и от инсульта [21]. В 
Казахстане в рамках снижения смертности от 

болезней кровообращения, прохождение скри-
нинга является обязательным и доступным 

компонентом профилактической работы для 

всех групп населения [3], большее значение, 
на наш взгляд, имеют проблемы низкой при-

верженности населения к здоровому образу 
жизни и своевременной коррекции имеющихся 

факторов кардиоваскулярного риска. 
Кардиоваскулярное событие развилось у 

6,9% пациентов низкого риска по шкале 

SCORE, умеренного риска – у 18,6%, высокого 
риска – у 32,4%. В группе с кардиоваскуляр-

ным событием преобладали лица старше 45 
лет (р=0,002), однако обращает на себя вни-

мание развитие кардиоваскулярных событий в 

возрасте до 45 лет (5,8%), что свидетельству-
ет о тревожной тенденции ССЗ у лиц молодого 

возраста. Выявлено отсутствие значимого вли-
яния гендерного признака на развитие кардио-

васкулярного события (р=0,72). Хотя в опре-

деленной степени это может быть обусловлено 
тем, что в исследовании преобладали лица 

женского пола (79,3%), эти данные требуют 
анализа, так как мужской пол относят к из-

вестным факторам кардиоваскулярного риска. 
К настоящему времени многие исследователи 

считают, что пришло время признать, что ССЗ 

могут встречаться у обоих полов [12]. Недо-
оценка риска кардиоваскулярных событий у 

женщин, и соответственно отсутствие надле-
жащих стратегий ведения у них ССЗ привело к 

тревожному увеличению смертности среди 

женского населения [8]. Согласно результатам 

Клиническая медицина 
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Таблица 1 – Бивариантные взаимосвязи социально-демографических, клинико-лабораторных показателей  
между группой без исхода и группой с исходом 

Переменные Всего 

n=223 

Без исхода 

188 (84,3%) 
С исходом 

35 (15,7%) 

c2 p 

Пол женский 177 150 (84,7) 27 (15,3) 0,12 0,72 

мужской 46 38 (82,6) 8 (17,4) 

Возраст 25-44 48 46 (95,8) 2 (4,2) 12,5 0,002 

45-59 120 103 (85,8) 17 (14,2) 

>60 55 39 (70,9) 16 (29,1) 

Образование среднее и меньше 81 71 (87,7) 10 (12,3) 2,35 0,31 

среднее специальное 101 81 (80,2) 20 (19,8) 

высшее 41 36 (87,8) 5 (12,2) 

Уровень доходов ниже среднего и низкий 116 99 (85,5) 17 (14,5) 1,41 0,70 

средний 81 69 (85,2) 12 (14,8) 

выше среднего и высокий 26 20 (76,9) 6 (23,1) 

Семейное  
положение 

женат/замужем 137 117 (85,4) 20 (14,6) 0,37 0,83 

холост 19 16 (84,2) 3 (15,8) 

разведен/вдовец 67 55 (82,1) 12 (17,2) 

SCORE низкий 87 81 (93,1) 6 (6,9) 14,7 0,002 

умеренный 97 79 (81,4) 18 (18,6) 

высокий и выше 34 23 (67,6) 11 (32,4) 

Курение да 20 19 (95,0) 1 (5,0) 1.90 0,17 

нет 203 169 (83,3) 34 (16,7) 

АД САД (мм рт. ст.) 130  
(120-140)* 

130  
(120-140) 

140  
(125-150) 

29,6 0,029 

ДАД (мм рт. ст.) 80 (80-90) 80 (80-90) 90 (80-90) 0,91 0,365 

ИМТ (кг/м2) 24,9 и < 51 47 (92,2) 4 (7,8) 9,39 0,009 

25-29,9 88 78 (88,6) 10 (11,4) 

30 и > 84 63 (75,0) 21 (25,0) 

Абдоминальное 
ожирение 

нет 185 139 (75,0) 46 (25,0) 2,95 0,003 

да 38 9 (23,6) 29 (76,4) 

Сахарный диабет нет 208 176 (84,6) 32 (15,4) 0,23 0,63 

да 15 12 (80,0) 3 (20,0) 

Лабораторные 
показатели 

холестерин (ммоль/л) 5,4  
(4,6-6,4) 

5,45 (4,6-6,3) 5,9  
(4,5-6,5) 

0,59 0,56 

глюкоза (ммоль/л) 5,4  
(5,2-5,9) 

5,4 (5,1-5,8) 5,7  
(5,2-6,1) 

1,56 0,21 

хемокин CXCL16 (пг/мл) 324 ( 
235-479) 

309  
(232 -433) 

432  
(281-556) 

2,62 0,009 
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исследования ЭССЕ-РФ женское население 

ввиду сочетания таких факторов риска, как 

ожирение, сахарный диабет и курение, пред-
ставляет собой едва ли не более 

«проблемную» группу [2]. 
В многочисленных исследованиях проде-

монстрировано наличие значимой положи-
тельной связи между уровнем общего холесте-

рина, курением, АГ и развитием кардиоваску-

лярных событий [15]. При сравнении двух 
групп не выявлено значимых различий между 

частотой курения, уровнем ДАД и общего 
холестерина; но уровень САД, ИМТ, частота 

абдоминального ожирения (АО), уровень 

хемокина CXCL16 имели существенно различия 
(табл. 1). Процент курящих среди 

респондентов был низким и составил 8,9%, 
что могло повлиять на оценку его значимости. 

Сравнимый уровень гиперхолестеринемии, АГ 
в обоих группах в определенной степени 

указывают на сохраняющуюся актуальность 

проведения мер первичной профилактики, 
направленных на коррекцию этих факторов 

риска. При изучении ассоциации между 
абдоминальным ожирением и 

кардиоваскулярным риском установлено, что, 

как у мужчин, так и у женщин, наличие АО 
увеличивает вероятность возникновения 

факторов риска ССЗ у лиц с нормальным ИМТ 
[16], у лиц пожилого и старческого возраста 

[7]. Наличие АО предрасполагает к развитию 
таких факторов кардиоваскулярного риска, как 

АГ, дислипидемия, нарушения углеводного 

обмена. В значительной мере риск развития 
кардиоваскулярного события определяется 

сочетанием различных факторов, о чем 
свидетельствует взаимосвязь между степенью 

риска по шкале SCORE и развитием события.  

Особый интерес вызывает наличие зна-
чимых различий уровня хемокина CXCL16 в 

зависимости от развития кардиоваскулярного 
события. Механизмы участия хемокина в ате-

росклерозе до конца не ясны. В эксперименте 

показано, что растворимый C-X-C-хемокино-
вый лиганд 16 (CXCL16) экспрессируется ли-

пидными макрофагами в интиме атеросклеро-
тических бляшек и способствует поглощению 

окисленных липопротеинов низкой плотности. 
Повышенные циркулирующие растворимые 

уровни CXCL16, которые регистрируются при 

воспалении сосудов, рассматриваются как био-
маркеры воспаления и атеросклероза [11] и 

обнаружены при острых коронарных синдро-
мах, хронических заболеваниях артерий и 

остром инсульте, у пациентов с ССЗ, находя-

щихся на гемодиализе, по сравнению с лица-

ми, не имеющих ССЗ [10, 13]. Результаты ис-

следования показали, что повышенный уро-

вень хемокина CXCL16 ассоциируется с повы-
шенным риском сосудистых событий. Имеются 

единичные проспективные исследования, ко-
торые демонстрируют важность хемокина 

CXCL16 в прогнозировании инфаркта миокарда 
у ранее здоровых лиц в течение 11,3 лет 

наблюдения [10]. Ограничением проведенного 

исследования является преобладание лиц 
женского пола, ограничение длительности 

наблюдения четырьмя годами, однако резуль-
таты предоставляют новую дополнительную 

информацию в оценке клинического риска 

развития ССЗ «традиционных» факторов риска 
и биомаркеров. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Рост ССЗ остается актуальной пробле-

мой, и необходимы дальнейшие поиски оценки 
влияния факторов, имеющих прогностическую 

значимость. Шкала SCORE является распро-

страненным инструментом оценки риска смер-
ти от любого осложнения атеросклероза в 

ближайшие 10 лет. Углубление знаний о меха-
низмах развития атеросклероза обосновывает 

изучение возможности применения биомарке-

ров. Проведенное исследование обнаружело 
значительную взаимосвязь между шкалой 

SCORE, уровнем хемокина CXCL16 и развитием 
сердечно-сосудистых событий.  

Таким образом необходимы дальнейшие 
исследования по изучению прогностической 

оценки биомаркеров в развитии кардиоваску-

лярных событий. 
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The aim of the work was to assess the influence of cardiovascular risk factors and the level of chemokine CXCL 16 

on the development of cardiovascular events. 
Material and methods. We analyzed the results of the observation of 223 persons aged 25 to 65 years (177 wom-

en, 46 men) from May 2014 to December 2018. The study included socio-demographic, anthropometric data, blood 
pressure measurement, the study of cholesterol, glucose, chemokine CXCL16. For the cardiovascular event took the 
development of acute cerebrovascular accident, acute coronary syndrome, transient ischemic attack, first diagnosed 
angina. 

Data analysis was performed using the SPSS 22 statistical software package. 
Results and discussion. The frequency of cardiovascular events was 15.7%. Differences were found between 

groups depending on age (p=0.002), systolic blood pressure level (p=0.029), waist size (p=0.003), risk degree on a 
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SCORE scale (р=0,002), and CXCL16 chemokine level (p=0.009). 
Conclusion. The relationship between the SCORE scale, the CXCL 16 chemokine level and the development of 

cardiovascular events has been found. 
Findings. Further research is needed on the prognostic evaluation of biomarkers. 
Key words: SCORE scale, cardiovascular events, chemokine CXCL16 
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Мақсаты жүрек-тамырлық асқыныстардың дамуына кардиоваскулярлы қауіп факторлары мен хемокин 

CXCL 16 деңгейінің әсерін анықтау. 
Материалы және әдістері. 2014 жылдың мамыр айынан 2018 жылдың желтоқсан айы аралығында 

бақылауда болған 25 пен 65 жас аралығындағы 223 адамның (177 әйел, 46 ер адам) зерттеу нәтижелерін 
бағаладық. Зерттеу барысында қоғамдық-демографиялық, антропометриялық мәліметтер, қан қысымын өлшеу, 
холестерин, глюкоза, хемокин CXCL16 деңгейін анықтау жүргізілді. Кардиоваскулярлы оқиға ретінде жедел бас 
миының қанайналымының бұзылысы, жедел коронарлы синдром, транзиторлы ишемиялық шабуыл, алғаш 
анықталған стенокардия дамуын қарастырдық. Мәліметтерді SPSS 22 статистикалық бағдарламасы көмегімен 
бағаладық.  

Зерттеу нәтижелері мен талқылау. Кардиоваскулярлы асқыныстар жиілігі 15,7% құрады. Екі топ арасында 
жасына (р=0,002), систолалық қан қысымы деңгейіне (р=0,029), бел аймағының өлшеміне (р=0,003), SCORE 
бойынша қауіп дәрежесіне (р=0,002) және хемокин CXCL16 деңгейіне (р=0,009) байланысты айырмашылықтар 
болды.  

Нәтижесі. SCORE шкаласы, хемокин CXCL16 деңгейі және жүрек-тамырлық асқыныстар дамуы арасында 
өзара байланыс анықталды.  

Қорытынды. Биомаркерлердің болжамдық бағалауы бойынша зерттеулер жүргізілуі қажет. 
Кілт сөздер: SCORE шкаласы, кардиоваскулярлы асқыныс, хемокин CXCL16 
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Кез  келген  химиялық  агенттің  уытты-

лығын анықтау оның репродуктивтік  жүйеге 

ықпалын ескере отырып анықталады. Эколо-
гиялық токсиканттың организмнің эндокринді-

иммундық  жүйесіне  тигізер  әсері,  оның 
ықпалының ұзақтығы мен күшіне байланысты, 

әртүрлі болып келеді. Бұл ықпалдың нәтижесі 
организмнің сезімталдығына, химиялық заттың 

әсер  ету  мезгіліндегі  организмнің  даму 

сатысына және ағзаның осы кездегі қорғаныш 
күштерінің жағдайына тікелей тәуелді болады. 

Мысалы, эмбрионға, ұрыққа, нәрестеге және 
ересек  адамға  бір  токсикант  әртүрлі  әсер 

тигізеді [1, 3, 4, 7, 9, 14]. Химиялық ласта-

ғыштар  өздерінің  ықпалын  иммундық  жүйе 
арқылы,  немесе,  тікелей  эндокриндік  жүйе 

арқылы  жүргізе  алады.  Эндокриндік  бүлдір-
гіштер өзінің ықпалын рецепторлар аймағында 

жүргізе алады, ал бұл бүйрек үсті, қалқанша 
безі және/немесе аналық жыныс безі тәрізді 

эндокриндік мүшелерде атқарылатын жасуша-

лық  жауаптың  тұйықталуына  немесе  тым 
төмендеуіне  әкеліп  соқтырады.  Иммундық 

токсиканттар макрофагтардың және белсенді-
рілген Т-жасушалардың цитокиндерді өндіруін 

зақымдауы мүмкін, осының салдарынан басқа 

Т- және В-жасушалардың қалыпты белсенді-
рілуі  шектеледі.  Осылайша,  бұл  химиялық 

заттар иммундық жасушалардың араларында 
цитокиндер арқылы іске  асырылатын байла-

ныстарды  бұза  алады.  Эндокриндік  және/

немесе  иммундық  жүйелердің  бұзылыстары 

репродуктивтік  осьтердің  дұрыс  жұмыс 
атқаруына жол бермей,  өз  кезегінде репро-

дуктивтік қабылеттіліктердің шектелуіне  әке-
леді. Әдебиетте репродуктивтік нәтижелер мен 

әр  түрлі  ауыр  металдардың  араларындағы 
байланыстар туралы мағлұматтар бар [2, 6, 8, 

13,  15].  Бірақ,  бұл  зерттеулер  жеке 

металдардың  ықпалының  нәтижелерін  ғана 
көрсетеді. Табиғатта жеке бір ғана фактордың 

әсерінің  болуы  өте  сирек  кездеседі.  Дамып 
келе жатқан ұрық сыртқы ортаның құрамында 

болатын заттарға өте сезімтал болып келетіні 

қауып  тудыратын  факт  болып  табылады. 
Сондықтан,  дәрігерге  бедеулікке,  өзінен  өзі 

түсетін  түсікке,  онкологиялық  үрдістерге 
шағымданып  келетін  пациенттер  болған 

жағдайда,  сыртқы  ортаның  әсері  туралы 
ұмытпаған  жөн  болады  [10].  Бұл  пациент-

теріміздің  қал-жағдайын  қарастыруда  осы 

мәліметті  еске  алу  репродуктивтік  қызмет-
тердің  бұзылуының  себептерін  анықтауға, 

мүмкін,  оны  емдеудің  де  жолын  табуға, 
көмектеседі. Әйел организімінің репродуктив-

тік қызметі эндокриндік жүйеге тікелей байла-

нысты. Әр тұлғаның репродуктивтік қабілеті, 
менструальдық циклдің барлық сатыларының 

реттелуінің  қаншалықты  дұрыс  жұмыс 
атқаруына орай, өзгеріп отырады. 
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Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан)  

Кіріспе: кез келген химиялық агенттің уыттылығын анықтау оның репродуктивті жүйеге әсерін ескере 
отырып жүргізіледі. 

Мақсаты: Арал теңізінің шаң-тұз аэрозольдарымен әсер еткен кезде егеуқұйрықтардың жыныстық жетіл-
ген аналықтарының аналық бездерінің лютеиндік денелерінің құрылымдық өзгерістерін бағалау. 

Материалдар мен әдістер: Зерттеу нысаны-бастапқы салмағы 150-170 г (n=20) АҚ тұқымсыз 

егеуқұйрықтардың аналықтары. Бірінші топ – бақылау, екіншісі – тәжірибелі. Ингаляциялық әсер 30 күн ішінде 
жүргізілді. Зерттеу материалдары жануарлардың аналық бездері болды. Гематоксилинмен және эозинмен жалпы 
қабылданған әдістеме бойынша гистологиялық зерттеу. 

Нәтижелері: аналық бездердің мөлшерін морфологиялық бағалау кезінде біз зерттелетін топтарда елеулі 
айырмашылықты анықтадық. Морфометриялық зерттеулер жануарлардың тәжірибелі тобында бақылаумен са-
лыстырғанда аналық бездегі етеккір сары денелер саны мен олардың ауданы тиісінше 21,7% (p≤0,05), 10,49% 
(p≤0,05) азайғанын көрсетті. 

Қорытынды: Арал теңізінің шаң-тұз аэрозольдарымен ингаляциялық әсер ету кезінде аналық бездің сары 
денесінің сапалық және сандық сипаттамаларының өзгеруі орын алады, соның салдарынан прогестеронның жет-
кіліксіз секрециясы, лютеин фазасының жеткіліксіздігі, преимплантациялық және преплацентарлық шығындар 
орын алады деп пайымдаймыз. 

Түйін сөздер: аналық без, сары дене, Арал теңізі 
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Аналық  жыныс  безінің  сары  денешігі 

әйел ағзасының уақытша ішкі  секреция безі 

болып  табылады,  ол  овуляциядан  кейінгі 
фолликуланың орнында қалған жасушалардың 

трансформациясының нәтижесінде қалыптаса-
ды. Адамда сары денешіктің маңызы жүктілік-

тің алғашқы апталарында аса маңызды, бірақ 
жүктіліктің келесі мерзімдерінде оны сақтауды 

толығымен плацента атқарады. Кеміргіштерде, 

атап  айтсақ,  егеуқұйрықтарда,  плацентаның 
тіндері  прогестеронды мардымсыз  мөлшерде 

бөліп  шығарады,  сондықтан  прогестеронды 
өндіруге  және  жүктілікті  сақтауға  аналық 

жыныс бездері жауап береді. 

Біздің  зерттеуіміздің  мақсаты  жы-
ныстық тұрғыдан жетілген ұрғашы егеуқұйрық-

тарға Арал теңізінің тұзды шаңының аэрозолі-
мен  әсер  етуден  кейінгі  олардың  аналық 

жыныс  бездеріндегі  лютеинді  денешіктің 
жағдайын зерттеу болды. 

ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ МЕН ӘДІСТЕРІ 

Зерттеу  нысандары  бастапқы  дене 
салмағы 150-170 г болатын 20 тексіз ұрғашы 

егеуқұйрықтар болды. Егеуқұйрықтар кездей-
соқ жолмен екі топқа бөлініп, әрбір топқа 10 

жануардан түсті.бірінші топ – бақылау тобы, 

екінші – тәжірибе тобы. 30 күн ингаляциялық 
жолмен әсер етуден кейін,  әрбір  топтан 10 

жануардан тәжірибеден шығарылып отырды. 
Егеуқұйрықтарға Арал теңізінің тұзды шаңы-

ның аэрозолімен әсер ету 30 күн бойы арнайы 
камерада Елевскаяның стандартты модифика-

циясынан өткен Л. Б. Борисованың әдісімен, 

күніне  4  сағаттан,  аптасына  5  күн  бойы 
өткізілді,  жануарлар  камерадан  тыс  пішіні 

цилиндр тәрізді  пеналдарда жеке жайғасты-
рылды,  ал  аэрозоль  динамикалық  түрде 

беріліп  отырды.  Жануарлар  тәжірибеден 

эксперимент  аяқталғаннан  кейін  1  тәулік 
ішінде шығарылып отырды. Зерттеу материалы 

жетілген жануарлардың аналық жыныс бездері 
болып табылды. Гистологиялық зерттеу жүргі-

зу үшін аналық жаныс безін 10% нейтральды 

формалинде бекітіп, көпшілікке мәлім әдістер 
бойынша  парафинге  орналастырып,  кейін 

олардан  гистологиялық  препараттар  дайын-

далды. Жалпы гистологиялық шолу зерттеуле-

рін жүргізу мақсатында кесінділер гематокси-

лин  және  эозиномен  боялды.  Дайындалған 
препараттар Arcturus  микроскопының көмегі-

мен суретке түсірілді. Барлық гистологиялық 
препараттар  қосарландырылған  соқыр  зерт-

теуден өткізілді, ол үшін гистологиялық препа-
раттар  анықтаушы  жазбаларынсыз  толассыз 

нөмірлерге ие болып, бір-бірінен тәуелсіз екі 

зерттеушілермен  қарастырылды.  Орташа 
көрсеткіш жазылып отырды. 

Аналық жыныс бездерінің қалыпты және 
ауытқулар  кезіндегі  қызметтік  жағдайын 

анықтау үшін  сары денешіктердің  саны мен 

сапасы да зерттелді. Бұл сары денешіктердің 
көлденең  ауданын,  лютеоциттердің  цито-

плазмасының  вакуольденуін,  лютеолизистің 
деңгейін  саралау  арқылы  іске  асырылды. 

Гистологиялық  кесінділердегі  сары  денешік-
тердің ауданы келесі математикалық формула 

арқылы есептелді:  

S=πR2= π*(D/2)2.  
Онда  S  =  микрометрмен  есептелген 

аудан, ал D-сары денешіктің орташа диаметрі. 
Орташа  диаметр  сағаттың  шартты  цифер-

блатымен сәйкестендірілген, орталықтан өте-

тін төрт рет өлшеудің орташа көрсеткіші болып 
табылады. Сонымен қоса, біз аналық жыныс 

безінің жалпы ауданын да есептедік. Аналық 
жыныс  безінің  қабықтық  затының  мүшенің 

милық затына арақатынасы да есептелді. 
НӘТИЖЕЛЕРІ 

Аналық жыныс бездері тіндерінің морфо-

логиялық зерттеулерінде  оның макроскопия-
лық және микроскопиялық көріністері салыс-

тырыла  отырып  зерттелді.  Макроскопиялық 
тұрғыдан бақылау және тәжірибе топтарының 

аналық  жыныс  бездері  пішіні  эллиптоидты 

тығыз денешіктер түрінде анықталды, олардың 
доғалданған латералды және оған қарағанда 

үшкірлене қырланған медиалды шеттері ажы-
ратылды. Аналық жыныс бездерінің алдыңғы 

және артқы беттері айқын дөңес-тігімен көзге 

түсті.  Қолға  ұстағанда  мүшенің  консистен-
циясы тығыздау болып, кесіндісінде сұрғылт-

ақшылдау түсті болды. Бірақ, аналық жыныс 

1 кесте – Егеуқұйрықтардың аналық жыныс бездерінің макроскопиялық көрсеткіштері. 

Көрсеткіш Бақылау тобы Тәжірибе тобы 

Аналық жыныс безінің диаметрі (мкм) 3072,9±97,3 2317,49±117,9 

Милық заттың диаметрі  (мкм) 676,786±79,15 891,47±28,2 

Аналық жыныс безінің ауданы (*103 мкм2) 7413,02±128,1 4314,68±419,5  

Аналық жыныс безінің милық затының ауданы  (*103 мкм2) 328,391±46,1 662,45±82,8 

Аналық жыныс безінің қабықтық затының ауданы (*103 мкм2) 7084,6±132,1 3652,23±404,6  
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бездерінің  мөлшерлерін  морфология-лық 

сараптау кезінде зерттеліп отырған топтардың 

араларында  айтарлықтай  айырма-шылықтар 
анықталды (1 кесте). 

Бақылау  тобында  сары  денешіктер 
визуальды  түрде  мөлшерлері  ірілеу  және 

өлшемдері бір-бірімен шамамен бірдей болып 
көрінді (рис. 1). Сары денешіктердің құрылысы 

классикалық құрылысына сәйкес болып, нәзік 

түйіршікті  цитоплазмасы  бар,  дөңгелекше 
ядросы ортасында орналасқан пішіні полиго-

нальды жасушалардан тұрды. Сары денешіктің 
шеткері аймақтарын қоныстанған лютеоциттер 

көлемі  жағынан кішіректеу болып,  бір-біріне 

тығыздау орналасқан (рис. 2). Сары денешік-

тердің орталық аймағында, араларында қуысы 

бос қалған гемокапиллярлар ажыратылатын, 

көлемі үлкенірек жасушалардың созындылары 
көзге түсті. Лютеоциттердің ядролары айқын 

базофильділіне байланысты жақсы ажыратыл-
ды  және  көбіне  жасушалардың  ортасында 

орналасқан болды. Анда-санда базофилиялық 
қасиеті  салыстырмалы  төмендеу  болатын 

жекелеген жасушалар кездесті. 

30 күн Арал теңізінің тұзды шаңымен 
дем  алған  жануарлардың  аналық  жыныс 

бездерінде сары денешіктердің саны бақылау 
тобымен салыстырғанда аз болды. Визуальды 

сары денешіктердің көлемдері бақылау тобы-

ның сәйкес құрылымдарына қарағанда кішірек-
теу  болып,  дамудың  әртүрлі  сатыларында 

болды (2 Кесте). Олар пішіні полигоналды кіші-
гірім  жасушалардан құралды,  жасушалардың 

ядролары көбінесе ортасында, сирек жағдайда 
шеттей орналасты. Ядролардың пішіні дөңге-

лектенген,  кейде  дұрыс  емес  пішінді  болып 

анықталды. Сары денешіктің шеткері аймақта-
рында  лютеоциттер  бір-біріне  тығыздана 

орныққан, кей жерлерде орталық аймақтарын-
да жасушалардың босаңдау орналасуы байқа-

лып,  жекелеген  жасушаларда  дисморфизм 

көріністері көзге шалынды. 
Морфометриялық зерттеулердің  нәти-

жесі жануарлардың тәжірибе тобында, бақы-
лау  тобымен  салыстырғанда,  менструальдық 

сары  денешіктердің  санының  азаюы  жүреді 
және олардың аудандары да 21,7% (P≤0,05), 

10,49% (P≤0,05) кішірейеді. 

АЛЫНҒАН МӘЛІМЕТТЕРДІ ТАЛДА 
Біздің  зерттеуімізде  алынған мәлімет-

тер тексіз ақ егеуқұйрықтардың аналық жыныс 
бездері Арал теңізінің тұзды шаңының аэро-

золімен ингаляциялауға жауап беретінін анық-

тайды.  Олардың  саны  мен  сапасы  жағынан 
өзгерістері қалыптасады, осыған байланысты, 

біз прогестеронның өндірілуінің жеткіліксіздігі 
қалыптасады деп болжасақ, осының салдары-

нан лютеинді фазаның жеткіліксіздігі қалыпта-

сып, преимплантациялық және плацентарлық 
шығындардың болуы мүмкін. біздің зерттеуле-

ріміздің нәтижесі химиялық токсикант ретінде 
қорғасынды,  кадмийді  тағы  басқа  заттарды 

қолданғанда алынған басқадай жұмыстардар-
дың тұжырымдарымен де үйлесімді [10, 12]. 

ӘДЕБИЕТ 

1 Айламазян Э. К. Функциональная мор-

1 сурет  – Бақылау тобының егеуқұйрықтарының 
аналық  жыныс  бездеріндегі  сары  денешіктер. 
Бояуы гематоксилин және эозин. Үлк.: 10х40 

2 сурет – Бақылау тобының егеуқұйрықтарының 
аналық жыныс бездеріндегі  сары денешіктер. а) 
шеткері аймақтардың ұсақ жасушалары б) орталық 
аймақтардың  ірі  көлемді  жасушалары  в)  босап 
қалған қан тамырлары. Бояуы гематоксилин және 
эозин. Үлк.: 10х40 

Көрсеткіш Бақылау тобы Тәжірибе тобы 

Сары денешіктердің саны (абс) 8,3±2,1 6,5±1,9 

Сары денешіктердің диаметрі (*103 мкм) 550,3±45,5 492,5±93,5 

2 кесте – Егеуқұйрықтардың аналық жыныс бездерінің морфометриялық көрсеткіштері 
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Ya. G. Turdybekova, R. Zh. Yesimova, Ye. K. Kamyshanskiy, B. Zh. Kultanov, L. S. Appazova 
MORPHOLOGICAL CHANGES OF CORPUS LUTEUM IN RAT OVARIES WHEN EXPOSED TO CHEMICAL POLLUTANTS 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Introduction: identification of the toxicity of any chemical agent is carried out taking into account its effect on 

the reproductive system.  
Objective: to assess the structural changes in the corpus luteum of the ovaries of mature female rats when ex-

posed to dust-salt aerosols of the Aral Sea.  
Materials and methods: the object of study - females of white mongrel rats with an initial weight of 150-170 g 

(n=20). The first group is control, the second is experienced. Inhalation exposure was carried out for 30 days. The 
material of the study was the ovaries of animals. Histological examination was according to the standard technique 
with hematoxylin – eosin staining.  

Results: when morphological assessment of the size of the ovaries, we found a significant difference in the stud-
ied groups. Morphometric studies showed that in the experimental group of animals, compared with the control, there 
is a decrease in the number of menstrual corpus luteum in the ovary and their area, respectively, by 21.7% (p≤0.05 ), 
10.49% (p≤0.05). 

Conclusions: when the inhalation effect of the salt - salt aerosols of the Aral Sea, there is a change in the quali-
tative and quantitative characteristics of the structure of the corpus luteum of the ovary, and as a result, we believe 
that there is insufficient secretion of progesterone, insufficient luteal phase, preimplantational and preplacental losses. 

Key words: ovaries, corpus luteum, Aral Sea 
 

Я. Г. Турдыбекова, Р. Ж. Есимова, Е. К. Камышанский, Б. Ж. Култанов, Л. С. Аппазова 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛЮТЕИНОВЫХ ТЕЛ В ЯИЧНИКАХ КРЫС ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ХИМИЧЕСКИМИ 
ЗАГРЯЗНИТЕЛЯМИ 
Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан) 

 
Введение: выявление токсичности любого химического агента проводится с учетом его влияния на ре-

продуктивную систему.  
Цель: оценить структурные изменения лютеиновых тел яичников половозрелых самок крыс при воздей-

ствии пыле-солевыми аэрозолями Аральского моря.  
Материалы и методы: объект исследования – самки белых беспородных крыс исходной массой 150-170 г 

(n=20). Первая группа – контроль, вторая – опытная. Ингаляционное воздействие проводилось в течение 30 
дней. Материалом исследования служили яичники животных. Гистологическое исследование по общепринятой 
методике с окраской гематоксилином и эозином.  

Результаты: при морфологической оценке размеров яичников нами было выявлено существенное разли-
чие в исследуемых группах. Морфометрические исследования показали, что в опытной группе животных, по 
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сравнению с контролем, происходит уменьшение количества менструальных желтых тел в яичнике и их площа-
ди соответственно на 21,7% (p≤0,05), 10,49% (p≤0,05). 

Выводы: при ингаляционном воздействии пыле-солевыми аэрозолями Аральского моря происходит изме-
нение качественных и количественных характеристик структуры желтого тела яичника, и как следствие мы по-
лагаем, происходит недостаточная секреция прогестерона, недостаточность лютеиновой фазы, преимплантаци-
онные и преплацентарные потери. 

Ключевые слова: яичники, желтое тело, Аральское море 
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Қазіргі заманның әлемдік мәселелерін 

қарастырғанда репродуктивті денсаулық, 

репродуктивті потенциал мәселерін ерекше 
атап өтуге болады. Ластағыштардың әсерле-

рінен дамыған бұзылыстардың ішінен ең ма-
ңыздысы деп жатырлық-плацентарлы кешен-

нің бұзылысын атауға болады, себебі бұл 
жағдай жүктілікті көтере алмаушылық пен 

нәрестенің өлі туылуына әкеледі. Қоршаған 

ортаның нашарлауы тұрғындардың денсаулы-
ғына ықпал етпей қоймады. Қазақстанның 

зерттеушілерімен жүргізілген көптеген зерт-
теулердің көрсетуі бойынша Арал маңы тұр-

ғындарының денсаулығы соңғы онжылдықта 

нашарлауы жалғасып келеді. Алайда, әдебиет-
терде жатырлық-плаценталық кешенге шаңды-

тұзды аэрозольдердің әсері туралы сұрақтар 
қамтылған зерттеулер аз екенін айта кеткен 

жөн [4, 8, 9]. Азот оксиді репродуктивті жүйе-
нің реттелуіне қатысады. Гипофизде лютеин-

деуші гормонның секрециясын белсендіреді. 

Өз кезегінде, жыныстық гормондар, эстроген-
дер мен андрогендер азот оксидінің өндірілуін 

стимулдайды, ал прогестерон өзінің рецептор-
лары арқылы eNOS экспрессия деңгейін 

төмендетеді [5]. Сонымен қатар, азот оксиді 

овуляцияның дамуына өз үлесін қосады [7]. 
Организмде жүретін көбею үрдістерінің 

реттелуіне азот оксидінің қатысуы көп қырлы 
болғандықтан, оны жыныстық газ деп аталған. 

Жоғарыда аталған мәселелерді қамти отыра, 
жыныстық циклдің реттелуі мен жүктілік 

кезінде, азот оксидінің әсер ету мүмкіндігі 

өзекті екені түсінікті [6]. 
Зерттеудің мақсаты – Арал теңізінің 

шаң-тұзды аэрозольдерінің әсер ету кезіндегі 
ақ түсті нашар тұқымды егеуқұйрықтардың 

қанындағы азот оксидінің өзгерісін анықтау. 

ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ МЕН ӘДІСТЕРІ 

Экспериментальды жұмыс Қарағанды 
мемлекеттік медицина университетінің (ҚММУ) 

виварий орталығында жүргізілді. Эксперимент-
тік жұмыс барысында лабораториялық жануар-

лармен Денсаулық сақтау Министрлігінің «ҚР 
клиникаға дейінгі зерттеулерді, медициналық-

биологиялық эксперименттерді және клиника-

лық сынақтарды жүргізу ережелерін бекіту 
туралы» атты 25.07.2007 ж. №442 бекітілген 

бұйрығына және эксперименталды мен басқа 
да ғылыми мақсаттарда пайдаланылатын 

омыртқасыздарды қорғау туралы Еуропалық 

конвенцияның халықаралық қағидаларына 
сәйкес жүргізілді [3]. Қойған мақсатқа қол 

жеткізу мақсатында Арал теңізінің шаңды-
тұзды аэрозольдерінің әсер ету кезіндегі 

экспериментальды зерттеудің обьектілері сал-
мағы 150-200 грамм болатын 30 ақ түсті на-

шартұқымды егеуқұйрықтардың ұрғашылары 

болып табылды.  
Егеуқұйрықтар 3 топқа жіктелді – бақы-

лау (10 ұрғашы егеуқұйрық+ 10 интакті еркек 
егеуқұйрықтар) және тәжірибелі №1 (жүктілік-

ке дейін және жүктілік кезінде улан-дырыла-

тын 10 ұрғашы егеуқұйрық+10 интакті еркек 
егеуқұйрықтар) және тәжірибелі №2 (тек жүк-

тілік кезінде ғана уландырылатын 10 ұрғашы 
егеуқұйрық +10 интакті еркек егеуқұйрықтар). 

Камерадағы тұзды-шаңның концентра-
циясы эксперимент бойы «Прима» атты анали-

тикалық өлшегіштің көмегімен бақыланып 

отырды. Аралдың тұзды-шаңы 30 күн бойы    
Л. Б. Борисованың әдістемесі бойынша арнайы 

уландыратын камераларда, Елевскаяның стан-
дартты әдістемесі бойынша аптасына 5 рет 
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күніне 4 сағат бойы жеке пеналдарда 

жануарларды орналастырып цилиндр пішінді 

камерада ингаляциялық әсер етті. Жоғарыда 
аталғандай, уландыруды орташа салмағы 150-

200 г болатын егеуқұйрықтардың ұрғашылары-
на аэрозольді  динамикалық түрде жібере 

отырып жүргізілді, яғни цилиндрдің қабырға-
ларында егеуқұйрықтарға арналған пеналдар 

орналасқан, сол пеналдардың тесігінің басты 

бөлігі цилиндрдің ішіне қарай қаратылған. 
Майда үгітілген шаң ¾ көлемде шашырат-

қышқа себілді. Улағыш камерадағы ауада 
шаңның концентрациясы гравиметриялық 

әдіспен анықталды. Ауалы-шаңды ортаны 

берудің арасында камераға таза ауа түсіп 
отырды.  

Бақылау тобы тәжірибеде бекітілген 
уақыт өткеннен соң әр егеуқұйрықтың құйрық-

тық венасынан алынған қанның сарысуын 
зерттеуге дейін сақтау үшін -300 температура-

да қатырылды. Зерттеу жүргізу алдында қан 

сарысуларын ерітіп, сарысудың 0.4мл 
мөлшеріне 0.8мл болатын 0.5М NaOH және 

0.8мл 10% цинк сульфатын қосу арқылы 
протеиндерден арылту жүргізілді. Пробирка-

дағы сұйықтықты 30 сек араластырып, 9000g 

айналымды болатын центрифугаға 15 минутқа 
қойылды. Тұнба үсті сұйықтықты (1,5 мл) тең 

көлемді болатын Грисс реактивімен аралас-
тырылды (1% сульфаниламид, 0,1% нафти-

лендиамин, 2,5% фосфорлы қышқыл) және 
бөлме температурасында 10 минут инкубация-

ланды. Сұйықтықтың абсорбциясын өлшеуді 

толқын ұзындығы 546 нм болатын спектро-
момда жүргізілді [1]. Лабораториялық зерттеу 

жүргізіліп болған соң барлық эксперименталь-
ды жануарлар ҚР 07.08.2012 ж. №1030 Үкімет 

Қаулысының 52 пунктіне сәйкес зерттеуден 

шығарылды [2]. Эксперименттің нәтижелерін 
статистикалық өңдеу үшін t-Стьюдент крите-

рийі қолданылды. 
ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ МЕН ТАЛҚЫЛАУ 

Ана мен хорион қанының тікелей байла-

ныста болуына байланысты адам плацентасы 
мен тышқан тәрізді кеміргіштер плаценталары 

гемохориалды түрге жатады, бұл ана ағзасы 
мен ұрықтың ағзасы арасындағы өзара ара-

қатынасты барынша оңтайлы жүзеге асыруға 
ықпал етеді (Радзинский В. Е., 2004). Жатыр-

плаценталық қантамыр қан айналымын 

реттелуі әлі күнге дейін толық шешілмеген. 
Ұрықтың дамуы ана ағзасындағы метаболизм 

деңгейіне, плацентарлық барьердің жағдайы-
на, аналық-плаценталық қан айналымының 

белсенділігіне (Kaufmann P.et. al., 2003) 

тәуелді болып келеді. 

Ұрықтың гипоксиясы -газ алмасу бұзы-

луының әртүрлі түрлері болып табылады, 

олардан кейін оттегінің парциалды қысымының 
төмендеу дәрежесіне және оттегі жеткіліксіз-

дігінің әсерінен ацидоздың айқындалуына 
байланысты метаболизмдік бұзылыстардың 

күрделі кешені пайда болады. Оттекті жеткі-
ліксіздіктің әсерінен, қандай себептерге байла-

нысты екеніне қарамастан, ұрықтың ағзасында 

ағзаның ішкі ортасының тұрақтылығы пара-
метрлерінің өзгеруі пайда болады, олардың 

ішіндегі ең бастысы микроциркуляция үрдісін 
қоса алғанда, қан айналымы мен лимфа 

айналымының өзгеруі, метаболизмнің бұзылуы 

болып табылады. П. А. Аршавскийдің пікірі 
бойынша (1960, 1967) ұрықтың қан айналымы 

жүйесінде елеулі өзгерістер болады: жатыр-
плацентарлық қан айналымы белсендіріледі, 

содан кейін бірқатар биологиялық белсенді 
заттардың өндірілуі жоғарлайды (вазопрессин, 

глюкокортикоидтар, катехоламиндер, ренин). 

В. И. П. Грищенко, А. Ф. Яковцова (1978) атап 
өткендей, құрсақішілік гипоксия жағдайында 

деподан, атап айтқанда бауырдан қанның бө-
лінуінен жатырлық-плаценталық қан ағымы-

ның қарқындылығы жүреді. Yao A.C. et al де-

ректері бойынша (1978), ұрықтың эксперимен-
талды гипоксиясы кезінде айналымдағы қан 

көлемі оның плацентадан өтуі есебінен 
артады. 

Азот оксиді көптеген физиологиялық 
және патофизиологиялық процестерге қатыса-

тын ең маңызды биологиялық белсенді заттар-

дың бірі болып табылады (И. П. Серая, Я. Р. 
Нарциссов, 2002). NO көптеген маңызды 

физиологиялық функцияларды жүзеге асыруда 
маңызды рөл атқарады, ол табиғатта және 

механизмдерде бірегей екінші мессенджер 

болып табылады. Соңғы жылдары әдебиетте 
репродуктивті қызметті реттеуге, сонымен 

қатар, жүктілік кезінде азот оксиді қатысатыны 
туралы көптеген ақпарат пайда болды. 

Біздің зерттеуде азот оксидінің тотығу  

күйзелісі кезіндегі рөлін анықтау мақсатында 
жүктілік кезінде Арал теңізінің шаң-тұзды 

аэрозольдермен ингаляциялық уландыру 
арқылы, біз бұл көрсеткішті жүкті болған ақ 

нашар тұқымды зертханалық егеуқұйрықтар-
дың құйрықтық венасынан алынған қанда 

жүктіліктің 3,7,14 және 21-ші күндері анықта-

дық (Кесте 1). Сонымен қатар, зерттеу интакт-
ті жануарларға да жүргізілді. 

Бақылау топтағы жануарларда қандағы 
азот оксидінің деңгейінің тұрақты түрде өсуі 

жүктіліктің 14-ші күніне дейін байқалады 

(жүктіліктің 3-ші күнімен салыстырғанда 
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28,59% құрайды). Бұл деректер Farina М. et al 

(2001) деректерімен корреляцияланады. Яғни 

онда автор азот оксидінің ең көп концентра-
циясы жүктіліктің 13-ші күніне келетінің 

көрсеткен. Босану уақыты жақындағанда, яғни 
жүктіліктің 21-ші күнінде азот оксидінің 

концентрациясы бастапқы мәннен төменгі дең-
гейге дейін төмендейді. Бұл ағзаның алдағы 

босану кезеңіне дайындығымен байланысты 

болуы мүмкін, себебі азот оксидінің жоғары 
деңгейі жатырдың жиырылу белсенділігін 

тежейді, ал босану кезінде гестацияның соңғы 
күндерінде азот оксидінің төмен мөлшері белгі 

болып табылады. 

Жүктілік кезінде ингаляциялық улануға 
ұшыраған жануарлар тобында веналық қанда-

ғы азот оксидінің деңгейі бақылау тобына 
қарағанда 3-ші күні жоғары деңгейге ие 

болды. Динамикада бұл көрсеткіш төмендейді, 
алайда жүктіліктің 21-ші күнінде веноздық 

қандағы азот оксидінің концентрациясы бақы-

лау тобына қарағанда 13,15%-ға жоғары 
болды. Эксперименттің 14-ші күні осы топта 

бақылау тобымен салыстырғанда, біз азот 
оксидінің концентрациясының көтерілгенін 

байқамадық, бұл шаңмен ингаляциялық улану-

дың салдарынан гипоксияның дамуымен 
байланысты болуы мүмкін. 

Жүкті болғанға дейін 30 күн ішінде және 
жүктілік кезінде ингаляциялық улануға ұшы-

раған жануарлар тобында азот оксидінің 
деңгейі бірінші күннен бастап бақылау тобы-

мен салыстырғанда және жүктілік кезінде ғана 

уландырылған топқа қарағанда жоғары. Азот 
оксиді деңгейінің төмендеуі уақыт өте біршама 

баяулайды. Дегенмен, жүктіліктің 21-ші күні 
бақылау тобымен салыстырғанда жоғары 

болып қала берді. 

Біз алынған мәліметтер Арал теңізінің 
шаң-тұзды аэрозольдарымен ингаляциялық 

әсер ету кезінде жүкті егеуқұйрықтардың 
ұрғашыларының ағзасы стрессті, гипоксияны 

бастан кешіретінің көрсетеді, соның салдары 

ретінде жатыр – плацентарлық кешеннің бұзы-
лысы дамуы мүмкін. 

ҚОРЫТЫНДЫ 
Созылмалы гипоксия кезінде азот 

оксидінің концентрациясы жоғарылайды, бұл 

гипоксикалық күйзеліс жағдайында олардың 

маңызды рөлін түсіндіреді. Сонымен, азот 
оксиді ағзадағы, оның ішінде репродуктивті 

жүйедегі көптеген физиологиялық және 
патофизиологиялық үрдістердің реттелуінде 

маңызды рөл атқарады. Азот оксиді мульти-
функционалды түзіліс рөлінде үлкен мәнге ие  

болы табылады, жүктілік ағымына әсер етеді, 

ұрық пен жаңа туған нәрестенің қалыпты 
дамуын қамтамасыз етеді. 
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L. S. Appazova1, Ya. G. Turdybekova1, B. Zh. Kultanov2, I. L. Kopobayeva1 
INDICATORS OF NITRIC OXIDE IN BLOOD OF PREGNANT WHITE OUTBRED RATS AT THE IMPACT OF DUST-SALT 
AEROSOLS OF THE ARAL SEA 
 1Department of obstetrics, gynaecology and perinatology of Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan), 
2Department of biology of Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The aim of the study was to study the value of nitric oxide in the blood of white mongrel rats exposed to dust-
salt aerosols of the Aral sea. According to the study, we found that in the experimental groups the value of nitric oxide 
is higher than in the control group and there is no increase in the concentration on the 14th day of pregnancy, also in 
the experimental groups there is a tendency only to decrease. In chronic hypoxia, the concentration of nitric oxide 
increases, which explains their important role in the case of hypoxic stress. Thus, nitric oxide plays an important role in 
the regulation of many physiological and pathophysiological processes in the body, including the reproductive system. 

Key words: nitrogen Oxide (NO), Aral sea, dust-salt aerosols, reproductive system 
 
Л. С. Аппазова1, Я. Г. Турдыбекова1, Б. Ж. Култанов2, И. Л. Копобаева1 
ПОКАЗАТЕЛИ ОКСИДА АЗОТА В КРОВИ БЕРЕМЕННЫХ БЕЛЫХ БЕСПОРОДНЫХ КРЫС ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ  
ПЫЛЕ-СОЛЕВЫМИ АЭРОЗОЛЯМИ АРАЛЬСКОГО МОРЯ 
1Кафедра акушерства и гинекологии Медицинского университета Караганда (Караганда, Казахстан),  
2кафедра биологии Медицинского университета Караганды (Караганда, Казахстан) 
 

Целью исследования явилось изучение количества оксида азота в крови белых беспородных крыс при 
воздействии пыле-солевыми аэрозолями Аральского моря. По данным проведенного исследования выявлено, 
что в опытных группах значение оксида азота выше по сравнению с контрольной группой и повышения 
концентрации не наблюдается на 14 сут беременности, также в опытных группах регистрировалась тенденция к 
снижению. При хронической гипоксии концентрация оксида азота повышалась, что объясняет их важную роль в 
случае гипоксического стресса. Таким образом, оксид азота играет важную роль в регулировании многих 
физиологических и патофизиологических процессов в организме, в том числе в репродуктивной системе. 

Ключевые слова: оксид азота (NO), Аральское море, пыле-солевые аэрозоли, репродуктивная система 
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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. 

В основе методологии постановки целей 
и задач реабилитации для конкретного паци-

ента лежит Международная классификация 
функционирования, ограничений жизнедея-

тельности и здоровья – МКФ (International 

Classification of Functioning, Disability and Health 
– ICF), официально одобренная всеми страна-

ми-членами ВОЗ на 54 сессии Всемирной ас-
самблеи здравоохранения 22 мая 2001 г. 

(резолюция WHA 54,21) [1, 2, 3, 4, 5]. 
Всеобъемлющая цель МКФ – обеспечить 

унифицированным стандартным языком и оп-

ределить рамки для описания показателей здо
-ровья и показателей, связанных со здоровь-

ем. Она вводит определения составляющих 
здоровья и некоторых связанных со здоровьем 

составляющих благополучия (обучение, обра-

зование, труд и т. д.). Т. е. домены, имеющие-
ся в МКФ, могут рассматриваться как домены 

здоровья и как домены, связанные со здоро-
вьем.  

Таким образом, отличительной особен-
ностью указанных международных классифи-

каций является то, что МКФ ушла от класси-

фикаций «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 недостаточность» в 
МКФ изменен на понятие «барьеры» (недос-

тупность социальной помощи, отсутствие мер 

социальной защиты и т.д.), которые подлежат 
устранению на уровне государственного пла-

нирования и исполнения социального заказа. 
Т. е. МКФ не ограничивается только определе-

нием степени выраженности функциональных 

и структурных изменений, но и дает возмож-
ность определить степень активности реаби-

литанта в выполнении задач или действий в 
его повседневной жизни (например: ходьба, 

одевание, посещение туалета, приём пищи, 
приготовление еды, работа на компьютере и 

т.д.) и участия в жизни общества, т. е. вовле-

чение индивида в жизненную ситуацию. 
Все составляющие МКФ (функции и 

структуры организма, активность и участие, и 
факторы окружающей среды: b, s, d, e) изме-

ряются с помощью одной шкалы (знак xxx сто-

ит вместо кода домена второго уровня): 
хxx.0 НЕТ проблем (никаких, отсутству-

ют, ничтожные,…) 0-4% 
xxx.1 ЛЕГКИЕ проблемы (незначитель-

ные, слабые,…) 5-24% 
xxx.2 УМЕРЕННЫЕ проблемы (средние, 

значимые,…) 25-49% 

xxx.3 ТЯЖЕЛЫЕ проблемы (высокие, ин-
тенсивные,…) 50-95% 
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В представленной статье рассматривается роль Международной классификации болезней 10 пересмотра, 
цель которой – обеспечить унифицированным стандартным языком и определить рамки для описания показате-
лей здоровья и показателей, связанных со здоровьем. Она вводит определения составляющих здоровья и неко-
торых связанных со здоровьем составляющих благополучия (обучение, образование, труд и т. д.), то есть доме-
ны, имеющиеся в Международной классификации болезней, могут рассматриваться как домены здоровья и как 
домены, связанные со здоровьем. 

Авторы статьи приходят к выводу о том, что применение Международной классификации болезней в 
практической деятельности врачей позволяет: 1) провести всесторонний анализ имеющихся ограничений жиз-
недеятельности; 2) изменить уровень и вектор построения программ не только медицинской, но и социально-
средовой реабилитации; уточнить последовательность проведения комплекса реабилитационных мероприятий; 
4) оценить эффективность проведенной реабилитации. 
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xxx.4 АБСОЛЮТНЫЕ проблемы (полные,

…) 96-100% 

xxx.8 не определено 
xxx.9 не применим. 

За буквами следует числовой код, кото-
рый начинается с номера раздела (одна циф-

ра), за которым следуют обозначения второго 
уровня (две последующие цифры), затем – 

третьего и четвертого уровней (по одной циф-

ре каждый). 
Следует особенно подчеркнуть, что коды 

МКФ приобретают законченный вид только 
тогда, когда присутствует определитель, кото-

рый отмечает величину уровня здоровья 

(выраженность проблемы). Определители ко-
дируются после разделительной точки одной, 

двумя или большим количеством цифр. Ис-
пользование любого кода должно сопровож-

даться применением хотя бы одного определи-
теля. Любой индивид может иметь ряд кодов 

на каждом уровне. Они могут быть независи-

мыми или взаимосвязанными [6, 7, 8]. 

Примечательно, что категории в МКФ 
сгруппированы таким образом, что общие ка-

тегории включают более детализированные 

родственные подкатегории (например, раздел 
4 составляющей «Функции организма», отно-

сящийся к «Функции сердечно-сосудистой, си-
стемы крови, иммунной и дыхательной си-

стем», включает отдельные категории: функ-

ции сердца, функции кровеносных сосудов, 
функции артериального давления и т. д.). 

Таким образом, как классификация, МКФ 
системно группирует различные домены инди-

вида с определенным изменением здоровья 
(например, указывает, что индивид с заболе-

ванием или расстройством делает или спосо-

бен делать). 
Для набора доменов и упрощения их 

оценки целесообразно из классификации 
«функций» и «структур», представленных в 

МКФ выбрать набор наиболее информативные 

категории для каждой конкретной нозологии с 

учетом особенностей ее течения. В частности, 
наиболее оптимален перечень категорий, ха-

рактеризующих особенности течения и харак-
тер осложнений при сахарном диабете (СД) 2 

типа, поддающихся объективизации и эксперт-
ной оценке (табл. 1). 

В качестве примера приводим анализ 

амбулаторной карты  больного К., 1960 г.р., 
основная профессия – горный мастер, прожи-

вает в г. Караганде с семьей в 3-комнатной 
квартире на 9 этаже в доме с лифтом. Пациент 

является инвалидом 2 группы. Страдает сахар-

ным диабетом 2 типа в течение 14 лет, состо-
ит на диспансерном учете у эндокринолога в 

ТОО МФ «Гиппократ» с диагнозом: «Сахарный 
диабет 2 типа, тяжелой степени, инсулинопо-

требный, ст. декомпенсации. ИБС. Атероскле-
ротический кардиосклероз. ХСН. ФК 2. Дисци-

ркуляторная энцефалопатия сложного генеза. 

Артериальная гипертензия 3, риск 4. Микроан-
гиопатия: диабетическая непролиферативная 

ретинопатия. Диабетическая нефропатия 4 ст. 
ХБП 2. Дистальная симметричная макроангио-

патия сосудов нижних конечностей. Синдром 

диабетической стопы слева. Ожирение 2 сте-
пени». 

Ранее принимал таблетированные саха-
роснижающие препараты, но диету системати-

чески не соблюдает, вел малоподвижный об-
раз жизни, на фоне чего состояние ухудши-

лось, уровень сахара в крови оставался посто-

янно повышенным, но от перевода на инсули-
нотерапию длительно отказывался. В настоя-

щее время в связи с прогрессированием забо-
левания, наличием выраженных осложнений, 

незначительным эффектом сахароснижающих 

препаратов больного перевели на инсулиноте-
рапию. 

Таким образом, тщательный анализ ам-

Перечень доменов категории «функции организма» Перечень доменов категории  
«структуры организма» 

b 210 (функция зрения) 
b270 (сенсорные функции) 
b410 (функции сердца) 
b 4102 (функция сократительной силы миокарда желудочков) 
b 4103 (Функция кровоснабжения сердца) 
b 415 (функции кровеносных сосудов) 
b420 (функция АД) 
b530  (функция сохранения массы тела) 
b540 (общие метаболические функции) 
b5401 (функция углеводного обмена) 
b5408 (общие метаболические функции, др. уточненные) 
b545 (функции водного обмена) 
b610 (функция мочеобразования) 

s220 (структура глазного яблока) 
s410 (структура ССС) 
s4101 (структура  артерий) 
s610 (структура мочевыделения) 
s750 структура нижней конечности   

Таблица 1 – Кодирование функций и структур организма при СД 2 типа c использованием МКФ 
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булаторной карты в динамике наблюдений в 

рамках приведенного набора критериев в таб-

лице 1 позволил составить функциональный 
профиль больного К.  

Характеристика категории «функ-
ции организма» у больного К: 

b210.2 (функция зрения:  острота зрения 
ОD – 0,1 /OS – 0,04, не корригирует на оба 

глаза OU: ангиопатия сетчатки. Диабетическая 

непролиферативная ретинопатия. 
b270.2 (сенсорные функции: имеются 

выраженные клинические проявления диабе-
тической полинейропатии: боли в ногах, за-

труднений при передвижении гипестезия по 

типу «чулок», зябкость в ногах). 
b410.2 (функции сердца: ИБС Атероскле-

ротический кардиосклероз. ХСН ФК2 ЧСС 95 
уд/мин. ЭКГ: гипертрофия левого желудочка. 

Неполная блокада левой ножки пучка Гиса). 
b4102.2 (функция сократительной силы 

миокарда желудочков: фракция выброса – 

46%). 
b4103.2 (функция кровоснабжения серд-

ца: приступы стенокардии у больного возника-
ют при среднем темпе ходьбы (80-100 шагов в 

1 мин.) по ровному месту на расстояние более 

500 м, при подъеме по лестнице выше чем на 
1 этаж). 

b415.3 (функции кровеносных сосудов: 
атеросклероз аорты, атеросклеротический 

кардиосклероз. Диабетическая макроангиопа-
тия сосудов нижних конечностей. ДГОАП ле-

вой стопы). 

b 420.3 (функция АД: АГ2, риск4: ГЛЖ, 
ОНМК). 

b 530.2 (функция сохранения массы те-
ла: ИМТ – 37 кг/м2). 

b 540.2 (общие метаболические функ-

ции: холестерин – 5,74 ммоль/л). 
b 5401.3 (функция углеводного обмена: 

гликированный Hb – 12,9; сахар крови нато-
щак в пределах 13-15,0 ммоль/л). 

b 610.2 (функция мочеобразования: диа-

бетическая нефропатия 4 ст. ХБП 2. Скорость 
клубочковой фильтрации – 112, креатинин – 

71 мкмоль/л, при норме 53-95 мкмоль/л). 
Характеристика категории «структу-

ры организма» больного К.: 
s 220.2 (структура глазного яблока: диа-

бетическая  непролиферативная микроангио-

патия, интраретинальные микрососудистые 
аномалии). 

s 4100.3 (структура сердца: увеличение 
размеров полостей и толщины стенок камер 

сердца более 20%; нарушение кинетики пора-

женного клапана с отклонением показателя 

более 40% от нормы). 

s 4101.3 (структура артерий: диабетиче-

ская макроангиопатия сосудов нижних конеч-
ностей ДГОАП левой стопы). 

s 610.2 (структура почки: деформация 
ЧЛС почек. Микронефролитиаз, нефроптоз 

почек с двух сторон). Склероз 50-75% клубоч-
ков). 

s 750.3 (структура нижней конечности: 

синдром диабетической  стопы). 
Исходя из вышеизложенного, функцио-

нальный профиль по категориям функций и 
структур и степеням их выраженности у боль-

ного К. выглядит следующим образом: b 
210.2; b270.2; b 410.2; b 4102 .2; b 
4103.2; b415.3; b 420.3; b 530.2 ; b 540.2 ; 
b 5401.3; b 610.2; s 220.2; s 4100.3; s 
4101.3; s 610 2; s750.3. Однако этого недо-

статочно, поскольку в соответствии с МКФ 
больных необходимо оценивать всесторонне, 

т. е. и с позиции активости и участия для про-

ведения полноценной комплексной терапии.  
Понятия «активности» и «участия» в МКФ 

– многогранны. «Активность» подразумевает 
выполнение человеком задачи или действия, а 

«участие» – его вовлеченность в конкретную 

жизненную ситуацию. 
Проанализирован оптимальный перечень 

критериев оценки активности и участия и сте-
пень выраженности проблемы с использовани-

ем МКФ у пациентов с СД 2 типа (табл. 2). 
Резюмируя все вышеизложенное, приме-

нительно к пациенту К., страдающему СД 2 

типа кодирование доменов функций и струк-
тур, активности и участия будет следующим: b 
210.2; b270.2; b 410.2; b 4102 .2; b 
4103.2; b415.3; b 420.3; b 530.2   b 540.2; 
b 5401.3;  b 610.2; s 220.2; s 4100.3; s 
4101.3; s 610 .2; s750.34 d 450.2; d 520.2 ; 
d 570.1 ; d 630.1; d 640.2; d 850.3. 

Таким образом, применение МКФ в прак-
тической деятельности врачей позволяет: 1) 

провести всесторонний анализ имеющихся 

ограничений жизнедеятельности; 2) изменить 
уровень и вектор построения программ не 

только медицинской, но и социально-средовой 
реабилитации; уточнить последовательность 

проведения комплекса реабилитационных ме-
роприятий; 4) оценить эффективность прове-

денной реабилитации. 
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Активность и 
участие 

Нет огра-
ничений 
(0-4%)-
dxx. 0 

Легкие ограничения 
(5-24%) dxx.1 

Умеренные ограничения 
(25-49%) dxx.2 

Тяжелые ограничения 
(50-95%) dxx.3 

d 4 Мобиль-
ность 
d 450 (ходьба) 

  

Нет про-
блем 

  

Периодически возникают 
умеренное или имеется 
постоянное легкое нару-
ше ние ходьбы с сохране-
нием способности к само-
стоятельному передвиже-
нию при изменении меха-
ники передвижения, 
больших затратах време-
ни, дробности выполне-
ния с использованием 
при необходимости тех-
нических или иных вспом. 
средств 

Умеренные трудности при ходьбе, 
расстояние ограни чено районом 
проживания с явным изменением 
походки, медленным темпом ходьбы, 
необходимость использования техн. 
средств реабилитации вне дома, 
неполная коррекция лекарст. сред-
ствами деятельности систем, обеспе-
чивающих передвижение. Пользова-
ние общ. транспортом затруднено, но 
возможно без помощи др. лиц. 

Тяжелые ограничения 
при ходьбе в преде-
лах ближайшей к 
жилью территории с 
посторонней помо-
щью, со сложными 
техническими и ины-
ми  средствами. Ис-
пользование общ. 
транспорта затрудне-
но без помощи др. 
лиц  

d5 Самообслу-
живание: 
d 520 уход за 
частями тела 
  

Нет огра-
ничений 

Легкие трудности при 
самостоятельной заботе о 
частях тела (кожа, лицо, 
зубы, волосы и др.), нуж-
даемость в эпизодиче-
ской (не чаще 1 раза в 
месяц с помощью посто-
ронних лиц) 

Умеренные трудности при самостоя-
тельной заботе о частях тела с боль-
шими затратами времени и использо-
ванием при необходимости техн-х и 
др. вспомогательных средств или 
эпизодической (не чаще 1 р. в нед.) 
помощи посторонних лиц. 

Тяжелые затруднения 
при самостоятельной 
заботе о частях тела.    
Нуждаемость в посто-
янной посторонней 
помощи др. лиц 

d 570 забота о 
здоровье 

Нет огра-
ничений 
  

Полностью сохраняется 
способность к самостоя-
тельной реализации по-
вседневных забот о своем 
здоровье 
  

Сохраняется способность к самост. 
реализации повседневных забот о 
своем здоровье при больших затра-
тах времени, дробности выполнения, 
сохранении их объема с использова-
нием при необходимости техн. и 
иных вспомог. средств 

Сохраняется способ-
ность к самостоятель-
ной реализации по-
вседневных забот о 
своем здоровье при 
условии постоянного  
контроля и помощи 
др. лиц 

d6 
Бытовая 
жизнь 
d 630 
приготовление 
пищи 
  
  

Нет про-
блем 
  
  
  
  
  
   

Легкие трудности при    
приготовлении пищи, 
нуждаемость в эпизоди-
ческой помощи других 
лиц (не чаще 1 раза в 
месяц) 
  
  

Умеренные трудности при  приготов-
лении пищи, более длительная за-
трата времени, использование при 
примении техн-х и иных вспомог. ср-
в или эпизодической (не чаще 1 р. в 
нед.) помощи посторонних 

Тяжелая потребность 
в постоянной посто-
ронней помощи, 
невозможность осу-
ществлять повседнев. 
бытовую деятельность 
без посто ронней 
помощи 

d 640 
выполнение 
работ по дому 
  
  

Нет про-
блем 
  

Способность к ведению 
дом. хозяйства сохранена 
полностью при нуждае-
мости в эпизодической 
(не чаще 1 раза в месяц) 
помощи 
  

Сохранена способность к самостоя-
тельному ведению дом. хозяйства 
при больших затратах времени и при 
необходимости примен. техн. и иных 
средств или эпизодической помощи 
(не чаще 1 р. в нед.) 

Нуждаемость в посто-
янной помощи 
(применение сложных 
техн-х и иных ср-в не 
позволяет в полном 
объеме осущест-ь. пов 
седн. бытовую дея-
тельность) 

d 8 Главные 
сферы жизни: 
d 850 -
оплачиваемая 
работа 
  

Нет про-
блем 

Легкие трудности в вы-
полнении работы в обыч-
ных условиях труда при 
незначительном сниже-
нии квалификации; 
способность к выполне-
нию неквалифицирован-
ного физического труда с 
незначительным умень-
шением объема выполня-
емой работы 
  

Умеренные трудности в выполнении 
работы в обычных условиях труда 
при снижении квалификации  при 
наличии потребности в техн-х или 
иных ср-х реабилитации. Способ-
ность к выполнению неквалифициро-
ванного физ. труда с уменьшением 
объема выполняемой работы; неспо-
собность продолжать работу по ос-
новной профессии (должности) при 
сохранении возможности выполнять 
трудовую деятельность по профессии 
(должности) более низкой квалифи-
кации; сокращение  продолжительно-
сти рабочего времени (неполный 
рабочий день, неполная рабочая 
неделя). 

Выраженные трудно-
сти в выполнении 
работы, способность к 
выполнению трудовой 
деятельности в специ-
ально созданных усло-
виях, с использовани-
ем техни ческих ср-в 
или иных ср-в реаби-
литации при выражен-
ном ограничении объ-
ема выполняемых 
работ за счет сокра-
щения рабочего вре-
мени. 

Таблица 2 – Набор доменов активности и участия по степени выраженности у больных СД 2 типа 
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ROLE OF THE ICD FOR THE DEVELOPMENT OF THE INDIVIDUAL PROFILE OF FUNCTIONING AND EVALUATION OF 
THE EFFICIENCY OF REHABILITATION MEASURES 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
This article discusses the role of the International Classification of Diseases of the 10 revision, the purpose of 

which is to provide a unified standard language and define a framework for describing health indicators and health-
related indicators. It introduces definitions of the components of health and some of the health-related components of 
well-being (training, education, labor, etc.), that is, the domains found in the International Classification of Diseases 

can be considered as health domains and health-related domains. 
The authors of the article come to the conclusion that the use of the International Classification of Diseases in the prac-
tical activity of doctors allows: 1) to conduct a comprehensive analysis of the existing life limitations; 2) to change the 
level and vector of building programs not only medical, but also social and environmental rehabilitation; clarify the se-
quence of the complex of rehabilitation measures; 4) assess the effectiveness of the rehabilitation. 
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Ш. М. Ғазалиева, К. A. Алиханова, Т. О. Әбуғалиева, Б. К. Омарқұлов 
РЕАБИЛИТАЦИЯЛЫҚ ШАРАЛАРДЫҢ ТИІМДІЛІГІН ЖҮЗЕГЕ АСЫРУ ЖӘНЕ БАҒАЛАУ АРНАЛҒАН ЖЕКЕ ҚЫЗМЕТТІ 
ДАМЫТУҒА АРНАЛҒАН ИКФДҰ РӨЛІ 
Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан) 
 

Бұл мақалада Бірыңғай стандартты тілін қамтамасыз ету және денсаулық көрсеткіштері мен денсаулыққа 
қатысты көрсеткіштерді сипаттау үшін негізді айқындау болып табылатын Халықаралық аурулардың жіктемесінің 
рөлін талқылайды. Ол денсаулықтың құрамдас бөліктерінің анықтамаларын және әл-ауқаттың кейбір компонент-
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терін (оқыту, білім беру, еңбек және т.б.) енгізеді. Яғни, ICF-де қолжетімді домендерді салауаттылық домендері 
және денсаулыққа қатысты домендер ретінде қарастыруға болады. 

Мақаланың авторлары дәрігерлердің практикалық қызметінде Халықаралық аурулардың жіктелуін қолда-
ну: 1) қолданыстағы өмір сүру шектеулеріне жан-жақты талдау жүргізуге; 2) құрылыс бағдарламаларының 
деңгейін және векторын медициналық ғана емес, сондай-ақ әлеуметтік және экологиялық оңалтуды өзгерту; 
оңалту шаралары кешенінің кезектілігін айқындау; 4) оңалтудың тиімділігін бағалау. 

Кілт сөздер: аурудың халықаралық классификациясы, оңалту, тиімділік, домен, шаралар жиынтығы 
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Разработка и внедрение в учебный про-

цесс в высшем учебном заведении стандартов 

нового поколения предусматривает в качестве 
стратегической цели подготовку специалистов 

с высоким уровнем профессионального ма-
стерства, способных решать практико-

ориентированные задачи. В связи с этим орга-
низация учебного процесса на любой кафедре 

вуза должна обеспечить внедрение современ-

ных активных и интерактивных методов обуче-
ния, которые сформируют у студентов навыки 

профессиональной компетентности, практиче-
ские умения и готовность их реализации в бу-

дущей деятельности. 

Медицинский специалист обязан знать и 
владеть коммуникативными технологиями пе-

дагогического общения, в частности, особен-
ностями методов убеждения, информирова-

ния, обучения, разъяснения, эмоциональной 
поддержки с целью выработки у больных лю-

дей приверженности к лечению (compliance), а 

у здоровых – ведения здорового образа жизни, 
профилактики и укрепления здоровья. 

Актуальность этого утверждения под-
тверждается одним из основных направлений 

стратегии государственной политики развития 

отечественной системы медицинской помощи 
населению, заключающимся в постепенном 

переходе «от патерналистского отношения к 
пациентам к принципу информационного со-

гласия, взаимной ответственности и сотрудни-
чества». В связи с этим при изучении дисци-

плины «биохимия» осуществляется подготовка 

методического обеспечения новых образова-
тельных технологий и внедрение их в учебный 

процесс на разных факультетах. В основном 
новые методы относятся к контекстному обу-

чению, в основе которого лежит освоение с 

помощью разных дидактических средств ситу-
аций из практической профессиональной буду-

щей деятельности студентов. Активные мето-

ды обучения ориентированы на обучающегося 

и основаны на самостоятельной и практиче-

ской деятельностью. Сами обучаемые прини-
мают непосредственное участие в формирова-

нии необходимых знаний, умений, навыков. 
Применение этих методов способствует 

формированию у студентов метакомпетентно-
стей, составлявших основу коммуникативных 

навыков, а в том числе точно выражать свои 

мысли, уметь слушать других, аргументиро-
вать свою точку зрения, вырабатывать уверен-

ность в себе, своих способностях. 
В высшей школе всегда существовал ин-

терес ко всему новому, связанному с изучени-

ем биохимии. Анализ современных подходов к 
обучению биохимии в данной статье выступает 

как собственная форма активного отношения к 
преподаванию дисциплины в учебном процес-

се медицинских вузов, что предполагает ее 
дальнейшее теоретическое и практическое 

осмысление и применение. 

Проблемное обучение относится к спосо-
бам организации творческой деятельности 

обучающихся [1, 2, 3]. 
Проблемным является такой вид обу-

чения, в котором изучение и усвоение учащи-

мися новых знаний осуществляется путем си-
стематической постановки и решения учебных 

проблем. 
Практика и теория проблемного обуче-

ния свидетельствует, что принцип проблемно-
сти может быть применен в преподавании аб-

солютно любой дисциплины, на любом этапе 

формирования знаний, навыков, умений. 
Выделяют три метода проблемного обу-

чения: 
1. Проблемное изложение: суть мето-

да – преподаватель на примере познаватель-

ной задачи демонстрирует путь научного мыш-
ления в процессе анализа проблемы и поиска 

путей ее решения. В проблемном изложении 
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решение более доказательно и знания, полу-

ченные в процессе научного мышления, более 

осознанные и легче превращаются в убежде-
ния. Результат проблемного изложения – усво-

ение способа и логика решения проблем опре-
деленного типа; 

2. Частично поисковый (эвристич-
еский): учебная проблема решается совмест-

но преподавателем и студентами: проблема 

подразделяется на ряд исследовательских 
подзадач для подгрупп студентов. Роль препо-

давателя – управлять действиями студентов и 
помочь им пройти отдельные этапы в решении 

поставленной проблемы. Метод формирует у 

студентов поисковую, творческую деятель-
ность по решению новых для них проблем; 

3. Исследовательский: организация 
поисковой деятельности студентов непосред-

ственно на аудиторных занятиях (практичес-
кие и лабораторные занятия, семинары и др.) 

и в самостоятельной работе при выполнении 

домашних заданий; поставленную преподава-
телем проблему студенты решают самостоя-

тельно. Часто исследования выходят за рамки 
учебных занятий и приобретают научно-

практическую ценность. Метод используется в 

научно-исследовательской работе студентов 
(НИРС), при выполнении эксперимента курсо-

вых и дипломных работ. 
Все эти методы проблемного обучения 

хорошо себя зарекомендовали при изучении 
всех разделов (модулей) биохимии. 

При изучении дисциплины широко ис-

пользуются профессионально-ориентирован-
ные ситуационные задачи. При решении ситуа-

ционных задач у обучающихся может форми-
роваться проблемная ситуация в том случае, 

если развивается состояние интеллектуально-

го затруднения, когда он не может объяснить 
новый факт при помощи известных ему знаний 

и выполнить нужное действие для его реше-
ния прежними, знакомыми способами, поэтому 

должен найти новый способ действия. 

Выделяют ряд типов проблемных си-
туаций, которые возникают в разных 
случаях, в частности: 

1. при выявлении несоответствия между 

имеющимися знаниями у студентов и требова-
ниями новых учебных проблем; 

2. в случае наличия у студентов много-

образия знаний, а для решения проблемы тре-
буется выбор нужных, что активизирует поис-

ковую деятельность; 
3. при наличии новых практических 

условий возникает проблема поиска новых 

знаний для решения практических задач; 

4. в случае возникших противоречий 

между теоретически возможным путем реше-

ния задачи и практически достигнутым резуль-
татом выполнения задания и отсутствия его 

теоретического обоснования. 
Для создания проблемной ситуации 

необходимы: 
 готовность обучаемого к учебной рабо-

те, его желание включиться в активную ум-

ственную деятельность; 
 наличие задания; 

 отсутствие у обучаемого знаний о спо-
собе выполнения задания; 

 наличие у обучаемого знаний, необхо-

димых для понимания проблемного задания и 
включения его в поисковую деятельность со-

держания. 
 Ф. В. Шарипов [4] предлагает несколь-

ко способов создания проблемных ситуаций, в 
том числе возможных в медицинском образо-

вании: 

 использование качественных и количе-
ственных нестандартных задач; 

 построение и анализ графиков, диа-
грамм, принципиальных схем, разработка ал-

горитмов деятельности; 

 выдвижение реально существующих 
проблем изучаемой науки; 

 постановка заданий на использование 
логических приемов умозаключения, сравне-

ния, классификации, обобщения, анализа и 
т.д. 

В групповой учебной деятельности каж-

дый студент малой группы (3-5 чел.) принима-
ет активное участие в решении поставленной 

проблемы. В процессе общения он проявляет 
свое рациональное и эмоциональное отноше-

ние, реализует свой интеллектуальный потен-

циал. Выдвигая гипотезы и выслушивая мне-
ния других, прибегая к компромиссу и сотруд-

ничая друг с другом, студенты приобретают 
опыт профессионального общения. 

Для работы в малых группах желательно 

подбирать студентов с разным уровнем подго-
товки, среди которых выбирается лидер. По-

сле коллективного обсуждения задачи и фор-
мирования решения, один из участников груп-

пы (возможно два, но иногда и вся группа) 
представляет полученный результат препода-

вателю. Обсуждение происходит с участием 

других студентов, может возникать дискуссия. 
Итоги подводит преподаватель. 

В процессе группового решения могут 
быть использованы разные методы, такие как 

учебная дискуссия, эвристические вопросы, 

«мозговой штурм» и т. д. 
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Основная цель групповой дискуссии – 

коллективное обсуждение и решение проблем 

на основе активации познавательной деятель-
ности студентов. Они учатся высказывать свою 

точку зрения, прислушиваться к чужому мне-
нию, общаться и взаимодействовать в группе, 

анализировать сложные ситуации, принимать 
коллективное решение. 

Нами были разработаны основные этапы 

групповой дискуссии: 
 тема дискуссии сообщается студентам 

за 1 неделю до занятия, студенты должны 
подготовиться; 

 на занятии после вводного слова пре-

подавателя начинается свободная дискуссия с 
заслушиванием мнений участников дискуссии 

(3-7 мин.); 
 в конце дискуссии преподаватель под-

водит итоги и обобщает выдвинутые предло-
жения. 

Групповая дискуссия может быть в фор-

ме работы в малых группах по 3-5 человек, в 
которых вырабатывается коллективное мыш-

ление по предлагаемой проблеме, что пред-
определяет активное участие в дискуссии. 

Если заранее распределить между сту-

дентами роли участников (специалистов) для 
решения проблемы, то можно использовать 

метод разыгрывания ролей или ролевые игры. 
Участникам дискуссии выдаются соответствую-

щие инструкции. Занятие можно провести в 
форме совещания по выработке совместного 

решения проблемной ситуации. 

Таким образом, скоординированность и 
согласованность в содержании, объеме и по-

следовательности использования различных 
методов проблемного обучения в высшей шко-

ле позволяют преподавателю формировать 

становление личность будущего врача, владе-
ющую опытом творческой самостоятельной 

деятельности и готового к постоянному про-
фессиональному росту в будущей профессии. 

Примеры задач: 

Задача 1. 
В 1935 г. немецкий врач Г. Домагк обна-

ружил противомикробное действие протонзила 
(красного стрептоцида), синтезированного в 

качестве красителя. Вскоре было установлено, 
что «действующим началом» красного стреп-

тоцида служит образующийся при его метабо-

лизме сульфаниламид (стрептоцид), от кото-
рого произошла большая группа сульфанила-

мидных препаратов.  
Бактериостатическое действие сульфа-

ниламидов связано с тем, что они замещают 

парааминобензойную кислоту (ПАБК) в актив-

ном центре фермента дигидроптеоратсинтазы 

в процессе синтеза бактериями фолиевой кис-

лоты, необходимой для образования нуклеоти-
дов, т.е. сульфаниламиды – псевдосубстраты. 

Нарушение синтеза нуклеотидов и, следова-
тельно, нуклеиновых кислот вызывает измене-

ния роста и развития микроорганизмов. 
В организме человека фолиевая кислота 

не синтезируется, а поступает с пищей, как 

витамин.  

Объясните механизм антибактериально-

го действия сульфаниламидов.  
Для обоснования ответа вспомните: 

Как называется такой тип ингибирова-
ния? Благодаря чему он возможен (сравните 

химические структуры сульфаниламидов и 

ПАБК)?  
Как такие ингибиторы влияют на Км и 

Vmax-реакции?  
Почему сульфаниламиды неэффективны 

в средах, где много ПАБК (например, там, где 

находится гной)?  
Почему при лечении обычно назначают 

сразу «ударную» дозу сульфаниламидов? 
Будут ли сульфаниламиды влиять на 

усвоение фолиевой кислоты человеком?  
 
Задача 2. 
Ткань опухоли растет быстрее, чем уве-

личивается сеть питающих ее кровеносных 

сосудов, поэтому опухолевые клетки размно-
жаются в условиях относительного анаэробио-

за. То огромное количество энергии, которое 

необходимо для биосинтеза белков и нуклеи-
новых кислот, быстро растущая ткань опухоли 

берет в основном за счет анаэробного глико-
лиза, сжигая большое количество углеводов. 

Больные со злокачественными опухолями ино-
гда погибают от истощения задолго до того, 

как растущая опухоль вызывает необратимые 

нарушения жизненно важных функций. Объяс-
ните причину гибели больных на основе выше-

изложенных особенностей углеводного обмена 
в злокачественных опухолях. 

Для обоснования ответа вспомните: 

1. Особенности анаэробного гликолиза в 
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клетках опухоли. 

2. Объясните причины развития гипогли-

кемии при развитии опухоли. 
3. Что такое «принудительный» глюконе-

огенез? Каково его значение для клеток опухо-
ли? 

Задача 3. 
Некоторые формы гипертонии возникают 

вследствие различных почечных нарушений, 

например, при сдавлении опухолью почечной 
артерии. Основным методом лечения в подоб-

ных случаях является удаление пораженного 
органа (почки). Однако улучшение состояния 

больных отмечается при назначении больным 

препаратов, являющихся ингибиторами ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ).  

Для обоснования ответа: 
Нарисуйте схему, отражающую измене-

ние водно-солевого обмена при сдавлении по-
чечной артерии.  

В результате каких изменений наступает 

улучшение состояния больных? 
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В современном мире происходят 

глобальные изменения в сфере образования, 

что в первую очередь связано с новыми 
потребностями экономического развития в 

условиях глобализации, широким распростра-
нением информационных и коммуникационных 

технологий, пронизывающих всю человечес-
кую деятельность. 

В своем послании «Стратегия «Казахс-

тан-2050»: новый политический курс состояв-
шегося государства» народу Казахстана Пре-

зидент нашей страны Нурсултан Абишевич 
Назарбаев особо отметил: «Мы должны интен-

сивно внедрять инновационные методы, реше-

ния и инструменты в отечественную систему 
образования, включая дистанционное обуче-

ние и обучение в режиме онлайн, доступное 
для всех желающих» [4]. 

В настоящее время в соответствии со 
статьей 43 Закона Республики Казахстан «Об 

образовании» дистанционное обучение в вузах 

Республики Казахстан определено как техно-
логия обучения [2]. Применение дистанцион-

ного обучения в медицинских учебных учреж-
дениях остается дискуссионным. Применение 

такой технологии обучения не только 

возможно, но и необходимо. Разумеется, под-
готовка врача требует очного контакта студен-

та с преподавателем, но определенные разде-
лы теоретической подготовки и упражнений на 

принятие решений могут осуществляться в 
дистанционной форме, т. е. возможно внедре-

ние дистанционных технологий параллельно с 

очными методами обучения. 
Немаловажное влияние оказывает сок-

ращение аудиторных часов за счет внеауди-
торного времени студента, что обязывает 

преподавателя осуществлять организацию и 

предоставление методического обеспечения 
для самостоятельной деятельности студента. В 

настоящее время наиболее перспективным 

направлением для решения этих задач может 

выступить обучение посредством Интернета. 
Преимуществами дистанционного обучения 

являются расширение мест, времени, темпа и 
условий обучения, которые могут быть 

выбраны каждым студентов индивидуально. 
Интерактивность компьютерных технологий 

позволяет развивать активную деятельность 

студентов, при которой самостоятельная рабо-
та является более эффективной. Необходимо 

отметить, что при разработке дистанционных 
курсов необходима специальная подготовка не 

только по техническим вопросам, но и по 

методическим. Например, разработчик учеб-
ной программы должен грамотно определить 

последовательность и соотношение дистан-
ционной части обучения и традиционной, 

приемлемость тех или иных видов обучения 
для каждого раздела дисциплины, отбор 

материала для теоретической и практической  

подготовки. 
В представленной статье описан опыт 

внедрения дистанционных технологий в обуче-
ние студентов медицинского университета на 

примере дисциплины «Психиатрия и нарколо-

гия» посредством обучающей среды Moodle. 
Moodle (модульная объектно-ориенти-

рованная динамическая учебная среда) – сво-
бодная система управления обучением, ориен-

тированная прежде всего на организацию 
взаимодействия между преподавателем и 

учениками, хотя подходит и для организации 

традиционных дистанционных курсов, а также 
поддержки очного обучения. 

Задачами дистанционной формы обуче-
ния в дисциплине «Психиатрия и наркология» 

для нас являлись расширение  теоретической 

подготовки студентов; расширение практичес-
ких и теоретических знаний в усвоении 
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дисциплины; возможности самостоятельной 

проверки и закрепления полученных знаний, а 

также усиление заинтересованности студентов 
в образовательном процессе. Кроме вышепе-

речисленного, важной составляющей данной 
технологии обучения для нас является 

академическая честность, равноправие студен-
тов при оценивании их деятельности, возмож-

ность системного оценивания студента не-

сколькими преподавателями, что, само собой, 
снижает некоторый субъективизм, возникаю-

щий в отношениях преподаватель-студент.  
За основу дистанционного обучения дис-

циплины «Психиатрия и наркология» принята 

соответствующая рабочая программа и 
возможности обучающей среды Moodle. 

Обучающая программа включает в себя:  
Ресурсы – теоретические материалы для 

изучения в виде файлов, либо в виде ссылок 
на внешние сайты. Представлены методичес-

кими рекомендациями и пособиями, разрабо-

танными сотрудниками кафедры, видео-
лекциями, а также Клиническими протоколами 

Республики Казахстан, соответствующими 
тематическому плану и теме занятия. Кроме 

того, включает достаточный диапазон допол-

нительной информации по теме занятий. 
Активные элементы – организация дея-

тельности, выходящей за рамки обучения с ис-
пользованием ресурсов дистанционного курса. 

Под активными элементами в основном пони-
мается организация общения между слушате-

лями дистанционного обучения (форум, чат, 

обмен сообщениями и т.п.). А также организа-
ция проверки знаний (тесты, задания и т.п.); 

  задания – задачи, ответ на которые 
должен быть предоставлен в электронном 

виде (ответ должен быть направлен в виде 

одного или нескольких файлов), в частности, 
написание кураторского листа, психического 

статуса пациента (осмотренного в процессе 
практического занятия), анализ научной 

статьи, написание эссе, создание презентаций 

по темам; 
  тесты – основное средство контроля 

знаний в системе дистанционного обучения 
Moodle. Представлены небольшим объемом (10

-15) тестовых заданий по каждой теме занятия 
с одним или более правильными ответами;  

  опрос – механизм, позволяющий задать 

студентам вопрос с выбором одного или 
нескольких вариантов ответа. Используя опрос 

можно узнать мнение слушателей дистанцион-
ного обучения по тому или иному вопросу. 

Система дистанционного обучения 

Moodle предлагает и другие формы получения 

информации, а также возможности оценива-

ния, но были выбраны наиболее приемлемые 

для обучения по дисциплине «Психиатрия и 
наркология». Необходимо отметить, что 

ответы на тестовые задания обрабатываются и 
оцениваются без участия преподавателя, 

работы в форме заданий оцениваются рандом-
ным преподавателем, что дает возможность 

многогранной оценки студента. 

Задания к каждой теме и в целом к 
курсу подобраны согласно целям обучения, 

которые напрямую зависят от иерархии 
мыслительных процессов, таких как запомина-

ние (remembering), понимание (understanding), 

применение (applying), анализ (analizing), 
синтез (evaluating) и оценка (creating). Для 

уровня запоминания подойдут тесты с одним 
или несколькими вариантами ответов, начи-

нающиеся с глаголов перечислите, назовите, 
напишите, определите, и т.д. 

Понимание достигается путем объясне-

ния, описания, определения, обсуждения, 
формулирования, иллюстрирования и демонст-

рации. Для этих целей возможны также 
использование тестовых заданий, многократ-

ные тренировки в написании психических 

статусов, просмотр видеороликов, прослуши-
вание аудиозаписей. 

Аналитические способности формиру-
ются заданиями с ключевыми глаголами 

исследовать, сравнивать, противопоставлять, 
разделять, интерпретировать, анализировать, 

группировать, отбирать, классифицировать и 

т. д. В этом случае используется составление 
презентаций, решение клинических задач с 

возможностью дифференциальной диагности-
ки, а также выбора стратегии терапии, анализ 

научных статей. 

Последняя группа направлена на 
самостоятельную интеллектуальную деятель-

ность и требует умения делать заключения, 
уметь оценивать, одобрять, поддерживать, 

рекомендовать, критиковать и делать выводы. 

Для этих целей применяется написание кура-
торского листа, написание эссе, в некоторых 

случаях – с перекрестной проверкой своих 
сокурсников. 

Проведен опрос преподавателей, зани-
мающихся со студентами, у которых применял-

ся дистанционный курс, по результатам их 

обучения, который включал в себя следующие 
утверждения: 

  улучшение теоретической подготовки 
студентов при применении дистанционного 

курса – 100% преподавателей согласны с дан-

ным утверждением; 
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  увеличение времени для занятий 

практической деятельностью – 100% положи-

тельных ответов; 
  улучшение результатов практических 

занятий отметили 100% опрошенных; 
  усиление заинтересованности студен-

тов в образовательном процессе – 100% опро-
шенных; 

  повышение теоретической и практи-

ческой подготовленности студентов по резуль-
татам итоговой оценки – 100%. 

Хотелось бы отметить, что практичес-
кий опыт реализации дистанционного обуче-

ния показывает решающую роль преподавате-

ля в его успехе. Именно от преподавателя 
зависит: 

• отношение студентов к дистанцион-
ному обучению и в целом общественное 

мнение; 
• качество электронных учебно-мето-

дических материалов; 

• качество процесса дистанционного 
обучения; 

• эффективное использование совре-
менных образовательных технологий [1]. 

Анализ анкет обратной связи у 104 

студентов 5 курса специальности «Общая 

медицина», обучающихся на русском языке 

обучения, показал, что 100% студентов сочли 

предоставленный курс актуальным, логически 

последовательным, а также отметили полез-

ность практических упражнений и качество 

системы оценивания, 92% остались довольны 

временными рамками при дистанционном 

обучении, 86,4% студентов отметили простоту 

изложения материала, 64,5% сочли предло-

женные задания достаточно простыми, 35,5% 

отмечали затруднения при выполнении зада-

ний, 14% студентов отметили нехватку 

визуализации материала, указав на недоста-

точное количество видео-лекций по темам. 

Для самостоятельной работы от 

студента необходимы такие качества, как 

ответственность и исполнительность. Одного 
желания получить высшее образование мало, 

надо иметь стремление к обучению. Самостоя-
тельная работа на основе интернет-техноло-

гий предполагает активизацию учебно-позна-

вательной деятельности студентов, в которой 
могут реализоваться такие возможности и 

резервы личности, которые в обычных услови-
ях не всегда проявляются. В этом процессе 

важна роль педагога, как он организует 

процесс обучения, насколько интересно 
представлен учебный материал, и какие 

создаются условия для формирования позна-
вательного интереса к изучению предмета. 

Задача педагога – создать условия для 
формирования мотивации самостоятельной 

учебной деятельности, которые должны 

исходить из интересов и потребностей самих 
студентов, помочь им развить в себе такие 

качества, как способность к самоанализу и 
самоуправлению и найти в каждом студенте 

его самую сильную сторону, поддержать веру 

в свои силы [5]. 
Важно отметить, что внедрение в 

очное обучение дистанционных заданий не 
предполагает отказ от посещения лекций и 

практических занятий, дистанционное 
обучение направлено прежде всего на 

организацию самостоятельной работы, на 

активное вовлечение студентов в процесс 

Рисунок 1 – Анализ обратной связи 
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получения знаний, повышения успеваемости. 

Использование дистанционных техно-

логий в системе очного образования позволяет 
выделить ряд положительных моментов, 

обеспечивающих эффективность дистанцион-
ного обучения как формы самостоятельной 

работы студентов. На основе учета индивиду-
альных запросов обучаемых достигается мак-

симальная дифференциация и индивидуализа-

ция обучения, развиваются потребности в са-
мостоятельном приобретении знаний и навы-

ков, формируются навыки самообучения [3]. 
Таким образом, интерактивные формы 

обучения способствуют активизации учебно-

образовательного процесса, в том числе и 
процесса самостоятельной работы студентов. 

Конфликт интересов. Конфликт 
интересов не заявлен. 
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Бұл мақалада «Жалпы медицина» мамандығының 5 курс студенттеріне арналған «Психиатрия және 

наркология» пәні бойынша медицина университетінде қашықтықтан оқыту технологиясын енгізу тәжірибесі 
қаралған. Мақаланың авторлары медицина университеті студенттерінің күндізгі бөлімінің принциптері мен 
құндылықтарын бөліседі, бірақ оқу процессінде қашықтықтан оқыту технологияларын қолдану мүмкіндігінде 
білім алады. Мақалада «Психиатрия және наркология» пәні бойынша Moodle оқу ортасының қашықтықтан оқыту 
технологияларын қолдану тәжірибиесі көрсетілген.  
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This article presents the experience of distance learning technologies using in a medical university on the exam-

ple of the disciplines «Psychiatry and Narсology» for students of the 5th year of study in the specialty «General Medi-
cine». The authors of the article share the principles and values of teaching medical students, they also note the possi-
bility of using distance learning technologies in the process of acquiring knowledge. The article presents the experience 
of using distance learning technologies in the discipline «Psychiatry and Narсology» based on the Moodle educational 
environment. 
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Егемен еліміздің, әлеуметтік-саяси жә-

не басқа да салаларында түбегейлі өзгеріс-тер 

болып жатыр. Соның бірі – білім беру саласы. 
Қай кезеңде болмасын жас ұрпаққа білім мен 

тәрбие беру қоғам алдындағы ең маңызды, 
жауапты, іс болып қала береді. Сондықтан 

мемлекетіміздің даму, жаңару жолындағы 
жаңалықтары мен түрлі өзгерістері еліміздің 

білім беру саласына өз әсерін тигізуде. 

Білім беру саласы қызметкерлерінің 
мақсаты – бәсекеге қабілетті маман даярлау. 

Осы талапқа орай ізденімпаз оқытушының 
міндеті – оның сабақты түрлендіріп, студенттің 

жүрегіне жол таба білуі. 

Қазіргі кезде математика – ғылым мен 
техниканың көптеген салаларының дамуының 

теориялық негізі болып отыр. 40-жылдардан 
бастап кибернетика және информатика арқы-

лы медицина мен биологияға математикалық 
әдістер ене бастады. Биология мамандығында 

математика – адамдарға айналадағы әлемді 

тану және білу әдістерін, теориялық және 
практикалық мәселелерді зерттеу әдістерін 

қарастырады. Биологиялық процестер мен 
құбылыстарды түсіну және зерттеу үшін нақты 

ғылымның тұжырымдамалары мен тәсілдерін 

қолдануды қажет етеді. 
Физикалық, химиялық, биологиялық 

эксперимент нәтижелерін өңдеу үшін матема-
тикалық талдау және модельдеу қажет. 

Осылайша, жаратылыстану ғылымдарындағы 
математикалық әдістердің рөлі айтарлықтай 

артып, математиканы тиімді пайдалану кез 

келген студентке қол жетімді болуы керек.  
ХХІ ғасыр енді «биология ғасыры» ғана 

емес, «математикалық биология» ғасыры деп 
аталады. Ол биофизика, биохимия, физиоло-

гия, цитология, радиобиология сияқты жалпы 

биологиялық пәндердің теориялық негізі 
болып табылады. Олар биофизикада, биохи-

мияда, генетикада, физиологияда, медицина-

лық аспап жасауда, биотехникалық жүйе-лерді 

жасауда анағұрлым дамыған. Математи-ка 

диагностикамен емдеудің жаңа жоғары тиімді 
әдістерінің пайда болуына ықпал етуде. 

Физикалық, химиялық, биологиялық, экспери-
мент нәтижелерін өңдеу үшін математикалық 

талдау және модельдеу қажет. Математика 
медициналық технологияда қолданылатын 

тіршілікті қамтамасыз ету жүйелерінің дамуын 

негіздейді. Биомедициналық әдебиеттерді  
нәтижелі оқу үшін, статистикалық әдістерді 

дұрыс талдап қолдануымыз қажет. Осылайша, 
жаратылыстану білімінде математикалық әдіс-

тердің рөлі күрт өсуде және де жоғарғы оқу 

орындарында математиканы оқыту кез келген 
студентке қолжетімді болуы тиіс [1]. 

Күрделі биологиялық процестер мен құ-
былыстардың математикалық модельдеу рәсім-

дерін талдауда студенттер бірнеше әдіс-термен 
тығыз байланыста жұмыс жасайды. Биофизик 

маманынан биологияға, физикаға және мате-

матикаға тән схемалармен және логикалық 
тұжырымдамаларды бір мезгілде меңгеруді 

талап етеді. Кез келген маманға соңғы жетістік 
деңгейінде қалу қиынға соғады себебі, жаңа 

ғылыми зерттеулер қарқынды өсіп келе жатыр. 

«Өмірге білім беру» парадигмасынан «бүкіл 
өмір бойы білім алу» парадигмасына көшу 

арқылы [4], мотивациялық даярлықты және 
құзыреттілікті өз бетінше қалыптастыру қабіле-

тін дамытуымыз қажет. Жоғары оқу орнын 
бітіргеннен кейін бітірушінің жұмысының та-

бысты болуы, алған білім-дерін жетілдіру және 

оларды тәжірибе жүзінде қолдану ғана емес, 
сонымен қатар бастапқы білім қорын үнемі 

толықтыру және сол арқылы өзінің кәсіби 
деңгейін арттыру қабілетіне байланысты [3]. 

Дегенмен, соңғы жылдары студенттердің 

математика сабақтарынан дайындығының жал-
пы жоғары деңгейде емес екенін және олар-

дың математика саласындағы білім сапасының 
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төмендігімен түсіндіріледі. Бұл жағдайдың бір-

неше себептері бар. 

Айта кету керек, ішкі мотивация жоғары 
деңгейінде болса курстық материалдарды са-

палы игеруге болады. Әрбір студент болашак 
мамандығына астарлы қарамауы керек. Оған 

үйретілетін ережелер, теориялар, мысалдар 
және заңдарда өзін «тануға» мүмкіндігі болуы 

керек. Егер олай болмаған жағдайда, студент 

емтихан немесе сынақ тапсырғаннан кейін оны 
тез ұмытады. 

Биологияда математиканың бірнеше 
бөлімдері кеңінен қолданылады: ықтималдық-

тар теориясы мен математикалық статистика, 

дифференциалдық теңдеулер теориясы, 
дифференциалдық геометрия және жиындар 

теориясы. Сондықтан Математиканы оқытуда 
практикалық жағы да маңызды болғандықтан 

биологтар бірнеше  әдістерді білуі тиіс: 
 логикалық және алгоритмдік ойлау 

деңгейін жетілдіре отырып, математика пәні 

бойынша алған білімін биологиялық есептерді 
шешуде қолдана білуі тиіс.  

 формуланы, теоремаларды, ережелерді 
есеп шыгаруда қолдана білуі; 

 ықтималдықтар теориясы мен матема-

тикалық статистикаға негізделген биологияда 
жиі қолданылатын деректерді өңдеу тәсілдерін 

игеріп, олардың қолдану облыстарын жете 
меңгеруі тиіс.  

 зерттеудің сапалы математикалық әдісте-
рін таңдай білу және қолдана алу; 

 есептеу машиналарын пайдаланып 

сауатты есептеулер жүргізе білу; 
 алынған нәтижелерді болжам жасауға 

және шешім қабылдауға пайдалана білу. 
Осылайша, биология мамандығының 

студенттері математиканы «игеру» барысында 

олардың болашақ кәсіби қызметіне, керекті, 
нақты материалды қамту қажет. Математика-

лық әдістерді меңгеру үшін әрбір әдіс түрле-
ріне жаттығулар жүйесі дұрыс құрастырылуы 

керек. Биологияның дамуы мен биологиялық 

құбылыстарды түсіну үшін нақты ғылымдар мен 
тәсілдерін қолдану қажет [2]. 

Бүгінгі математиканы оқыту дегеніміз 
бұл – ақпаратты қамсыздандыру; тақырыптар 

мазмұнының ғылымилығы; оқу материалының 
жеткіліксіздігі және студентке меңгеруіне 

түсініксіздігі; жаңа оқулықтар мазмұнының 

күрделілігі; кейбір есептерді шешу барысында 
студенттер білімін деңгейлеп оқытудың 

қажеттілігі. Осындай қиыншылықтарға қара-
мастан қоғам математикалық білімнің жетіс-

тіктеріне сын тұрғысынан қарайды. Математи-

калық әдістерді меңгеру үшін әрбір әдіс 

түрлеріне жаттығулар жүйесі дұрыс құрастыру 

керек. моделдердің көмегі арқылы математика 

өзімізді қоршаған ортада өтетін процестерді 
зерттеу мүмкіндігін береді, ал модельдеудің 

негізгі кезеңдері есептің қойылу шарты мен 
мақсатына қарай анықталады. Есептің қойы-

лымында берілген бастапқы мәліметтермен 
қатар мақсатын анықтау және объектіні немесе 

процесті талдау анық көрсетілуі қажет. Ең 

бастысы модельдеу объектісін анықтап, нәти-
жеге не болу керек-тігін түсіну қажет [3]. 
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Охарактеризованы основные тенденции развития современной биологии, требования к выпускникам 

вузов. Проанализированы проблемы преподавания дисциплин математического цикла у студентов-биологов. 
Описаны место и роль курсов по математической статистике в подготовке кадров, недостатки имеющейся 
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АНАЛИЗ МЕТОДОВ ОЦЕНКИ ЗНАНИЙ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МОДЕЛЯХ 
ОБУЧЕНИЯ 
 
1НАО «Медицинский университет Караганды» (Караганда, Казахстан), 
2ТОО МКЦ «ВКЭ» (Караганда, Казахстан) 

С целью определения компетентности будущих врачей в новых инновационных условиях проведен ана-
лиз методов оценки знаний студентов-медиков при различных моделях обучения, апробированных при ведении 
курса детской хирургии, с учетом концепции педагогического процесса, выстраиваемого отдельным преподава-
телем. 

Примененные методы оценки выявили новые потребности у студентов в виде «скрытых желаний» (90-
34,6%), стартап-идей (25-133,3%), соответствующих современным реалиям, где предложение о переносе биз-
нес-технологии в комплексе с методами владения навыками научной компетенции получили подтверждение в 
80% случаях. 

Анализ примененных методов оценок знаний студентов-медиков показал, что развитие клинического 
мышления происходит и в пределах ключевых компетенций вуза, однако чтобы оно соответствовало новым 
реалиям, изменив ориентацию обучаемых, ответив на их и ожидания университета, необходимо подтверждение 
и преподавателем-инноватором. 

Ключевые слова: компетенция, концепция, инновация, квалиметрия, стартап-идея, академ-кейс,  биз-
нес-кейс  

Несмотря на широкий спектр методов 

современного образования (традиционных, ак-

тивных и др.) по подготовке студентов-меди-
ков, одной из признанных является компетент-

ностная модель, развивающая творческие и 
коммуникативные способности, подготовка 

компетентных специалистов продолжает оста-
ваться актуальной проблемой в соответствии с 

изменениями в системе [1, 5, 9, 10, 13]. 

Учитывая, что важнейшим элементом 
образовательного процесса студентов-медиков 

продолжает оставаться соответствующая дан-
ным методам система оценки качества знаний, 

где необходимость подготовки конкурентно-

способного специалиста, способного работать 
в открытых рыночных условиях требуя новых 

моделей обучения, соответственно требует и 
новых методов оценки знаний [1, 2, 3, 10, 13]. 

Специфика деятельности будущего вра-
ча в роли ученого-исследователя при полном 

соответствии компетентности и принципах со-

блюдения, направленных на укрепление здо-
ровья человека, в современных рыночных 

условиях чрезвычайной неопределенности 
обусловливает серьезные проблемы, требую-

щие разработки новых мотивационных меха-

низмов по подготовке успешных специалистов 
с оценкой их подготовки [1, 5, 10, 13]. 

Цель работы – анализ результатов 
применения методов оценки знаний при раз-

личных моделях освоения детской хирургии. 
Задачи исследования: 

 оценить самостоятельную работу обу-

чаемых (СРО) и самостоятельную работу обу-

чаемых с преподавателем (СРОП) с оценкой 
соот-=ветствия новым инновационным требо-

ваниям; 
 оценить учебно-исследовательские ра-

боты студентов (УИРС) и научно-исследова-
тельские работы студентов (НИРС) с оценкой 

соответствия новым инновационным требова-

ниям; 
 оценить возможность приобщения сту-

дентов к объектам интеллектуальной соб-
ственности кафедры как возможного отдель-

ного метода обучения с оценкой; 

 оценить возможность использования 
инструментов бизнеса, обеспечивающих им 

коммерческую успешность на рынке товаров и 
услуг с оценкой их соответствия новым инно-

вационным требованиям; 
 оценить умение владеть навыками на-

учной компетенции обучаемых с оценкой соот-

ветствия примененных преподавателями кон-
цепций новым инновационным требованиям. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен обобщающий анализ применя-

емых методов оценок знаний студентов-

медиков при различных методах обучения на 
курсе детской хирургии (2012-2018 гг.) в рам-

ках 2 инициативных научно-технических про-
ектов (НТП) http://www.kgmu.kz/ru/contents/

view/472 [12, 13]. Фрагменты СРО и СРОП вы-
полнены совместно с кафедрой детской хирур-
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гии АО «КазМУНО». 

Применные методы оценок: 1) оцен-

ка методом тестового бумажного контроля; 2) 
оценка методом компьютерного тестирования; 

3) оценка методом формирования «портфо-
лио» (технология организации); 4) оценка ме-

тодом овладевания навыками научной компе-
тенции (RBL); 5) оценка комплексной компе-

тентности обучающего персонала (преподава-

телей); 6) оценка концепции педагогического 
процесса, выстраиваемого преподавателем; 7) 

оценка квалиметрической методикой. 
Результаты методов оценок применен-

ных моделей развития компетенции и оценен-

ных компонентов (потенциалов) образователь-
ного процесса, выявленных при различных 

концепциях обучения, учитывались по специ-
ально разработанным отдельным анкетам для 

студентов и преподавателей применительно к 
цели и задачам исследования, где шкалы ком-

понентов выводились по методу Likert со сред-

ней из 5 позиций. 
Концепции обучения выявлялись мето-

дом опроса из 260 (86,7%) анкет, согласно 
которым выявлялась информация об отноше-

нии к темам занятий, к образовательному кре-

диту, ко всему курсу в соответствии с ГОСО, 
при этом цель вопросов была в выявлении 

осведомленности студентов о современных 
реалиях с желанием использовать созданную в 

стране инновационно-инвестиционную среду в 
своей будущей практике. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Модель применения СРО и СРОП, 
УИРС, НИРС оценена путем влияния на уро-

вень познавательного процесса согласно раз-
работанным формам матриц компетенции, ко-

торые проводились методом тестового бумаж-

ного контроля и методом компьютерного те-
стирования, а также при формировании порт-

фолио.  
Анализ оценки результатов уровней ком-

петенции (IV курс, интерны, резиденты) обу-

чающихся проведен в зависимости от выход-
ных данных СРО, СРОП и УИРС, НИРС в обра-

зовательном процессе с учетом их преемствен-
ности на уровнях бакалавриата, интернатуры 

и резидентуры [2, 3]. 
Установлено, что 89,2% СРО, СРОП и 

УИРС, НИРС оставались без их трансформации 

в научную работу в виде докладов, публика-
ций, стартап-идей, что свидетельствовало о 

недостаточном уровне подготовленности этих 
работ и отсутствии у самих авторов, даже у 

резидентов, желания придать им публичность, 

необходимую в новых условиях [3]. 

При этом СРО, СРОП и УИРС, НИРС на 

всех уровнях образования выполнялись под 

контролем преподавателя, соответственно вы-
ходные данные этих видов работ должны были 

позволять судить об инновационной компе-
тентности участников образовательного про-

цесса (обучающих и обучаемых), в том числе и 
с результатами академической мобильности 

[2, 3]. 

Педагогическая технология портфолио в 
подобной практике организации, проведения и 

оценки СРО, СРОП и УИРС, НИРС представляет 
собой цельный комплексный функциональный 

потенциал в контексте компетентностно-

ориентированного образования, позволяющий 
обобщать все преимущества подобных инстру-

ментов обучения [6]. 
Модель приобщения к объектам ин-

теллектуальной собственности использо-
валась в УИРС, НИРС, СРС, СРОП с целью уве-

личения инновационной компетентности 

участников образовательного процесса, в про-
цессе патентного поиска, соответственно, мо-

дель была оценена как ресурс повышения ком-
петентности. 

Подобный ресурс, основанный на приоб-

щении студентов к объектам интеллектуаль-
ной собственности кафедры, пробуждал у обу-

чающихся желание испытать свой интеллекту-
альный потенциал (идею), оценка которого 

выявила увеличение мотивации овладеть 
навыками научной компетенции и рекомендо-

вать его как академический инструмент [1]. 

Развить корпоративную компетентность 
студентов старались путем создания лидер-

ских команд из 5-6 человек, где корпоратив-
ное достижение успеха в виде статей (РИНЦ:7-

25,9%) побуждало желание в дальнейшем раз-

вивать их путем трансформации в стартап-
технологии (25-133%), оценка которых выяви-

ла недостаточность академического кейс-
формата обучения. 

Основанием для глубокого исследования 

методов, увеличивающих компетентность сту-
дентов, послужило изучение основ предприни-

мательства в высшей школе и развитие сту-
денческого предпринимательства, что потре-

бовало необходимость изучения и оценки ин-
струментов, используемых бизнесом для своей 

коммерческой успешности (прибыли). 

Модель переноса бизнес-технологий в 
комплексе с методом владения навыками 
научной компетенции выявила возможность 
включения компонента собственного интел-

лектуального потенциала каждого, где из 80% 

опрошенных студентов в ходе анкетирования 
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выявили желание успеть получить эти навыки 

за время обучения в университете [2, 3]. 

Оценка результатов данного компонента с 
включением собственного интеллектуального 

потенциала выявила, что 80% опрошенных в 
ходе анкетирования выразили желание полу-

чить эти навыки за время обучения, просили 
подтвердить их сертификатом, позволяющим 

использовать их в своей будущей деятельно-

сти, что тем самым, влияло на выбор профес-
сии [3]. Подобный формат свидетельствовал, о 

том, что получение обучающим основных зна-
ний и навыков, согласно принципам RBL, за-

хватывало исследователя, спососбствовало 

появлению у него новых взглядов, идей, гипо-
тез, полученных/рожденных им самим, что 

позволяло считать данный метод, академ-
инструментом [2], позволяющим трансформи-

ровать студента в инноватора [2, 3]. 
В целом, оценка подобной компетенции с 

научным обобщением результатов не своей дея-

тельности (до этого еще далеко), позволяло обоб-
щать возникшие собственные мысли при прове-

дении поиска с последующей их публикацией, 
дающей возможность студенту, заявив о себе, 

стать узнаваемым в науке [3]. 

Развитию подобного психологического 
механизма послужил компонент коммерциали-

зации и извлечения прибыли от своего интел-
лектуального потенциала, где 70% респонден-

тов отметили желание привлечь начальный 
капитал для продвижения своих идей, 54% – в 

партнерстве с бизнесом, 46% – привлечь сред-

ства от самой организации образования и 
науки [2, 3]. Это дает основание применить 

определение, принятое в бизнесе, когда рож-
дена идея, разработан план исследования 

(идентично бизнес-плану) и в связи с коммер-

циализацией (получения прибыли) результата 
научной продукции и, отличая их от желания 

использовать средства университета, получить 
грант, именную стипендию, назвать их старта-

перами в науке [2, 3]. 

Стартап, используя ресурсы команды в 
малых группах, являлся подспорьем для раз-

вития университетской науки в целом, однако 
при его оценке выявилось отсутствие такого 

известного инструмента, как бренд, используе-
мого бизнесом в выводе своей (идеи) продук-

ции, позволяющего конкурировать на рынке, 

захватывая его ниши, конкурировать иннова-
ционно [2, 3, 9]. 

Примером является конечный продукт 
одной из научных идей кафедры, на который 

получен патент (техническое решение) «Спо-

соб эндоскопической коррекции пузырно-моче-

точникового рефлюкса», название которого в 

глобальном мире науки не позволяет выделить 

его среди множества подобных способов, и 
только предложенное торговое название 

«Contral-hit», вызывая эмоции (бренд), отлича-
ло его от известных мировых аналогов (Hit, 

Doubl-hit) [2]. 
Несмотря на известность метода перено-

са бизнес-технологии на продвижение резуль-

татов науки на рынке, которым пользуются 
университеты мира, включением бизнес-

структуры (например, Isis Enterprise), оценка 
метода через стартапы с целью инвестирова-

ния их потенциала (в т. ч. и прибыли) в разви-

тие университетской науки, позволила обосно-
вать бизнес-партнерство. 

Оценка комплексной компетентно-
сти обучающего персонала (преподава-телей) 

кафедры в комплексе с оценкой концепции 
педагогического процесса, выстраиваемой 

отдельным преподавателем, показала, что в 

отличие от известных качеств педагогического 
мастерства в приобщении к знаниям соответ-

ствующая ориентация, кроме самой педагоги-
ки, позволяла выявить еще тот или иной по-

тенциал у обучаемых [1]. 

Так, установлено, что при умелом вы-
страивании концепции можно выявить/пробу-

дить такой компонент, как природный потен-
циал по приобщению к знаниям обучаемых, 

что обосновывалось как потенциал самовыжи-
вания (49-18,8%) в среде обучаемых, ключе-

выми аспектами которого были: не отстать от 

сверстников, оправдать надежды близких, чет-
кое осознание перспективы (своего будущего), 

а также способность вести за собой (органи-
заторские способности, лидерство) [2, 3]. 

Важнейшим достижением данных оценок 

к выстраиваемым концепциям педагогического 
процесса стала возможность выявления скры-

тых резервов у обучаемых, так, при комплекс-
ном применении указанных моделей (ком-

плексная компетентность) выявлен еще один 

резерв (скрытые желания: 90-34,6%), который 
следует учитывать ввиду его превалирования 

у лиц, понимающих современные реалии 
(63,3%), в отличие от лиц, цель которых полу-

чить только образование (121-46,5%) [2, 3]. 
Рассмотрение роли преподавателя при 

разделении на клинического и академического 

куратора/наставника позволило выявить необ-
ходимость оценки их компетентности в ком-

плексе (корреляции), что выявило необходи-
мость единой концепции педагогического про-

цесса ввиду значимости роли академического 

куратора в связи с влиянием выстраиваемой 
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им концепции на инновационную активность 

обучаемых при необходимости и практических 

навыков. 
Оценка квалиметрической методи-

кой позволяла определить объективность при-
мененных методик, каждой по отдельности и в 

комплексе, что достигалось численно-
количественным определением исследуемых/

оцененных компонентов (потенциалов) педа-

гогического процесса при различных выстраи-
ваемых преподавателем концепциях, и выра-

зить степень соответствия их требованиям ву-
за (инновационности) и личностному росту 

студентов и преподавателей. 

Оценка подобной методикой влияния 
УИРС, НИРС, СРС, в т. ч. и СРОП на уровень 

познавательного процесса в курсе детской хи-
рургии позволяла рассматривать их в свете 

всех видов компетенции c оценкой предложен-
ных форм матриц компетенции и их ролью в 

развитии клинического мышления у обучаемых 

и показала необходимость определенных до-
полнительных побуждающих стимулов, соот-

ветствуя требованиям инновационности [2, 3, 
10, 11, 13]. 

Такими в результате оценки дополни-

тельными побуждающими стимулами наряду с 
получением только квалификации врача (108-

94,7%) оказались GPI-балл (117-93,6%), стар-
тап-идея (28-133,3%), оценка которых показа-

ла при рассмотрении по степени закрепленно-
сти знаний: базовых/теоретических, базовых/

клинических и выявлением клинического мыш-

ления при комплексном изучении этих потен-
циалов у 300 исследуемых (253-97,3%) [2, 3]. 

Тем самым оценка данной методикой 
показала, что развитие клинического мышле-

ния происходит и в пределах ключевых компе-

тенций вуза, обеспечивающих выполнение 
задач ГОСО и в то же время выявило, что тра-

диционные и в т.ч. активные методы обучения 
с учетом преемственности их на уровнях бака-

лавриата, интернатуры и резидентуры недо-

статочны для формирования мыслящего спе-
циалиста, соответствующего современным ре-

алиям [5, 10, 12, 13]. 
Данная ситуация, как свидетельствует 

анализ научных источников, достаточно ти-
пична – снижение мотивации наблюдается и у 

будущих специалистов других отраслей, при-

чины этого явления исследователи усматрива-
ют в неудовлетворительных перспективах бу-

дущей профессиональной деятельности и не-
достатках организации учебного процесса [5, 

12, 13]. 

Для этого включение подобного функци-

онально-типологического анализа, основанно-

го на рассмотрении качества как системы [4, 

8], где изучение степени закрепленности зна-
ний и уровень клинического мышления у обу-

чаемых побуждающими стимулами также 
должно выводится соотношением максималь-

ной оценки балльно-рейтинговой системы 
(100/А/4) к количеству выполнивших весь 

спектр компетенций. 

ВЫВОДЫ 
1. Учитывая, что потенциал педагогиче-

ского процесса должен быть обоснован с пози-
ций философии, педагогики, медицины, и что 

в условиях преемственности/непрерыв-ности 

образования до 89,2% работ СРО и СРОП были 
в перспективе не востребованы, а УИРС, НИРС 

не получили своего продолжения в виде пуб-
ликации, подтверждается отсутствие мотива-

ции, влияющей на клиническое мышление у 
будущих врачей. 

2. Выявлению заложенного природного 

потенциала к приобщению к знаниям (потен-
циал «самовыживания», «скрытые желания») 

в среде обучаемых способствовали происходя-
щие в образовании предпринимательские ини-

циативы, хакатоны и стартапы, как например 

Startup Bolashak: «Menin Armanym», где в 
34,6% случаях у обучаемых выступало скры-

тое желание иметь свое дело (свой стартап), 
что не получило подтверждения. 

3. Разработка и внедрение новых моде-
лей обучения и их оценка приводит к развязке 

старых, годами утвердившихся технологий 

(тренд) обучения, и представление обучаемых 
о современных реалиях подтверждают необхо-

димость применения новых моделей и методов 
их оценки, улучшающих педагогический     

процесс. 
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The authors, in order to determine the competence of future doctors in the new innovative condi-
tions, analyzed the methods of assessing the knowledge of medical students, with various training models 

tested in the management of pediatric surgery, taking into account the concept of the pedagogical process, 
built by an individual teacher. 

Applied assessment methods revealed new needs for students, in the form of «hidden desires» (90-
34.6%), start-up ideas (25-133.3%) corresponding to modern realities, where the proposal to transfer 

business technology in conjunction with possession of the skills of scientific competence, received confir-

mation in 80% of cases. 
An analysis of the applied methods for assessing the knowledge of medical students has shown that 

the development of clinical thinking takes place within the core competencies of the university, but in order 
for it to meet the new realities, changing the orientation of students, responding to them and the universi-

ty’s expectations, it must be confirmed by an innovator. 

Key words: competence, concept, innovation, qualimetry, start-up idea, academic case, business 
case. 
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МЕДИК-СТУДЕНТТЕРДІҢ БІЛІМІН БАҒАЛАУДА ҚОЛДАНЫЛАТЫН  ӘРТҮРЛІ ОҚЫТУ ҮЛГІСІНДЕГІ 
ӘДІСТЕРДІ БАҒАЛАУ 
1КЕАҚ «Қарағанды Медицина Университеті» (Қазақстан); 
2«ДКС» МКО ЖШС (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Балалар хирургиясы курсын жүргізу кезінде сыналған оқытудың әр түрлі модельдерінде, жеке 

оқытушы құрған педагогикалық процесс концепциясын ескере отырып жаңа инновациялық 

жағдайларда болашақ дәрігерлердің құзыреттілігін анықтау мақсатында дәрігер-студенттердің білімін 
бағалау әдістеріне авторлармен талдау жүргізілді. 

Қолданылған бағалау әдістері студенттерде бизнес технологияларды ғылыми құзыреттілік 
дағдыларын меңгеру әдістерімен кешенді түрде көшіру ұсынысы 80% жағдайда расталған заман 

талаптарына сай келетін «жасырын ынта» (90-34.6%), стартап-идеялар (25-133.3%) түріндегі жаңа 

қажеттілліктерді анықтады. 
Медик-студенттердің білімін бағалаудың қолданылған әдістерін талдауы клиникалық ойлаудың 

дамуы жоғары оқу орнының құзыреттілігінің шегінде де жүретінін көрсетті, алайда оның жаңа 
талаптарға сай келе отырып, білім алушылардың бағытын өзгертіп, олардың және университеттің 

үміттеріне жауап бере отырып, оқытушы-иноватормен расталуы қажет. 
Кілт сөздер: құзіреттілік, концепция, инновация, квалиметрия, стартап-идеялар, академ-кейс, 
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Премакулярное кровоизлияние – патология глазного дна, развивающаяся в результате отслойки стек-
ловидного тела от сетчатки и скопления крови в образовавшейся полости в связи с разрывом сосудов сетчатки. 
Это заболевание является полиэтиологичным и одной из причин может быть ретиноваскулит. При локализации 

процесса в макулярной области внезапно резко снижается зрение. Существующие методы лечения: вытеснение 
крови из макулы путем введения расширяющегося газа, фармакологический лизис сгустка с активатором реком-
бинантного тканевого плазминогена, антисосудистыми агентами фактора роста эндотелия (анти-VEGF) не всегда 
безопасны, не имеют четкой дозировки и не определены сроки начального и повторного лечения. 

Одним из простых и безопасных методов лечения премакулярного кровоизлияния является лазерная 
гиалоидопунктура на Nd: YAG лазере. 

В статье представлен клинический случай с премакулярным кровоизлиянием при ретиноваскулите и 
хорошим исходом в результате применения высоких современных технологий – лечения Nd: YAG-лазером. 

Ключевые слова: ретиноваскулит, премакулярное кровоизлияние, Nd: YAG-лазер 

Васкулиты сетчатки (ВС) – одна из 

сложных, актуальных проблем в офтальмоло-

гии, поражающих в основном лиц молодого 
возраста с неблагоприятным прогнозом в от-

ношении зрительных функций [1, 2]. В одних 
случаях воспаление возникает только в сосу-

дах сетчатки (идиопатический ВС), в других – 
как проявление системных заболеваний или 

симптом воспалительных заболеваний оболо-

чек глаза. Выделяют следующие формы (ВС): 
1) ВС как одно из проявлений внутриглазного 

воспаления (срединный увеит, задний увеит, 
генерализованный увеит, васкулит ДЗН и др.); 

2) ВС при первичных системных васкулитах 

(гигантоклеточный артериит, артериит Такая-
су, узелковый полиартериит, болезнь Каваса-

ки, гранулематоз Вегенера, синдром Чарга-
Стросса, микроскопический полиангиит, пурпу-

ра Геноха-Шенлейна, болезнь Бехчета и др.); 
3) ВС при вторичных васкулитах (инфекци-

онные васкулиты, васкулиты при ревматичес-

ких болезнях, других системных заболеваниях, 
лекарственный васкулит и др.); 4) изолирован-

ный (идиопатический, аутоиммунный) ВС [2]. 
В зависимости от формы ВС назначает-

ся соответствующая терапия. Имеются сооб-

щения об эффективном лечении премакуляр-
ного кровоизлияния Nd: YAG-лазером, при ко-

тором через перфорированные отверстия в 
коре заднего витреума кровь перемещалась в 

стекловидное тело с последующим самостоя-
тельным рассасыванием [3, 4, 5]. 

Приводим собственное клиниче-

ское наблюдение: 

Больная К., 22 г. Обратилась к офталь-
мологу с жалобой на внезапное снижение зре-
ния на левом глазу. Считает себя больной с 
конца декабря 2018 г., когда впервые замети-
ла дискомфорт в левом глазу вечером, а утром 
– резкое снижение зрения на нем. Накануне 
были явления ОРВИ с повышением температу-
ры тела. После однократного приема параце-
тамола температура нормализовалась, вышла 
на работу. Позже больная отмечала стресс. 
Спустя 4 дня после обращения в поликлинику 
была направлена на стационарное лечение. 
Соматически больная здорова. 

Объективноно: Vis OD=1.0; Vis OS=0.01 
не корригирует, Tn OU. 

OS передний отрезок спокоен, оптиче-
ские среды: в стекловидном теле плавающие 
вуалеподобные тени с мелкоточечными вклю-
чениями коричневого цвета. Детали глазного 
дна широким зрачком под 1% тропикамидом: 
ДЗН бледно-розовый, границы четкие. Арте-
рии слегка сужены, вены расширены, полно-
кровные, слегка извиты. По ходу венозных со-
судов 2, 3 порядка – муфты (перивазально). В 
области заднего полюса – массивное премаку-
лярное кровоизлияние 3-4 диаметра диска 
(Рис. 1а). Периферия в доступных осмотру 
участках без патологии.  

ОКТ OD – в норме, OS – обширное пре-
макулярное кровоизлияние (Рис. 1b). УЗИ глаз: 
премакулярное кровоизлияние OS (Рис. 1c). 

Проведено гемостатическое, противо-

НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ 
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отечное, противо-воспалительное, сосудо-
укрепляющее лечение в течение 10 дней с 
незначительным эффектом. Vis OS повысился с 
0,01 до 0,02 не корригирует. 

Лабораторно-диагностические исследо-
вания от 05.01.2019. Общий анализ крови: 
СОЭ – 14; эритроциты – 5,10x1012/л; гемогло-
бин – 107,0 г/л; гематокрит – 35,0; тромбоци-
ты – 393,0 x109/л; средний объем эритроцита – 

68,0; среднее содержание гемоглобина в от-
дельном эритроците 20,0 пг; относительное 
содержание лимфоцитов – 26,0%; относитель-
ное содержание нейтрофилов – 64,0%; отно-
сительное содержание моноцитов – 9,0%; лей-
коциты – 8,1x109/л; цветной показатель – 
0,62; резус-фактор крови – положительный, 
группа крови АВ IV. Протромбиновое время 
12,40000 с; МНО – 1,16000; протромбиновый 

a          b  

Рисунок 2 – Фото глазного дна сразу после гиалоидопунктуры (a), через 30 мин. после гиалоидопунктуры (b) 

a           b  

Рисунок 3 – Фото глазного дна через 9 дней после гиалоидопунктуры (a), ОКТ через 9 дней после  
гиалоидопунктуры (b) 

Наблюдения из практики 

a b c 

Рисунок 1 – Фото глазного дна при поступлении (а), ОКТ при поступлении (b), УЗИ при поступлении (с) 
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индекс (ПТИ) – 89,60000%; АЧТВ – 36,0 с; 
фибриноген – 3,3 г/л; время свертывания кро-
ви 4-5 мин; время кровотечения – 45 с. Общий 
анализ мочи: лейкоциты – 1-2 ед/мл; плоский 
эпителий – 5-7; прозрачность – прозрачная; 
белок – отрицательный; цилиндры гиалиновые 
– единичные; цилиндры зернистые – единич-
ные; кетоновые тела – отрицательные; цвет – 
желтый; рН мочи – 5,0; глюкоза – отсутствует; 
удельный вес – 1018. Реакция с кардиолипино-
вым антигеном – отрицательная. 

Электрокардиографическое исследова-
ние: Синусовый ритм 77/мин; электрическая 
ось – нормальная. 

15.01.2019 г. на OS осуществлена ла-
зерная гиалоидопунктура области премакуляр-
ного кровоизлияния на Nd:YAG-лазере. 

В результате лечения: Vis OD/OS 1,0/0,4 
с кор. -1,0Д = 1,0. OS премакулярная геморра-
гия рассосалась, муфты (перивазально) исчез-
ли (рис. 3a), по данным ОКТ (рис. 3b) видна 
преретинальная мембрана, спаянная с поверх-
ностью сетчатки. Больной рекомендовано 
дальнейшее обследование, наблюдение тера-
певта, ревматолога, офтальмолога. 

Таким образом, в результате примене-

ния Nd: YAG-лазера рассосалось премакуляр-
ное кровоизлияние, восстановились зритель-

ные функции. Благодаря современным мето-
дам диагностики и лечения появилась возмож-

ность точного дозированного воздействия на 
патологическое образование, четкой визуали-

зации результатов проводимого лечения, про-

слеживания в динамике и оценки исхода забо-
левания. 
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CASE OF PREMACULAR HEMORRHAGE AT RETINOVASCULITIS  
1Department of ophthalmology and otorhinolaryngology of Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan); 
2Center of eye microsurgery (Karaganda, Kazakhstan); 
3Regional center of traumatology and orthopedics named after prof. Kh. Zh. Makazhanov (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Premacular hemorrhage is a pathology of the fundus of the eye, as a result of detachment of the vitreous 

body from the retina and accumulation of blood in the cavity have formed in connection with rupture of the retinal 
vessels. This disease has polyetiologic and retinovasculitis reasons. When the process have localized in the macular 
area, vision have suddenly sharply decreased. Existing treatment methods of premacular hemorrhage do not have a 
clear dosage and the timing of initial and repeated treatment is not determined. Such as expelling blood from the 
macula by introducing an expanding gas, pharmacological lysis of the clot with recombinant tissue plasminogen acti-
vator, anti-vascular endothelial growth factor (antiVEGF) agents. One of the simplest and safest methods of treating 
pre-acuclear hemorrhage is laser hyalo-acupuncture on the Nd:YAG-laser. 

Наблюдения из практики 
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The article presents a clinical case with premacular hemorrhage and a good outcome as a result of the use of 
high modern technologies - treatment with Nd: YAG-laser. 

Key words: retinovasculitis, premacular hemorrhage, Nd: YAG-laser  
 
 
Г. П. Аринова1, Л. С. Ли1, Д. Е. Копбаева2, Д. Е. Токсамбаева3, К. А. Актойбеков3, В. И. Кузнецова1 
РЕТИНОВАСКУЛИТ КЕЗІНДЕ ПРЕМАКУЛЯРЛЫ ҚАН ҚҰЙЫЛУ ЖАҒДАЙЫ 
1Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің офтальмология және oториноларингология кафедрасы 
(Қарағанды, Қазақстан); 
2Көз микрохирургиясы орталығы (Қарағанды, Қазақстан); 
3Проф. Х. Ж. Мақажановтың облыстық травматология және ортопедия орталығы (Қарағанды, Қазақстан) 
 

Премакулярлы қан құйылулар – тор қабықтан шыны тәрізді дененің ажырауынан және тор қабық та-
мырларының үзілуіне байланысты пайда болған қуыста қанның жиылуы салдарынан болған көз патологиясы. 
Бұл полиэтиологиялы ауру болып табылады және оның бірі себебі ретиноваскулит болуы мүмкін. Макулярлы 
аймақта процестің оқшаулау кезінде көру күрт төмендеуі мүмкін. Қолданыстағы емдеу әдістері: ұлғайтатын 
газды жіберу арқылы макуладан қанды шығару, рекомбинантты тінді плазминогенді ұйыған фармакологиялық 
лизис, эндотелий (анти-VEGF) өсуіндегі тамырға қарсы агенттер үнемі қауіпсіз емес, нақты мөлшерлемесі жоқ 
және бастапқы және қайталап емдеу мерзімдері анықталмаған. 

Премакулярлы қан құйылуларды емдеудің қарапайым және қауіпсіз әдісі лазерлі гиалоидопунктура: Nd: 
YAG лазерінде. 

Мақалада премакулярлы қан құйылуды жоғары заманауи технология – Nd: YAG-лазермен емдеу нәти-
жесінде  жақсы қорытындысы бар клиникалық жағдай ұсынылған. 

Кілт сөздер: ретиноваскулит, премакулярлық қан құйылу, Nd: YAG-лазер 

Наблюдения из практики 
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собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотрудничестве.  
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в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению не прини- 
маются. 
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Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
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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 
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Требования к рукописям, представляемым  
в журнал «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 

http://www.medjou.kgma.kz
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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. 
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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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