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ПРЕДИКТОРЫ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА ПАТОЛОГИИ

1Кафедра неврологии, нейрохирургии, психиатрии и реабилитологии НАО «Медицинский университет 
Караганды» (Караганда, Казахстан)

*Елена Валерьевна В Шаяхметова – резидент 2-го года обучения кафедры неврологии, нейрохирур-
гии, психиатрии и реабилитологии НАО «Медицинский университет Караганды»; электронная почта: 
elena_koryaka@mail.ru, тел.: 8-708-901-80-07;

Цель нашей работы заключалась в проведении анализа и обобщения литературных данных о разновидно-
стях этиологических факторов, распространенности, критериях диагностики и методах терапии полинейропатий. 
Для этого нами были проанализированы систематические обзоры, клинические, рандомизированные исследования 
научных медицинских баз данных: PubMed, Cochrane, обзоры медицинских журналов за последние 10 лет. Были 
получены данные о более частом возникновении полинейропатии среди лиц мужского пола, а также увеличение 
риска развития периферической полинейропатии с возрастом. 

Наиболее частым эндокринологическим заболеванием, вызывающем полинейропатии, является сахарный ди-
абет, при этом наличие метаболического синдрома, прием метформина ухудшают ее течение. Иными причинами 
развития полинейропатии являются системные заболевания соединительной ткани (такие как системная красная 
волчанка, васкулиты, болезнь Шегрена, ревматоидный артрит, болезнь Бехчета), ХБП, ХОБЛ, дефицит внутрен-
него фактора Кастла, возникающий при гастрите, субтотальной резекции желудка, целиакия, воспалительные 
заболевания кишечника, бета-талассемии, миеломе, лимфобластном лейкозе. Достоверных данных, указывающих 
на связь сердечно-сосудистой патологии на развитие полинейропатии нами найдено не было, однако тот факт, 
что они ухудшают их прогноз, остается неоспоримым. Среди инфекционных заболеваний наиболее агрессивны-
ми в отношении периферической нервной системы являются вирус гепатита С, коронавирусная инфекция, затем 
следует Campylobacter jejuni, вирус гриппа А и В, вирус гепатитов А, В и др. Лекарственно индуцированную поли-
нейропатию могут вызвать препараты платины, противотуберкулезные средства. Кроме того, следует выделить 
наследственные периферические невропатии, частота возникновения которых составляет 1:2500. Злоупотребле-
ние алкоголя в 90% случаев вызывает полинейропатию, при этом имеется корреляция между продолжительностью 
злоупотребления алкоголя и развитием полинейропатии. 

Распространенность полинейропатий изучена недостаточно, но имеются данные, что среди жителей Малай-
зии, Албании, Эквадоре, Испании, Индии, Италии, США, Финляндии, Австралии, Германии данное заболевание 
весьма распространено. 

Для выставления диагноза полинейропатии обязательным является проведение тщательного неврологиче-
ского осмотра (наиболее чувствительный признак – нарушение рефлексов голеностопного сустава), электрофизи-
ологические данные (суральные амплитуды SNAP (sensory nerve action potential) и перонеальные CMAP (com pound 
muscle action potential) считаются наиболее чувствительными и надежными для выявления дистальной симметрич-
ной полинейропатии), исследования сыворотки крови и ликвора.

Тактика лечения полинейропатии зависит от этиологического фактора и включает в себя немедикаментозные 
и медикаментозные методы терапии.

Ключевые слова: периферическая полинейропатия, критерии диагностики, этиологические факторы по-
линейропатии, полинейропатии при эндокринных заболеваниях, системные заболевания соединительной ткани, 
лекарственно индуцированная полинейропатия, наследственные периферические невропатии, злоупотребление 
алкоголя, эпидемиология полинейропатий, тактика лечения полинейропатий

Полинейропатии это большой спектр раз-
личных по этиологии и клиническим проявле-
ниям расстройств периферической нервной 
системы. До 7% взрослых имеют симптомы 
полинейропатии [37]. Этиологическими факто-
рами полинейропатий могут быть эндокринные 
заболевания, системные заболевания соедини-
тельной ткани, болезни мочевыделительной, 
дыхательной систем, поражения желудоч-
но-кишечного тракта, вирусные и бактериаль-
ные агенты, злокачественные новообразова-
ния, а также экзогенные факторы (токсичные 
вещества, в том числе алкоголь, некоторые 
лекарственные препараты, наследственная 
предрасположенность. Однако, независимо 
от происхождения, все виды полинейропатий 

влияют на качество жизни пациентов, чаще 
всего средней возрастной группы, что, в свою 
очередь, наносит большой социально-экономи-
ческий ущерб. Качество жизни является мно-
гофакторным показателем субъективного вос-
приятия пациентом различных аспектов своей 
жизни. Для улучшения качества жизни пациен-
тов с периферической полинейропатией необ-
ходимо повышать осведомленность врачей по 
вопросам ранней диагностики, о распростра-
ненности, разновидностях полинейропатий и 
методах лечения периферической полинейро-
патий. Также, изучение данной темы особенно 
актуально в наши дни, учитывая высокую рас-
пространенность различных видов полинейро-
патий после COVID-19.
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Цель работы – анализ и обобщение ли-
тературы о разновидностях этиологических 
факторов периферических полинейропатий, их 
распространенности, критериях диагностики и 
методах лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами были проанализированы системати-

ческие обзоры, клинические, рандомизирован-
ные исследования научных медицинских баз 
данных: PubMed, Cochrane, обзоры медицинских 
журналов за последние 10 лет, изучающие эти-
ологические факторы, риски развития, клиниче-
скую картину, критерии диагностики и методы 
лечения полинейропатий различного генеза. 
Также нами были проанализированы истории 
болезней пациентов с верифицированным ди-
агнозом Полинейропатия (70 пациентов) для 
выявления связи пола, возраста, расовой при-
надлежности, местожительства, места работы, 
наличия сопутствующих заболеваний, вредных 
привычек, клинической картины с тяжестью по-
линейропатии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Этиологические факторы полинейропа-

тий. Периферические невропатии следует раз-
делять в зависимости от типа течения на острые 
(симптоматика возникает в течение нескольких 
дней или недель до 4х недель, например, син-
дром Гийена-Барре), подострые (изменения в 
клинической картине сохраняются от 4х до 8и 
недель, пример - полинейропатия при васкули-
те), хронические (заболевание протекает свы-
ше 8 недель, к примеру подобно полинейропа-
тии при сахарном диабете) и рецидивирующие. 

При изучении влияния различных факто-
ров на развитие полинейропатии, распростра-
ненность заболевания по поло-возрастному по-
казателю следующая: у мужчин выше на 2,2% 
[18], у пациентов с синдромом Гийена-Барре 
гендерное соотношение составило 56% мужчин 
и 44% женщин [44]. Также, согласно данным 
Фонда периферической полинейропатии, на се-
годняшний день в США периферической невро-
патией страдает 1431 мужчина и 905 женщин. 

У 4% лиц среднего и пожилого возраста 
имеется полинейропатия, и с возрастом риск 
ее возникновения увеличивается [18], другое 
исследование указывает, что среди пожилых 
людей распространенность колеблется от 18,8 
до 200 на 1000 человек (1,9–20%) [37]. Также 
имеются данные, что среди лиц младше 50 лет, 
заболеваемость полинейропатией составляет 
менее 50 случаев на 100000 человек (менее 
0,05%), а у пациентов старше 75 лет это число 
составляет около 300 случаев на 100000 чело-
век (0,3%), при этом, число диабетической по-
линейропатии составляет до 32% случаев [14]. 

Одним из самых распространенных этиоло-
гических факторов, приводящих к развитию пе-
риферической невропатии, является сахарный 
диабет. Согласно статистике Фонда перифери-
ческой полинейропатии, в США на долю диа-

бетической полинейропатии приходится 27,6% 
из всех полинейропатий. По мере прогресси-
рования заболевания, минимум у 50% больных 
возникает полинейропатия [14]. Также, следует 
учитывать, что частота встречаемости полиней-
ропатии выше среди пациентов, страдающих 
диабетом 2 типа (6,1%), чем у пациентов с са-
харным диабетом 1 типа (2,8%). При включении 
бессимптомного течения полинейропатии, при 
СД 1 типа этот процент возрастает до 54%, а 
при СД 2 типа до 45% [14]. Также следует учи-
тывать, что прием метформина ухудшает дис-
тальную симметричную полинейропатию [5]. 

При наличии у пациента метаболического 
синдрома, отвечающего следующим критериям: 
глюкоза натощак ≥5,6 ммоль / л (≥100 мг / дл); 
систолическое артериальное давление ≥130 мм 
рт.ст. и/или диастолическое артериальное дав-
ление ≥85 мм рт.ст.; окружность талии >102 см 
(>40 дюймов) у мужчин или >88 см (>35 дюй-
мов) у женщин; холестерин ЛПВП <1,03 ммоль/л 
(<40 мг/дл) у мужчин или <1,29 ммоль/л (<59 
мг/дл) у женщин; и триглицериды ≥1,7 ммоль/л 
(150 мг/дл), риск развития полинейропатии воз-
растает в два раза [9].

Изучая вопрос влияния иной эндокринной 
патологии, были найдены исследования, ука-
зывающие, что у пациентов с гипотиреозом, 
полинейропатия развивается в 10-70% случа-
ев, при этом она возникает на ранней стадии 
заболевания и первоначально остается латент-
ной и бессимптомной. Только у 42% пациентов 
с гипотиреозом имеются клинические признаки 
полинейропатии [37]. 

При системных заболеваниях соединитель-
ной ткани, у 28,5% пациентов имеются признаки 
полинейропатии. При этом, среди пациентов с 
системной красной волчанкой, в 17,7% случаев 
имелись признаки поражения периферической 
нервной системы, 36.6% из которых приходится 
на долю периферической полинейропатии [41]. 
Также имеются данные о частоте встречаемости 
поражения периферической нервной системы 
при системной красной волчанке в 20-27% слу-
чаев [42]. При таких васкулитах, как узелковый 
полиартериит, эозинофильный гранулематоз 
с полиангиитом, криоглобулиновый васкулит, 
системный васкулит, периферическая невропа-
тия встречается в 60-70% случаев, а при ми-
кроскопическом полиангиите и ревматоидном 
васкулите в 40-50% [42]. При болезни Шегрена 
полинейропатия развивается в 2-64% случаев 
[42]. Периферическая полинейропатия, ассоци-
ированная с ревматоидным артритом, согласно 
исследованиям, составляет 15-70%. При болез-
ни Бехчета периферическая невропатия может 
возникать в 23,3% случаев [42]. 

Из заболеваний мочевыделительной си-
стемы, наиболее часто вызывающим полиней-
ропатию заболеванием, является хроническая 
почечная недостаточность, которая вызывает 
ПНП в 70% случаев у пациентов, находящихся 
на предварительном диализе, в то время, как 
у пациентов длительно получающих диализ 
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от 90% до 100% [38]. Нами найдено описание 
клинического случая 58-летнего пациента с со-
существующими вместе гломерулонефритом и 
ХВДП [45]. Нами не найдено исследований, ука-
зывающих на связь развития полинейропатии 
с пиелонефритом и иными нефрологическими 
заболеваниями.

При изучении влияния респираторных за-
болеваний на развитие полинейропатии, было 
найдено исследование, в котором при выборке 
62 пациентов с ХОБЛ, у 27 участников (44%) 
была обнаружена сенсорная полинейропатия, а 
у 36 (58%) – моторная. Согласно другому источ-
нику, распространенность ПНП среди пациентов 
с ХОБЛ составляет 15-93,8%, при этом, боль-
шинство из них являются аксональной полиней-
ропатией [3]. 

Синдром Черджа-Строс – это заболевание, 
характеризующееся эозинофильным грануле-
матозным воспалением дыхательной системы и 
некротизирующего васкулита, который клини-
чески выражается в виде бронхиальной астмы, 
мигрирующих инфильтратов в легких, аномалии 
пазух носа, моно- или полинейропатии, эозино-
филии. Полинейропатия при этом встречается 
в 75-80% случаев [7]. Частота встречаемости 
данного синдрома 10,7-14 человек на 1 млн 
взрослых, в связи с чем.

Была изучена связь развития полинейро-
патии при заболеваниях ЖКТ. Так, при воспа-
лительных заболеваниях кишечника полинейро-
патия составляет 0,9-3,6% пациентов, при этом 
следует исключить ПНП токсического генеза при 
приеме инфликсимаба [31]. При заболеваниях 
желудочно-кишечного тракта, приводящим к де-
фициту внутреннего фактора Кастла (гастрите, 
субтотальной резекции желудка), у 15% паци-
ентов возникаете полинейропатия. Глютен-чув-
ствительная энтеропатия, или целиакия, может 
поражать аксоны, и реже, миелиновую оболочку 
периферических нервов, что в 40-50% случаев 
приводит к развитию полинейропатии [10].

К сожалению, актуальных данных о непо-
средственном влиянии сердечно-сосудистой 
патологии на развитие полинейропатии нами 
найдено не было, но они несомненно ухудшают 
прогноз при полинейропатии, особенно диабе-
тического генеза [4].

Изучая развитие полинейропатии при ви-
русных гепатитах, были найден следующие дан-
ные: у 5% с анти-HEV IgM возникал синдром 
Гийена-Барре, в противовес контрольной груп-
пе, где этот процент составил 0,5% [28]. Соглас-
но источникам, вирусный гепатит С в 40-75% 
случаев способен вызвать периферическую не-
вропатию, чаще всего симметричный аксональ-
ный сенсорный или сенсомоторный типы [40]. 
Что касается вирусного гепатита В, неврологи-
ческие осложнения могут быть представлены в 
5% и чаще всего представлены периферической 
невропатией с преобладанием хронической вос-
палительной демиелинизирующей полинейро-
патии [33]. Также нами были проанализированы 
отчеты о случаях развития острой воспалитель-

ной демиелинизирующей полинейропатии при 
вирусных гепатита В, А [25]. 

Что касается других инфекционных за-
болеваний в развитии полинейропатии, ди-
фтеритическая полинейропатия встречается 
у ≈20% больных дифтерией, вероятнее всего 
обусловленная выходом экзотоксинов. Инфек-
ция Campylobacter jejuni является наиболее 
часто идентифицируемым преципитантом СГБ, 
и согласно одним источникам, составляет 5,2% 
[30]. Согласно данным проспективного иссле-
дования «случай-контроль», у пациентов были 
обнаружены серологические маркеры недавно 
перенесенной инфекции: Campylobacter jejuni - 
27%, грипп A - 17% и B 16%, вирус гепатита А 
5%, вирус денге 3%, цитомегаловирус 3%, вирус 
Эпштейна-Барра 3%, Mycoplasma pneumoniae 
2%, вирус простого герпеса 2%, вирус ветряной 
оспы 1% и вирус краснухи 1% [20].

Что касается коронавирусной инфекции, 
согласно данным обсервационного когортного 
исследования, полинейропатия критических со-
стояний возникала в 50% случаев у пациентов 
с коронавирусной инфекцией тяжелой степени 
тяжести [15]. Другое масштабное исследование 
указывает, что риск поражения перифериче-
ской нервной системы в качестве долгосроч-
ного неврологического исхода коронавирусной 
инфекции, составляет 1,34 [46].

Во время поиска информации о развитии 
полинейропатии при злокачественных новоо-
бразованиях, нами были найдены следующие 
данные: паранеопластическая невропатия раз-
вивается в 3% случаев (не учитывая токсиче-
ский генез при химиотерапии) [35]. Также нами 
были найдены отчеты о случаях развития поли-
нейропатии при аденокарциноме предстатель-
ной железы [8], хронической воспалительной 
демиелинизирующей полинейропатии при ко-
лоректальной карциноме [2].

При изучении влияния заболевания систе-
мы кроветворения на развитие полинейропатии, 
нами найдены данные о вероятности возникно-
вения периферической невропатии при бета-та-
лассемии в 38,9% случаев [32], при миеломе в 
30-40% [47]. При лимфобластном лейкозе ПНП 
была диагностирована в 51,6% случаев [24].

О взаимосвязи возникновения полиней-
ропатии в результате воздействия ртути, на 
демиелинизирующий процесс периферических 
нервов указывают в описании случаев [16]. Не-
мало важным в развитии полинейропатии играет 
роль профессиональный фактор риска: работа в 
металлургической промышленности. Доказано, 
что при работе с такими тяжелыми металлами 
как мышьяк, свинец, кадмий через 5 лет, у 8 
из 41 рабочих (19,5%), возникают сенсорные и 
сенсо-моторные проявления полинейропатии, 
подтвержденные на ЭНМГ-исследовании. Под-
тверждение высокотоксичности кадмия, указы-
вают данные, где были обследованы 13 пенси-
онеров, длительно работающих при добывании 
кадмия. На основании данных неврологического 
статуса, исследований нервной проводимости и 
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игольчатой ЭНМГ было зарегистрировано у 7 
человек (54%) явления полинейропатии. Так 
же предоставлены данные о подобном влияний 
от химических веществ (акрил, стирол) и от 
фосфороорагнических соединений. Еще одним 
профессиональным фактором риска является 
воздействие вибрации на развитие симптомов 
полинейропатии. Было обследовано 103 паци-
ента с подозрением или диагностированным 
вибрационным синдромом, вызванным длитель-
ной эксплуатацией цепных пил. При невроло-
гическом или нейрофизиологическом обследо-
вании выявлены незначительные изменения, 
свидетельствующие о полиневропатии нижних 
конечностей у 42 пациентов. Периферическая 
невропатия верхних конечностей выявлена 
только у 39 пациентов. У 22 пациентов призна-
ков периферической невропатии обнаружено 
не было [23]. Однако данные когортного иссле-
довании от 2010 года, не выявили связи между 
воздействием и реакцией между воздействием 
вибрации на руки и дистальным нейропатиче-
ским поражением крупных миелинизированных 
волокон в когорте мужчин-офисных работников 
и работников физического труда. К сожалению, 
нами не было найдено более актуальной инфор-
мации о влиянии вибрации на периферическую 
нервную систему.

Изучая влияние лекарственных препаратов 
на развитие полинейропатии, нами были найде-
ны следующие исследования. С 1980-х годов для 
лечения рака яичек, яичника и мелкоклеточно-
го рака легких применяли препараты аналоги 
платины. У лечившихся пациентов цисплатином 
через 3-6 месяцев после прекращения лечения 
возникали проявлении синдрома Гийена-Барре. 
Данные препараты вызывают апоптоз в гангли-
ях задних корешков, в связи с чем, возникают 
антероградные дегенерации аксонов. Действие 
карбоплатина менее токсично и может вызы-
ваться у 13-42% пациентов. После 12 курсов хи-
миотерапии оксалиплатином периферическая 
невропатия встречается примерно у 50-70% па-
циентов, получавших лечение [13]. Пороговой 
дозой препаратов платины для возникновения 
полинейропатии является 350 мг/м2.

Пациенты, получающие противотуберку-
лезное лечение, так же входят в группу риска 
возникновения ПНП. Уже через месяц лечения 
противотуберкулезными препаратами по Ту-
нисской схеме, без профилактики пиридокси-
ном, выявляются симптомы полинейропатии 
[39]. Частота ПНП у пациентов, получавших 
изониазид, в перекрестных исследованиях по-
казала уровень от 2 до 44% для ВИЧ-негативной 
группы [39]. Изолированное лечение сверхтера-
певтической дозы этамбутолом так же пагубно 
влияет на периферические волокна, а также 
поражает зрительные пути. При приеме цикло-
серина в лечении туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью, в 34,7% случаев 
было выявлено развитие полинейропатии, при 
чем медиана времени до ее развития составила 
43,5 дней от начала приема препарата [17].

Ранее в литературных источниках имелись 
данные о нейротоксичности в отношении пери-
ферической нервной системы со стороны стати-
нов, однако, последние исследования показы-
вают, что применение статинов не увеличивает 
риск развития хронической полинейропатии [44].

Согласно литературным источникам, общая 
распространенность наследственных перифери-
ческих невропатий составляет 1:2500, которые 
включают в себя болезнь Шарко-Мари-Тута (CMT, 
также известная как наследственная моторная 
сенсорная невропатия, HMSN), наследственные 
сенсорные и вегетативные невропатии (HSAN, 
наследственная сенсорная невропатия, HSN), на-
следственные двигательные невропатии (HMN) и 
небольшие волоконные невропатии (SFN). При 
этом выделяют аутосомно-доминантные, ауто-
сомно-рецессивные и Х-хромосомно-связанные 
наследственные формы [12]. 

При изучении риска возникновения поли-
нейропатии при отягощенной наследственно-
сти, нами обнаружено, что особую сложность 
в лечении нейропатической боли, связанной с 
наследственной болезнью Фабри является низ-
кая диагностируемость данного заболевания. 
Однако частота возникновения данных симпто-
мов высока: из 83 пробандов нейропатическая 
боль была у 51 мужчины (70,8%), и у 7 женщин 
из 11 (63,6%) [29].

Несомненным фактом является влияние 
употребления алкоголя на нервную систему, в 
частности – на периферическую нервную систе-
му. Имеются данные, что алкогольная нейропа-
тия затрагивает почти 90% хронических потре-
бителей алкоголя [37]. При исследовании лиц, 
хронически употребляющих алкоголь, у 44,2% 
была выявлена полинейропатия клинически и 
в 46,3% случаев инструментальными методами 
исследования. Если же исследовать популяцию 
с полинейропатией, алкогольная этиология под-
тверждена у 10%. В ходе проведенного иссле-
дования, была обнаружена прямая связь между 
продолжительностью злоупотребления и раз-
витием полиневропатии. Кроме того, данное 
исследование продемонстрировало худшую вы-
раженность полинейропатии среди любителей 
вина, чем среди тех, кто пил пиво или крепкие 
алкогольные напитки в одиночку [22]. 

Примечательно, что развитие полинейро-
патии на фоне других вредных привычек, таких 
как героиновая [27], никотиновая зависимости 
[34], описывались лишь в исследованиях типа 
случай-контроль.

Распространенность полинейропатий. Во 
время поиска эпидемиологических данных, нами 
были найдены следующие мировые данные [37]: 
точечным коэффициентом распространенности 
на 1000 населения для периферической невро-
патии в сельской общине на юге Нигерии соста-
вил 0,8-2,5. Эпидемиологическое исследование 
периферических невропатий на уровне общин в 
Асьюте, Египет обнаружило 3,2% случаев пери-
ферической невропатии (из них диабетического 
генеза – 0,65% из общей численности, уреми-
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ческая – 0,02%, печеночная – 0,014%, синдром 
Гийена-Барре – 0,012%, ХВДП – 0,012%, на-
следственная моторно-сенсорная невропатия – 
0,012% и идиопатическая – 0,092%) [30]. Общий 
коэффициент распространенности полинейропа-
тии в Албании составляет 32,5, при этом не отме-
чалось поло-возрастной зависимости [37]. Среди 
пожилых людей в Танзании периферическая по-
линейропатия встречается 0,019%, когда среди 
жителей Малайзии той же возрастной группы – 
в 20% случаев [37]. Имеются данные о низкой 
распространенности полинейропатии (0,8–2,5 
на 1000) среди африканских и ближневосточных 
стран, таких как Нигерия и Саудовская Аравия. 
В то время как в европейских странах, таких как 
Албания [37], где полинейропатия регистрирует-
ся у 32,5 на 1000 человек, около 30% старше 50 
лет. Распространенность полинейропатии в Эк-
вадоре составляет 9,0 на 1000 всего населения, 
в Испании – 7,3 на 1000 лиц старше 50 лет, в Ин-
дии – 7,1 на 1000 пациентов в возрасте более 50 
лет, в Саудовской Аравии – 0,8 на 1000 лиц стар-
ше 50 лет, в Италии 7% среди жителей в возрас-
те 40 лет и старше, в Малайзии среди населения 
старше 65 лет распространенность полинейропа-
тии составляет 200 на 1000, в Танзании данное 
число составляет 18,6 среди пациентов старше 
70 лет. Также нами было найдено исследование, 
изучающее распространенность полинейропатии 
среди пациентов с сахарным диабетом в зависи-
мости от регионов: в США среди лиц в возрасте 
20-74 лет данный процент составил 25,8%, в то 
время как среди всех возрастных категорий при 
впервые диагностируемом сахарном диабете это 
число составило 17,4%. В Великобритании в ис-
следовании приняли участие пациенты старше 
30 лет и данный процент составил 16,3%, если 
говорить о людях старше 18 лет, проживающих 
в Финляндии, полинейропатия развивается в 
37,9%, а среди лиц в возрастном диапазоне 45-
64 года – 8,3% при впервые выявленном диабе-
те и 41,9% при стаже диабета более 10 лет. В 
Австралии изучалось население старше 25 лет и 
было выявлено, что периферическая полинейро-
патия имеется у 7,1% пациентов с только что ди-
агностируемым сахарным диабетом и 13,1% сре-
ди всех пациентов с диабетом. Жители Германии 
в возрасте 24-74 лет имеют полинейропатию в 
28% случаев. В данном исследовании также 
изучалось развитие полинейропатии при нару-
шении толерантности к глюкозе, что составило 
для США – 11,2%, Австралии – 5,7%, Германии 
– 13%. Если говорить о наличии полинейропатии 
при отсутствии полинейропатии, данное число 
составило: в США – 12,7%, в Германии – 7,4%, 
в Австралии – 2,8%, в Финляндии для мужчин 
9,8%, для женщин этот процент составил 11,8%, 
в Великобритании – 2,9%. [37].

Также нами проведен анализ исследова-
ния, изучившего распространенность различ-
ных подтипов синдрома Гийена-Барре в трех 
регионах – Европа/Америка, Азия (без Бангла-
деша) и Бангладеш. В Европе/Америке и Азии 
самым распространенным типом синдрома Гий-

ена-Барре является сенсомоторный, составляю-
щий 69% и 43% соответственно, в Бангладеше 
же превалирующим типом является чисто мо-
торный (69%). Краниальный подтип – синдром 
Миллера-Фишера более распространен в Азии 
(43%), чем в Европе/Америке (11%) и Бангла-
деше (1%). Если говорить об электрофизиоло-
гических характеристиках, то демиелинизиру-
ющий подтип превалировал во всех регионах 
(Европа/Америка – 55%), Азия – 45%, Бангла-
деш – 40%). Аксональный подтип встречался в 
6%, 6% и 36% соответственно, при этом данная 
группа имела более молодой возраст, менее вы-
раженный сенсорный дефицит и более неблаго-
приятный прогноз [20]. 

При изучении вопроса об эпидемиологии 
полинейропатий, нами было найдено исследо-
вание о распространенности хронической воспа-
лительной демиелинизирующей полинейропатии 
в мире, что составило 1,61 на 100.000 человек 
в общей полпуляции в Азиатско-Тихоокеанском 
регионе на примере Японии, в Австралии – 1,0-
1,9 на 100.000 населения, на Ближнем Востоке 
на примере Египта данный показатель составил 
12 на 100.000, в Европе распространенность по-
линейропатии в общей популяции насчитывает 
4,18 на 100.000 человек, при этом в Англии это 
число составляет 0,67-4,77, в Италии – 3,58, в 
Норвегии – 7,7, в США – 8,9, в России (Сибирь, 
Железногорск, Красноярский край) – 25,5 [50].

Если говорить о распространенности по-
линейропатии в Республике Казахстан, то нами 
была найдена информация об эпидемиологии 
демиелинизирующей полинейропатии в Кара-
гандинской области с 2011 по 2015 год, что со-
ставило в 2011 году – 5,2%, в 2012 году – 6,3% 
в 2013 году – 4,9%, 2014 году – 13%, в 2015 
году – 8,2% [49]. Также проводилось исследо-
вание распространенности полинейропатии у 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа в 4-х го-
родах Казахстана – Алматы, Астана, Шымкент, 
Караганда. Было выявлено, что полинейропа-
тия верифицирована у 8,3% мужчин в возрасте 
45-50 лет, женщин в этом же возрастном диапа-
зоне 14,2%, среди пациентов в возрасте 51-60 
лет данный показатель составит среди мужчин 
18,3%, среди женщин – 25%, старше 60 лет у 
мужчин полинейропатия диагностирована в 
15,8%,  у женщин – 18,3% [48]. 

Критерии диагностики полинейропатий. 
В зависимости от поражения нервов и клиниче-
ской картины, полинейропатии следует разде-
лять на сенсорные, моторные, сенсо-моторные, 
вегетативная и смешанная. Сенсорные полиней-
ропатии, которые вызваны дисфункцией перифе-
рических сенсорных нервных волокон, представ-
ляют собой гетерогенную группу расстройств, 
которые варьируют от распространенной диабе-
тической нейропатии до редких сенсорных ней-
ронопатий. Проявляющиеся симптомы, острота, 
течение времени, тяжесть и последующая забо-
леваемость варьируются и зависят от типа по-
ражаемой клетчатки и основной причины. Диа-
гностическая оценка включает неврологический 
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осмотр, электрофизиологическое тестирова-
ние, включая исследования нервной проводи-
мости, гистопатологический анализ нервной 
ткани, исследования сыворотки, а иногда и 
вегетативное тестирование.

Дистальная симметричная полинейропа-
тия, наиболее распространенная форма поли-
нейропатий, имеет сложную патофизиологию и 
может быть основным источником физической и 
психологической инвалидности.

Клинически самыми популярными клини-
ческими симптомами у пациентов с полинейро-
патией являются чувствительные нарушения 
(86%), затем – нейропатический болевой син-
дром (49%), слабость дистальных групп мышц 
(38%). При отсутствии сенсорных расстройств, 
в первую очередь возникают мышечная сла-
бость (69%), а в последующем развивается боль 

(35%), которые могут сопровождаться крампи 
и нестабильностью походки (11%) Также, было 
выявлено, что наиболее чувствительным изме-
нением является нарушение рефлексов голе-
ностопного сустава (74%), а затем нарушение 
вибрационного чувства (73%) и ощущение була-
вочного укола (72%). Наименее чувствительным 
неврологическим симптомом является снижение 
мышечной силы в проксимальных отделах конеч-
ностей (18%), а также нарушение проприоцеп-
ции (36%) и нарушение походки (43%) [1]. 

Подавляющее количество пациентов с ПНП 
имеют и вегетативные симптомы, такие как сер-
дечные аритмии, нестабильность артериально-
го давления или задержка мочи. [1]

Тестирование спинномозговой жидкости 
показывает повышенный уровень белка, но нор-
мальное количество лейкоцитов. [1]

Рисунок 1 – Десятиступенчатый подход к диагностике и лечению синдрома Гийена-Барре [25]
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Что касается лабораторных биомаркеров, 
то они являются специфичными для своего вида 
полинейропатии [36]. Так, при воспалительных 
демиелинизирующих периферических невропа-
тиях значительно повышается глиальный фи-
бриллярный кислый белок (GFAP). При синдро-
ме Гийена-Барре, периферической нейропатии 
анти-MAG и полинейропатии при васкулите [36] 
в 50 раз увеличивается в ликворе сывороточ-
ные нейрофиламенты (NFL), что также является 
предиктором неблагоприятного исхода у паци-
ентов с синдромом Гийена-Барре [36]. 

При полинейропатиях, вызванных химио-
терапией первоначально предполагалось, что 
будут меняться концентрации нейротрофиче-
ских факторов и липидных метаболитов. На 
основании некоторых исследований было до-
казано, что BDNF (нейротрофический фактор 
мозга) снижается при приеме химиотерапии 
бортезомибом, паклитакселом и винкристином 
[36]. Также выявлены аномалии сфинголипи-
дов при приеме паклитаксела и оксалиплатина 
[36], которые аналогично дерегулируются при 
наследственной сенсорной нейропатией типа I 
(болезненная невропатия). 

При исследовании диабетической перифе-
рической нейропатии в сыворотке крови повы-
шается количество воспалительных маркеров 
при сахарном диабете 2 типа, осложнившимся 
полинейропатией (TLR 4, TNF альфа, TGF бета, 
CXCL10, MCP-1, молекула адгезии E-селектин 
и интерлейкины, включая IL-6 IL-1, IL12p70, 
IL-13 и IL-17A) [36]. Однако, не получено дан-
ных указывающих на корреляцию данных по-
казателей с тяжестью полинейропатии. Весьма 
чувствительным лабораторным маркером для 
дифференциальной диагностики диабетической 
полинейропатии является миелиновый белок с 
нулевой циркулирующей мРНК. 

Также было проведено немало исследо-
ваний, направленных на поиск лабораторного 
критерия генетической периферической поли-
нейропатии, болезнь Шарко-Мари-Тута – рНФГ 
плазмы, платформа SIMOA, измеряющей НФЛ, 
специфических шванновский белок, малые цир-
кулирующие микроРНК [36], однако, не было 
выявлено их чувствительности и специфично-
сти в отношении данной нозологии.

Полинейропатия при транстиретиновом 
амилоидозе (ATTR) характеризуется повышен-
ным содержанием плазменного НФЛ и его коли-
чество значительно уменьшается после успеш-
ного лечения патисираном [36]. 

Электронейромиография является «золо-
тым стандартом» при выставлении диагноза по-
линейропатии. Изучая чувствительность и спец-
ифичность различных показателей ЭНМГ, нами 
найдены данные, что суральные амплитуды SNAP 
(sensory nerve action potential) и перонеальные 
CMAP (com pound muscle action potential) отража-
ют количество сенсорных и двигательных нерв-
ных волокон в нижних конечностях и считаются 
наиболее чувствительными и надежными для вы-
явления дистальной симметричной полинейропа-

тии [1]. Чувствительные нарушения, как правило, 
лучше коррелируют с амплитудами сурального 
SNAP, в то время как парезы, гипорефлексия и 
нарушение походки, как правило, лучше корре-
лируют с малоберцовыми амплитудами CMAP. 
Таким образом, изменения, выявленные в не-
врологическом статусе, коррелируют с тяжестью 
полинейропатии, измеряемой электрофизиологи-
ческими показателями, что является ожидаемым 
открытием, учитывающим прогрессирующую по-
терю аксонов по мере нарастания симптоматики 
периферической полинейропатии [1]. 

Также нами были найдены исследования, 
указывающие на высокую диагностическую 
ценность ультразвукового исследования в ве-
рификации периферической полинейропатии, 
ввиду своей практичности, доступности, бы-
строте, эффективности, высокой специфич-
ности и отсутствии побочных эффектов. Его 
можно использовать в качестве скринингового 
метода для решения вопроса о необходимости 
назначения ЭНМГ. Было выявлено, что УЗИ яв-
ляется полезным инструментальным исследова-
нием для дифференциации пациентов с ХВДП с 
вторичным поражением аксонов.

Методы лечения полинейропатий. Лече-
ние ПНП зависит от основной причины и может 
включать иммунотерапию, гормональную тера-
пию, уменьшение влияния факторов риска, сим-
птоматическое лечение основного заболевания 
и дефицитов, исключение вредных привычек, 
изменение места работы. Многие из этих рас-
стройств не имеют этиотропного лечения, и в 
этом случае лечение остается симптоматиче-
ским и поддерживающим. 

Лечение диабетических ПНП  включает 
в себя: (1) модификацию образа жизни, опти-
мальное лечение диабета, направленное на 
нормогликемию либо адаптированные цифры 
гликемии и многофакторное вмешательство по 
риску сердечно-сосудистых заболеваний, (2) 
патогенетически ориентированную фармакоте-
рапию (α-липоевая кислота и бенфотиамин) и 
(3) симптоматическое лечение невропатической 
боли, включая анальгетическую фармакоте-
рапию (антидепрессанты, противосудорожные 
препараты, опиоиды, 8% пластырь с капсаи-
цином и их комбинации) и немедикаментозные 
варианты (реабилитационное лечение, физиче-
ская поддержка) [6].

Препараты альфа-липоевой кислоты и 
бенфотиамина демонстрируют благоприятную 
безопасность профилей во время длительного 
лечения. Альфа-липоевая кислота может также 
использоваться для лечения невропатического 
дефицита [21].

Рассматривались габапентиноиды (прега-
балин и габапентин) и антидепрессанты (дулок-
сетин и амитриптилин) 1-й ряд, трамадол 2-го 
ряда и сильные опиоиды 3-го ряда анальгетиков 
для лечения болезненной ДСПН [6].

К немедикаментозным вариантам лечения 
полинейропатий доказавшее свою эффектив-
ность входит иглорефлексотерапия. Описыва-
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ют, что иглоукалывание, как разновидность 
традиционного китайского терапевтического 
метода, значительно эффективнее и безопаснее 
при лечении полинейропатий. Кроме того, иг-
лоукалывание более эффективно, чем исполь-
зование витамина B1 и габапентина в качестве 
обычного лечения. Эффективность процедуры 
наблюдается уже с 12 сеанса акупунктуры аку-
пунктуры (по 20 минут каждый сеанс в течение 
4 недель). [26].

Раннее реабилитационное вмешательство 
при ПНП обеспечивает стабильность состояния, 
надлежащее лечение и профилактические меры 
для сведения к минимуму отдаленных осложне-
ний. Конкретные проблемы включают профи-
лактику тромбоза глубоких вен, осложнений, 
связанных с неподвижностью, дисавтономи-
ей, болевыми синдромами, мышечной болью и 
утомляемостью. Более долгосрочные проблемы 
включают психосоциальную адаптацию, воз-
вращение к работе и вождению, а также возоб-
новление роли в семье и обществе. 

Для лечения иммуноопосредованных поли-
нейропатий: внутривенный иммуноглобулин и 
плазмаферез, гормональная терапия являются 
ведущими методами лечения ХВДП, синдроме 
Гийена-Баре. [11]

Состояние больных при приеме гормонов 
улучшается в 90% случаях к концу 2-го месяца 
лечения. Эффективность программного плазма-
фереза была доказана во многих работах, вклю-
чая два больших проспективных двойных-сле-
пых плацебоконтролируемых исследования.

В многоцентровом открытом 52-недельном 
исследование III фазы, было доказано, что под-
держивающая терапия 1,0 г/кг Ig внутривенно 
каждые 3 недели является эффективной тера-
пией для пациентов с ХВДП, и примерно у 70% 
из них наблюдалась стойкая ремиссия в течение 
52 недель. Однако следует тщательно контро-
лировать тромботические осложнения, особен-
но у пожилых пациентов с сосудистыми факто-
рами риска. [44]

Многочисленные исследования доказыва-
ют, что проведенные сеансы плазмафереза и 
внутривенные курсы иммуноглобулинов оди-
наково эффективны в лечении ХВДП. Имеются 
отдельные сообщения, что комбинации трех 
ведущих методов терапии данного заболевания 
дают более хороший и стойкий эффект, чем мо-
нотерапия [43]

Примерно две трети пациентов с хрониче-
ской воспалительной демиелинизирующей по-
линейропатией (ХВДП) нуждаются в длительном 
внутривенном введении иммуноглобулина. На 
сегодняшний день, существует еще подкожный 
иммуноглобулин (SCIg), который является альтер-
нативным вариантом доставки иммуноглобулина. 

Дозы SCIg IgPro20 были эффективны и хо-
рошо переносились, что позволяет предполо-
жить, что SCIg можно использовать в качестве 
поддерживающей терапии ХВДП. 

Среди альтернативных вариантов лечения 
существует прием цитостатиков; циклофосфа-

мида, азатиоприна, метотрексата, но они пока 
представляют интерес больше в исследователь-
ском плане и в настоящее время применяются 
крайне редко. Симптоматическая терапия при 
ХВДП, согласно французскому автору De Sousa 
E.A. включает препараты для купирования не-
вропатических болей; антихолинэстеразные 
препараты, ортопедические и физиотерапевти-
ческие мероприятия при периферических паре-
зах; препараты тиоктовой кислоты при сенсор-
ных нарушениях [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные позволяют судить о 

более частом возникновении полинейропатии 
у лиц мужского пола, а также увеличение ри-
ска развития периферической полинейропатии 
с возрастом, что, вероятнее всего обусловлено 
большей распространенностью хронических за-
болеваний среди старшей возрастной группы. 
Наиболее частым фактором развития полиней-
ропатии является сахарный диабет, при этом 
наличие метаболического синдрома, прием мет-
формина ухудшают ее течение. Среди иных эн-
докринных патологий гипотиреоз может явиться 
причиной развития полинейропатии. Системные 
заболевания соединительной ткани также вно-
сят большую лепту в развитие полинейропатии. 
Среди них - системная красная волчанка, васку-
литы, болезнь Шегрена, ревматоидный артрит, 
болезнь Бехчета. Среди пациентов, находящих-
ся на хрониодиализе, полинейропатия может 
возникнуть в 90-100% случаев. Среди патоло-
гий системы дыхания, ХОБЛ может послужить 
почвой для возникновения полинейропатии в 
связи с длительной гипоксемией.  При пораже-
нии ЖКТ наиболее частой причиной развития 
полинейропатии является дефицит внутреннего 
фактора Кастла, возникающий при гастрите, суб-
тотальной резекции желудка. Иные заболевания 
пищеварительной системы, такие как целиакия, 
воспалительные заболевания кишечника также 
могут послужить провокатором развития поли-
нейропатии. Достоверных данных, указывающих 
на связь сердечно-сосудистой патологии на раз-
витие полинейропатии нами найдено не было, 
однако тот факт, что они ухудшают их прогноз, 
остается неоспоримым. Среди инфекционных за-
болеваний наиболее агрессивными в отношении 
периферической нервной системы являются ви-
рус гепатита С, коронавирусная инфекция, затем 
следует Campylobacter jejuni, вирус гриппа А и 
В, вирус гепатитов А, В и др. Паранеопластиче-
ские полинейропатии встречаются не так часто, 
однако, следует помнить, что на фоне приема 
химиотерапевтических препаратов, полинейро-
патия будет выраженной. Среди заболеваний 
системы крови полинейропатия довольно часто 
возникает при бета-талассемии, миеломе, лим-
фобластном лейкозе. Что касается экзогенных 
факторов возникновения полинейропатий, к ним 
относят воздействие ртути, мышьяка, кадмия, 
свинца, акрила, стирола и т.д. Немаловажную 
роль в возникновении полинейропатии показы-
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вает действие вибрации. Среди лекарственных 
препаратов, вызывающих токсическую полиней-
ропатию, являются препараты платины, проти-
вотуберкулезные средства. Кроме того, следует 
выделить наследственные периферические не-
вропатии, частота возникновения которых со-
ставляет 1:2500. Полинейропатии, вызванные 
токсическим действием этанола, возникают в 
90% случаев, при этом имеется корреляция меж-
ду продолжительностью злоупотребления алко-
голя и развитием полинейропатии. 

Распространенность полинейропатий из-
учена недостаточно, но имеются данные, что 
среди жителей Малайзии, Албании, Эквадоре, 
Испании, Индии, Италии, США, Финляндии, Ав-
стралии, Германии данное заболевание весьма 
распространено. 

Клинически можно выделить сенсорные, 
моторные, вегетативные и смешанные виды по-
линейропатий. Для выставления диагноза поли-
нейропатии обязательным является проведение 
тщательного неврологического осмотра (наибо-
лее чувствительный признак – нарушение реф-
лексов голеностопного сустава), электрофизио-
логические данные (суральные амплитуды SNAP 
(sensory nerve action potential) и перонеальные 
CMAP (com pound muscle action potential) считают-
ся наиболее чувствительными и надежными для 
выявления дистальной симметричной полинейро-
патии), исследования сыворотки крови и ликвора.

Тактика лечения полинейропатии зависит 
от этиологического фактора и включает в себя 
немедикаментозные и медикаментозные мето-
ды терапии.
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The purpose of our work was to analyze and summarize the literature data on the types of etiological factors, 
prevalence, diagnostic criteria and methods of therapy of polyneuropathies. To do this, we analyzed systematic reviews, 
clinical, randomized studies of scientific medical databases: PubMed, Cochrane, reviews of medical journals over the 
past 10 years. There were data on a more frequent occurrence of polyneuropathy among males, as well as an increase 
in the risk of developing peripheral polyneuropathy with age. The most common endocrinological disease that causes 
polyneuropathy is diabetes mellitus, while the presence of metabolic syndrome, metformin intake worsens its course. 



Обзоры литературы

16

Other causes of the development of polyneuropathy are systemic connective tissue diseases (such as systemic lupus 
erythematosus, vasculitis, Sjogren’s disease, rheumatoid arthritis, Behcet’s disease), CKD, COPD, deficiency of the internal 
factor Castle, which occurs with gastritis, subtotal gastric resection, celiac disease, inflammatory bowel diseases, beta-
thalassemia, myeloma, lymphoblastic leukemia. We have not found reliable data indicating a link between cardiovascular 
pathology and the development of polyneuropathy, but the fact that they worsen their prognosis remains indisputable. 
Among infectious diseases, hepatitis C virus, coronavirus infection are the most aggressive against the peripheral nervous 
system, followed by Campylobacter jejuni, influenza A and B virus, hepatitis A, B virus, etc. Drug-induced polyneuropathy 
can be caused by platinum preparations, anti-tuberculosis drugs. In addition, hereditary peripheral neuropathies should 
be distinguished, the frequency of occurrence of which is 1:2500. Alcohol abuse causes polyneuropathy in 90% of cases, 
while there is a correlation between the duration of alcohol abuse and the development of polyneuropathy.

The prevalence of polyneuropathies has not been studied enough, but there is evidence that this disease is very 
common among residents of Malaysia, Albania, Ecuador, Spain, India, Italy, USA, Finland, Australia, Germany.

To diagnose polyneuropathy, it is mandatory to conduct a thorough neurological examination (the most sensitive 
sign is a violation of the reflexes of the ankle joint), electrophysiological data (sural amplitudes SNAP (sensory nerve action 
potential) and peroneal CMAP (com pound muscle action potential) are considered the most sensitive and reliable for 
detecting distal symmetrical polyneuropathy), blood serum and cerebrospinal fluid studies.

The tactics of treatment of polyneuropathy depends on the etiological factor and includes non-drug and drug 
therapies.

Key words: peripheral polyneuropathy, diagnostic criteria, etiological factors of polyneuropathy, polyneuropathy in 
endocrine diseases, systemic connective tissue diseases, drug-induced polyneuropathy, hereditary peripheral neuropathies, 
alcohol abuse, epidemiology of polyneuropathies, tactics of treatment of polyneuropathies

Е. В. Шаяхметова¹, С. С. Абдульманова¹, А. А. Балтабаева¹, М. А. Григолашвили¹,  
Р. А. Беляев¹, М. Б. Бейсембаева¹, М. Д. Нишнианидзе1
ПАТОЛОГИЯ ТҮРІНЕ БАЙЛАНЫСТЫ ПЕРИФЕРИЯЛЫҚ ПОЛИНЕВРОПАТИЯНЫҢ БОЛЖАУШЫЛАРЫ
¹КеАҚ «Қарағанды медициналық университеті», неврология, нейрохирургия, психиатрия психиатрия және 
реабилитология кафедрасы

Біздің жұмысымыздың негізгі мақсаты этиологиялық факторлардың түрлері, таралуы, диагностикалық крите-
рийлер және полиневропатиялық терапия әдістері туралы әдеби деректерді талдау және жинақтау болды.

Ол үшін біз жүйелі шолуларды, клиникалық, рандомизацияланған ғылыми медициналық мәліметтер базасын: 
PubMed, Cochrane, соңғы 10 жылдағы медициналық журналдарға шолуларды талдадық.

Ер адамдар арасында жиі пайда болуы, полиневропатияның сондай-ақ жасына байланысты перифериялық 
полиневропатияның даму қаупінің жоғарылауы туралы мәліметтер алынды.

Полиневропатияны тудыратын ең көп таралған эндокриндік аурудың бірі - қант диабеті болып табылады,  
метаболикалық синдромның болуы, метформинді қабылдау оның ағымын нашарлатады.

Полиневропатияның дамуының басқа себептері дәнекер тінінің жүйелік аурулары (мысалы, жүйелі қызыл 
жегі, васкулиттер, Шегрен ауруы, ревматоидты артрит, Бехчет ауруы), СБА, ӨСОА, асқазан ауруы кезінде пайда 
болатын Кастлдың ішкі факторының жетіспеушілігі, асқазанның субтотальды резекциясы, целиакия ауруы, ішектің 
қабыну аурулары, бета-талассемия, миелома, лимфобластикалық лейкемия.

Біз жүрек-қан тамырлары патологиясының полиневропатияның дамуына байланысын көрсететін сенімді де-
ректер таппадық, алайда, олардың болжамын нашарлататыны даусыз болып қала береді.

Жұқпалы аурулардың ішінде перифериялық жүйке жүйесіне қатысты ең агрессивті  вирус болып С гепатиті 
вирусы, коронавирустық инфекция, содан кейін Сampylobacterjejuni, А және В тұмауы вирусы, А, В гепатиті вирусы 
және т.б. вирустар табылады.

Есірткіден туындаған полиневропатияны платина препараттары, туберкулезге қарсы препараттар тудыруы 
мүмкін. Сонымен қатар, тұқым қуалайтын перифериялық нейропатияларды бөліп көрсету керек, олардың пайда 
болу жиілігі 1:2500 құрайды.

Ішімдікке салынудың 90% жағдайы полиневропатияны тудырады, ішімдікке салыну ұзақтығы мен полиневро-
патияның дамуы арасында өзара байланыстылық бар.

Полиневропатиялардың таралуы жеткілікті зерттелмеген, бірақ Малайзия, Албания, Эквадор, Испания, Үн-
дістан, Италия, АҚШ, Финляндия, Австралия, Германия тұрғындары арасында бұл ауру өте жиі кездеседі.

Полиневропатия диагнозын қою үшін жете неврологиялық тексеру (ең сезімтал белгі – тобық рефлекстерінің 
бұзылуы), электрофизиологиялық мәліметтер (спиральды амплитудасы SNAP (sensorynerveactionpotential) және 
перональды CMAP (compoundmuscleactionpotential), дистальды симметриялық полиневропатия анықтау үшін ең 
сезімтал және сенімді болып саналады), қан сарысуы мен ми-жұлын сұйықтығын  зерттеу қажет.

Полиневропатияны емдеу тактикасы этиологиялық факторға байланысты және  дәрілік емес және дәрілік 
терапияны қамтиды.

Кілт сөздер: перифериялық полиневропатия, диагностика критерийлері, полиневропатияның этиологиялық 
факторлары, эндокриндік аурулардағы полиневропатиялар, дәнекер тіннің жүйелік аурулары, дәрілік индукция-
ланған полиневропатия, тұқым қуалайтын перифериялық нейропатиялар, алкогольді теріс пайдалану, полиневро-
патия эпидемиологиясы, полиневропатияны емдеу тактикасы
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В статье изложены результаты исследования по оценке влияния социально-экономических факторов на ожи-
даемую продолжительность жизни. В качестве детерминант рассматривались демографические и социально-эконо-
мические показатели: рождаемость, смертность, младенческая смертность, естественный прирост, обеспеченность 
больницами и больничными койками, занятость населения, среднемесячная зарплата и ВВП на душу населения. 
Исследование основано на статистических данных за период с 2011 по 2019 годы. Анализы нашей работы пока-
зывают, что для увеличения ожидаемой продолжительности жизни необходимо дальнейшее усовершенствование 
системы здравоохранения, развитие государственной политики, направленной на улучшение здоровья населения.

Ключевые слова: ожидаемая продолжительность жизни, система здравоохранения, демографические пока-
затели, социально-экономические факторы.

Во всем мире пришли к признанию реша-
ющей роли народонаселения в судьбе любой 
страны. Количественный и качественный потен-
циал его воспроизводства (демографический 
потенциал) является условием, основой и це-
лью развития любого общества и государства. 
Сегодня демографический потенциал воспри-
нимается как ресурсная категория, включаю-
щая в себя, источники, средства, ресурсы, ко-
торые могут быть использованы для решения 
какой-либо задачи, достижения определенной 
цели, возможности общества, государства в 
конкретной области.

Средняя ожидаемая продолжительность 
жизни является одним из важнейших показа-
телей; уровня социально-экономического раз-
вития, государства, а также индикатором ка-
чества жизни населения. Состояние здоровья 
населения Казахстана за последние десятиле-
тие улучшилось, на что указывает увеличение 
ожидаемой продолжительности жизни с 2000 
года по настоящее время. Однако наблюдают-
ся еще значительные неравенства в продолжи-
тельности жизни, обусловленные гендерными, 
социальными и экономическими факторами. В 
целом, ожидаемая продолжительность пред-
стоящей жизни в странах СНГ примерно на 20% 
ниже (медианные значения: 58,0 и 61,5 лет для 
мужчин и женщин соответственно), чем в стра-
нах ЕС-15. [1]

Одной из задач анализа качества жизни 
и определения факторов, влияющих на про-
должительность жизни, является выявление с 
использованием соответствующих математиче-
ских моделей закономерностей процессов до-
жития. Прогнозирование длительности жизни 
населения как по регионам, так и по отдельным 
специфическим категориям, представляется до-
статочно важной задачей, связанной с анализом 
рисков социально-экономических процессов. 
Выделение уникальных региональных особен-

ностей должно способствовать качественному 
решению социальных, экономических, медицин-
ских, демографических задач.

Ожидаемая продолжительность жизни — 
это многосторонний показатель, отражающий 
качество жизни в стране или регионе, поэто-
му важно как можно точнее оценить влияние 
различных социально-экономических факторов 
на него. Сегодня демографический потенциал 
воспринимается как ресурсная категория, вклю-
чающая в себя, источники, средства, ресурсы, 
которые могут быть использованы для решения 
какой-либо задачи, достижения определенной 
цели, возможности общества, государства в 
конкретной области. [2] 

Целью нашего исследования явилось 
оценка взаимосвязи ожидаемой продолжитель-
ности жизни (ОПЖ) с некоторыми демографиче-
скими и социально-экономическими показателя-
ми: рождаемостью, смертностью, младенческой 
смертностью, естественным приростом, обеспе-
ченностью больницами и больничными койками, 
занятостью населения, среднемесячной зарпла-
той и ВВП на душу населения. Использовались 
статистические данные за 2011-2019 годы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Взаимосвязи выявлялись на основе модели 

множественной линейной регрессии вида

Оценка коэффициентов регрессии, коэф-
фициентов корреляции и модели в целом про-
водилась с помощью программы STATISTICA.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Как видно из рисунка 1 динамика ожида-

емой продолжительности жизни в целом от 
момента рождения за период с 2011 по 2019 
годы имела линейный тренд на увеличение, что 
позволило нам экстраполировать ее линейной 
функцией.
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Рисунок 1 – Динамика ожидаемой продолжительности 
жизни населения в период до 2019 г.

Динамика большинства социально-эконо-
мических показателей в 2011-2019 годах также 
имела линейную составляющую, за исключе-
нием коэффициента младенческой смертности, 
который возрос в 2011 году, а в последующие 
годы снижался (рисунок 2). 

Стандартизованные (Beta) и нестандарти-
зованные коэффициенты (В) регрессии приве-
дены в таблице 1. Стандартизованные коэффи-
циенты позволяют нам оценить степень влияния 
независимых признаков на зависимую величину. 
Так, согласно полученным данным наибольшее 
влияние на ОПЖ оказывает «рождаемость», 
далее по убыванию «количество больничных 

Рисунок 2. Социально-экономические показатели за 2011-2019 годы
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коек», «занятость населения», «младенческая 
смертность» и т.д.

Таблица 1. Результаты множественного  
регрессионного анализа

Beta

Std.
Err. 
- of 
Beta

B
Std.

Err. - 
of B

Intercept -161,146 95,54
Коэф-т рожд на 
1000ч -4,35 1,335 -0,004 0,00

Коэф-т см на 1000ч -0,10 0,771 -0,000 0,00
Коф мл см на 1000 
род-ся 1,59 0,781 0,044 0,02

Кол больниц 0,10 0,394 0,049 0,18
Кол бол коек -2,94 1,268 -0,626 0,27
Занятое нас на 1000ч 2,75 1,037 0,529 0,20
СМНЗП 1раб в тг -0,53 0,992 -0,000 0,00

Поэтому в дальнейшем в модель были 
включены первые четыре показателя и проце-
дура оценки параметров повторена. Результаты 
приведены в таблице 2.

Таблица 2. Показатели, вошедшие  
в математическую модель

R2= 0,99         F(4,4)=108,55 p<0,00025

Beta

Std.
Err. 
- of 
Beta

B

Std.
Err. 
- of 
B

t(4) p-level

Intercept -150,488 25,75 -5,8 0,004

Коэф-т 
рожд. на 
1000 ч.

-4,52 0,508 -0,004 0,00 -8,9 0,001

Коф. мл. 
см. на 1000 
род-ся

1,60 0,157 0,044 0,00 10,2 0,001

Кол бол 
коек -2,64 0,229 -0,564 0,05 -11,5 0,000

Занятое 
нас. на 
1000 ч.

2,65 0,290 0,511 0,06 9,2 0,001

Коэффициент детерминации R2= 0,99 ука-
зывает на адекваность полученной модели, она 
статистически значимв (p<0,00025). Все коэф-
фициенты регрессии также статистически зна-
чимы (p<0,05).

Однако, при анализе коэффициентов кор-
реляции между независимыми признаками (R- 
square в таблице 3) была выявлена сильная их 
взаимосвязь. Это свидетельствует о том, что 
каждый из социально-экономических и демогра-
фических показателей оказывает не прямое, а 
опосредованное влияние на ОПЖ. Хотя, конеч-
но, самостоятельное влияние также наблюдает-
ся (см. Semipart - Cor. в таблице 3).

Таблица 3. Частные коэффициенты корреляции

Beta 
in

Par-
tial- 
Cor.

Semi-
part- 
Cor.

R-squ-
are t(4) p-le-

vel

Коэф-т 
рожд. на 
1000 ч.

-4,52 -0,976 -0,425 0,991 -8,9 0,001

Коф. мл. 
см. на 1000 
род-ся

1,60 0,981 0,486 0,908 10,2 0,001

Кол бол 
коек -2,64 -0,985 -0,551 0,957 -11,5 0,000

Занятое 
нас. на 
1000 ч.

2,65 0,977 0,438 0,973 9,2 0,001

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом увеличение ожидаемой 

продолжительности жизни не является ре-
зультатом улучшения какого-то одного или 
группы социально-экономических и демогра-
фических показателей, а, по-видимому, ком-
плексной программы государства, направ-
ленной на экономическое развитие страны, 
дальнейшее усовершенствование системы 
здравоохранения, повышение жизненного 
уровня населения.

ВЫВОДЫ
Разработанная линейная модель прогнози-

рования ожидаемой продолжительности жизни 
описывает до 81% данных за предыдущие годы, 
что свидетельствует о высокой точности разра-
ботанной математической модели.

Среди социально-экономических факто-
ров наибольшее влияние на ОПЖ оказывает 
«рождаемость», далее по убыванию «количе-
ство больничных коек», «занятость населения», 
«младенческая смертность».

Конфликт интересов. Конфликт инте-
ресов не заявляется
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А. Д. Харин1, Б. К. Койчубеков1

ӘЛЕУМЕТТІК-ЭКОНОМИКАЛЫҚ ФАКТОРЛАРДЫҢ ӨМІР СҮРУ ҰЗАҚТЫҒЫНА ӘСЕРІ
1Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан Республикасы)

Мақалада әлеуметтік-экономикалық факторлардың өмір сүру ұзақтығына әсерін бағалау бойынша зерттеу 
нәтижелері берілген. Анықтаушы факторлар ретінде демографиялық және әлеуметтік-экономикалық көрсеткіштер 
қарастырылды: туу, өлім-жітім, нәресте өлімі, табиғи өсім, ауруханалар мен төсек-орындармен қамтамасыз 
ету, жұмыспен қамту, орташа айлық жалақы және жан басына шаққандағы ЖІӨ. Зерттеу 2011-2019 жылдар 
аралығындағы статистикалық деректерге негізделген. Біздің жұмысымызды талдау өмір сүру ұзақтығын арттыру 
үшін денсаулық сақтау жүйесін одан әрі жетілдіру, халықтың денсаулығын жақсартуға бағытталған мемлекеттік 
саясатты әзірлеу қажет екенін көрсетеді.

Кілт сөздер: Өмір сүру ұзақтығы, денсаулық сақтау жүйесі, демографиялық көрсеткіштер, әлеуметтік-
экономикалық факторлар.

A. D. Kharin1, B. K. Koichubekov1

INFLUENCE OF SOCIO-ECONOMIC FACTORS ON LIFE EXPECTANCY
1Karaganda Medical University (Karaganda, Republic of Kazakhstan)

The article presents the results of a study to assess the impact of socio-economic factors on life expectancy. 
Demographic and socio-economic indicators were considered as determinants: fertility, mortality, infant mortality, natural 
increase, provision of hospitals and hospital beds, employment, average monthly salary and GDP per capita. The study 
is based on statistical data for the period from 2011 to 2019. Analysis of our work shows that in order to increase life 
expectancy, it is necessary to further improve the healthcare system, develop state policies aimed at improving the health 
of the population.

Key words: Life expectancy, health care system, demographic indicators, socio-economic factors.
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В современном обществе стоит острая 
проблема питания, голод, недостаток минералов 
и витаминов, а также качество питания. За 
последние десять лет изменилась не только 
экономика, промышленность и другие сферы 
деятельности, но и пищевые предпочтения 
человечества. Неправильное питание и 
«неправильная» еда, это общая проблема 
современности.

С неправильным питанием связывают 
не менее 50% случаев сердечно-сосудистых 
заболеваний, около 40% случаев рака 
лёгких, ободочной и прямой кишки, почек, 
предстательной железы, мочевого пузыря у 
мужчин и около 60% случая рака молочной 
железы, матки, почек, кишечника у женщин. 
Кроме того, результатом неправильного питания 
является ожирение и высокий риск развития на 
этом фоне сахарного диабета 2 типа. По данным 
статистики, он встречается у 35% - 50% лиц с 
повышенной массой тела [1].

Питание – это наиболее значимый фактор 
жизни. Жизнь человека, здоровье, активность, 
общее развитие организма, его будущее 
зависит от качества пищи, от правильности ее 
употребления. Вместе с едой мы получаем воду, 
полезные вещества и минералы, которые, после 
различных внутренних процессов в организме, 
оказывают положительное воздействие на 
организм. Все жизненно важные процессы 
происходят с большими затратами энергии, 
восполняемые только с помощью еды.

Конкретный ассортимент необходимых 
человеку продуктов питания зависит от 
различных определенных факторов таких как: 
возраст, уровень активности и доступности тех 
или иных продуктов в месте проживания. 

Более двух миллиардов человек во всем 
мире страдают от недостатка витаминов 
и минеральных веществ. Этот недостаток 
называется «скрытым голодом», поскольку 
люди, которые страдают от него, могут выглядеть 
здоровыми и не испытывать чувства голода. 
Последствия, однако, могут быть трагичными. 
Например, анемия затрагивает более 613 

миллионов женщин репродуктивного возраста 
во всем мире и вносит значительный вклад в 
материнскую смертность, риск мертворождения, 
младенческой и ранней детской смертности, а 
также низкого веса [2].

Безусловно вредными, считаются продук-
ты, содержащие генетически модицифициро-
ванные компоненты, неконтролируемое потре-
бление которых может иметь непредсказуемые 
последствия в будущем, поэтому от них следует 
оградить в первую очередь детей.

Во всем мире около двух миллиардов взрос-
лых имеют избыточный вес, а 672 миллиона из 
них страдают ожирением. Число людей с ожире-
нием растет во всех регионах мира. В некоторых 
регионах, например, Африке, оно растет более 
быстрыми темпами. Это касается не только взрос-
лых: тревожным является то, что в 2017 году во 
всем мире избыточный вес имели 38 миллионов 
детей в возрасте до пяти лет, что соответствует 
увеличению на восемь миллионов по сравнению 
с 2000 годом. Избыточный вес и ожирение яв-
ляются факторами риска многих НИЗ, таких как 
болезни сердца, инсульт, диабет 2 типа и неко-
торые виды рака. Кроме того, люди страдающие 
ожирением страдают от низкой самооценки, де-
прессии и социальной изоляции. 

Цель исследования- выявление пищевых 
предпочтений среди молодого поколения и 
оценки общего состояния здоровья среди 
обучающихся уровня ТиПО, Школы сестринского 
образования НАО «Медицинский университет 
Караганды»

Объект исследования: обучающиеся 
разных возрастных категорий: 1 группа: 15-
17 лет обучающиеся 1-2 курсов (150 чел.), 2 
группа: 18-20 лет обучающиеся 3-4 курсов (150 
чел.)

Гипотеза: постоянное употребление пищи 
быстрого приготовления влечет за собой 
изменения состояния здоровья у обучающихся.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Анкетирование, данные физиологических 

параметров ЧСС, АД, вес, рост. 
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УДК 613.2.03

В. А. Сокол1, Д. К. Резина1*, Р. С. Дундукова1

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПИЩЕВЫХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ И СОСТОЯНИЯ  
ЗДОРОВЬЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ ТиПО

1НАО «Медицинский университет Караганды» Школы сестринского образования
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В статье рассматривается проблема правильного питания среди молодежи, а также оценка состояния здоровья, 
связанная с пищевыми предпочтениями обучающихся ТиПО. Проведенный опрос и снятия физиологических 
параметров (ИМТ, ЧСС И АД) показали наличие проблем со здоровьем связанные с постоянным употреблением 
фаст-фуда.

Ключевые слова: правильное питание, еда быстрого приготовления, ИМТ, ЧСС, АД
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Перечень вопросов анкетирования:
1. Ф.И.О.
2. Курс
3. Пол
4. Возраст
5. Адрес проживания
6. Что такое правильное питание (напишите 

определение)?
7. Как часто вы носите с собой тормозок?
8. Если не носите какая причина?
9. Какой это тормозок: бутерброды или го-

рячая еда?
10. Какую вы предпочитаете еду фаст-фуд 

(еду быстрого приготовления) или домашнюю 
пищу?

11. Знаете ли вы о вреде фаст-фуда 
и можете ли вы перечислить заболевания, 
связанные с употреблением данной пищи?

Для определения ЧСС использовался 
метод пальпации с подсчетом ЧСС в минуту, для 
определения АД использовался аускультативный 
метод Короткова. Для определения веса 
использовались электронные напольные весы 
Tanita HD-382 и шкала для определения роста- 
ростомер настенный деревянный Модель: P-3.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным анкетирования - 95 % всех 

опрошенных знают, что такое правильное пи-
тание и смогли написать верное определение. 
5% опрошенных ответили, что знают, что та-
кое правильное питание, однако приведенное 
определение не соответствует верному. Данные 
приведены на Рис.1.

Рисунок 1 – Информированность обучающихся

На вопрос «Как часто вы носите с собой 
тормозок?». Утвердительно ответили лишь 20% 
опрошенных, 80% опрошенных тормозок не 
берут (Рис.2), т.к. забывают (17%), лень (30%), 
сумка и так тяжелая (33%) Рис.3.

Рисунок 2 – Наличие тормозка

Рисунок 3 – Основные причины отсутствия тормозка

На вопрос «Какой это тормозок: бутерброды 
или горячая еда?» 12% ответили, что берут 
«горячую еду», интересно что все опрошенные 
относились ко 2-ой группе опрашиваемых. 8% 
ответили, что берут «бутерброды» большая 
часть, из опрошенных относилась к 1-й группе 
опрашиваемых. Данные представлены на 
Рисунке 4.

Рисунок 4 – Наименование тормозка

На вопрос «Какую вы предпочитаете еду 
фаст-фуд (еду быстрого приготовления) или 
домашнюю пищу?» 68% опрашиваемых ответи-
ли, что предпочтут фаст-фуд. 65%- составляют 
1-2 курсы обучающихся, 3%- 3-4 курсы обуча-
ющихся. Лишь 32% опрашиваемых предпочли 
домашнюю пищу, интересным оказался и тот 
факт, что все опрошенные проживали в обще-
житии (Рис.5, Рис.6).

Рисунок 5 – Предпочтения обучающихся

На вопрос «Знаете ли вы о вреде фаст-
фуда (еде быстрого приготовления) и можете 
ли вы перечислить заболевания, связанные с 
употреблением данной пищи?» Утвердительно 
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ответили 94% всех опрошенных, 89% опро-
шенных перечислили заболевания, связанные 
употреблением фаст-фуда, 5%, опрошенных - 
не знают какие заболевания могут быть. 6 % 
опрошенных ответили, что не верят во вред 
употребления фаст-фуда. (Рис.7.)

Рисунок 6 – Данные по курсам среди обучающихся 
предпочитающих фаст-фуд

Рисунок 7 – Данные о обучающихся 
информированных о вреде фаст-фуда

Результаты ЧСС в 1 группе показали 
небольшие колебания от нормы 3% обучающих-
ся в диапазоне от 70 до 110 ударов в минуту, 
97% ЧСС соответствуют 60 до 90 ударов в 
минуту. (Рис.8)

Рисунок 8 – Данные ЧСС и АД у обучающихся 1-2 
курсов

Результаты ЧСС во 2 группе колебания от 
нормы 5% обучающихся в диапазоне от 70 до 
100 ударов в минуту, 95% ЧСС соответствуют 60 
до 80 ударов в минуту. (Рис.9)

Рисунок 9 – Данные ЧСС и АД у обучающихся 3-4 
курсов

Показатели АД в 1 группе показали 
отклонения от нормы 140/90 мм.рт.ст. - 3% у 
97% обучающихся 120/80 мм.рт.ст.  

Результаты АД во 2 группе показатели 
соответствуют 5% обучающихся в диапазоне 
от 130/90 мм.рт.ст., 95% ЧСС соответствуют 
120/70 мм.рт.ст.

ИМТ для 1й группы рассчитывался согласно 
онлайн калькулятору ИМТ для детей [3].

ИМТ для 2й группы рассчитывался по 
формуле Брокка:

Для женщин: ИМТ=Рост(см)-110*1,15
Для мужчин: ИМТ=Рост(см)-100*1,15
Полученные данные сравнивали по таблице 

Егорова-Левитского [4].
Результаты ИМТ для 1й группы показали, 

что у 75% ИМТ превышают норму на 5%, у 
13% обучающихся наблюдается значительный 
избыток массы тела в данную группу вошли 
обучающиеся с увеличением ЧСС и АД, у 12% 
обучающихся наблюдается значительный недо-
статок массы тела. (Рис.11)

Рисунок 11 – ИМТ у обучающихся 1-2 курса
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Результаты ИМТ для 2й группы 89% 
обучающихся ИМТ соответствует норме, 7% 
обучающихся наблюдается избыток массы тел 
в данную группу вошли и те обучающиеся у 
которых были зафиксированы изменения ЧСС и 
АД, у 4% обучающихся наблюдается дефицит 
массы тела. (Рис.12)

Рисунок 12 – ИМТ у обучающихся 3-4 курса

ВЫВОДЫ
1 Данные исследования подтверждают 

нашу гипотезу. Несмотря на информированность 
обучающихся ШСО о вреде фаст-фуда, боль-
шая часть студентов относящихся к 1-й груп-
пе предпочитают есть фаст-фуд и не носят 
тормозок, по ряду причин. Основываясь на 
данных физиологических параметров, можно 
утверждать, что вкусовые предпочтения 
напрямую оказывают отрицательный эффект 
на здоровье обучающихся. У большей части 
учащихся 1-2 курсов зафиксирован избыток 
массы тела (отклонения от нормы в 5%) и как 
результат повышение показателей ЧСС и АД, все 
у кого были зафиксированы данные изменения 
употребляли фаст-фуд на постоянной основе. 

2 Как известно еда быстрого 
приготовления более доступна: она продается 

фактически везде, более дешевая, за счет ис-
пользования большого количества аромати-
заторов и стабилизаторов она по вкусовым 
качествам более привлекательна, тем самым 
вызывая привыкание к данной пище. 

3 Проведенное исследование в полной 
мере отражает проблему современного 
общества и необходимость популяризации 
правильного питания у молодого поколения.
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ТжКО СТУДЕНТТЕРІНІҢ ТАҒАМ АРНАЛДЫРУЫН ЖӘНЕ ДЕНСАУЛЫҚТЫ АНЫҚТАУ
1«Қарағанды қаласының медициналық университеті» КЕАҚ Мейірбике ісі білім беру мектебі

Мақалада жастардың дұрыс тамақтану мәселесі, сондай-ақ техникалық және кәсіптік білім беру студенттерінің 
тағамға бейімділігіне байланысты денсаулық жағдайын бағалау қарастырылған. Сауалнама және физиологиялық 
параметрлерді (дене салмағының индикаторы, жүрек соғу жиілігі және қан қысымы) қабылдау фаст-фудты үнемі 
тұтынумен байланысты денсаулық проблемаларының бар екенін көрсетті.

Кілт сөздер: дұрыс тамақтану, фастфуд, дене салмағының индикаторы, жүрек соғу жиілігі, қан қысымы
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COVID-19  әлемдегі ауқымды мәселелердің 
біріне айналды [5]. Инфекцияны жұқтыру  мен 
өлім-жітімнің жаппай саны оның таралуын шек-
теу үшін үкімет қабылдаған бірқатар қатаң ша-
раларға қарамастан өсті [5,16]. Дүниежүзілік 
денсаулық сақтау ұйымы енгізген әлемдегі пан-
демия режимі, жағымсыз оқиғалардың интру-
зивті қайталануымен, психологиялық қысымның 
жоғарылауымен және өзін-өзі оқшаулаудың 
қатаң режимі мен кеңейтілген санитарлық-ги-
гиеналық нормалардың енгізілуімен көрініс 
тапқан қолайсыз эпидемиологиялық жағдай, 
инфекцияның ұзақ инкубациялық кезеңі бүкіл 
әлемдегі бірнеше отбасы мен жеке адамдар ара-
сында алаңдаушылық пен қорқыныштың пай-
да болуына ықпал етті [3,11]. Қоғам үшін көп-
теген жағымсыз салдарларға ие бола отырып, 
COVID-19 пандемиясы халықтың физикалық 
денсаулығына және психологиялық денсаулығы 
мен тұрақтылығына ғана емес, сонымен бір-
ге осы пандемия кезіндегі созылмалы күйзеліс 
жағдайы барлық медицина қызметкерлері үшін 
ерекше сынаққа айнала отырып,  жаңа формат-
тағы кәсіби күйзелістің  дамуына әкелді [14,20].

Медициналық қызметкерлердің жоғары пси-
хикалық жүктемеге, пациентке эмпатия деңгейіне 
қойылатын жоғары талаптарға, адам денсаулығы 
үшін жауапкершіліктің жоғары деңгейіне, бақы-
лау мен өзгертуге келмейтін көптеген фактор-
ларға байланысты емдеу процесінің нәтижесіне 
жеткіліксіз әсер етуді түсінуінен болатын кәсіби 
күйзеліс [13] әртүрлі аурулардың, бірінші кезекте 
жүрек-қантамыр, эндокриндік және асқазан-ішек 
жүйесі ауруларының даму қаупімен тығыз байла-
нысты [13,19]. Қызметкерлердің кәсіби күйзеліске 
ұшырауы миокард инфарктісі мен жүректің ише-
миялық ауруының қаупін едәуір арттырады, тіпті 
егер де науқас қан қысымы мен холестериннің 
мәндерін бақылап жүрсе де және темекі шегуден 
бас тартса да [18]. Күйзеліс құрылымында негізгі 
рөл атқаратын гипоталамус-гипофиз-бүйрек үсті 
безінің гипофункциясы есебінен күйзеліс және 
эндокриндік бұзылулардың (семіздік, қант диа-
беті, құнарлылықтың бұзылуы) байланысы бары 

анықталды [13,18]. Асқазан жарасының мани-
фестациясы мен ағымына, тітіркенген ішек син-
дромына, функционалдық диспепсияға жоғары 
дәрежеде күйзелістің  әсері байқалады [18,19]. 
Психо-эмоционалдық күйзеліс гипоталамус-ги-
пофиз-бүйрек үсті жүйесінің гипоактивтілігінің 
дамуымен белгілі бір биохимиялық өзгерістермен 
(фибринолитикалық қабілеттің төмендеуі, корти-
зол, дегидроэпиандростерон сульфатының жоға-
рылауы, кортизол  арақатынасының төмендеуі, 
дексаметазонның төмендеуі) бірге жүреді [8]. 
Психологиялық салдардың ішінде депрессия бел-
гілерінің жоғары таралуы және медициналық қы-
зметкерлерде суицид қаупінің жоғарылауы бай-
қалады. Shanafelt T.D., et al. басқа да автолармен 
бірге  скринингтік әдістер бойынша  тексерілген 
медицина қызметкерлерінің 37,8% - ы депрес-
сия бойынша жоғары тәуекел тобында екендігін 
анықтады [15].

Медицина қызметкерлеріндегі кәсіби күй-
зеліс медициналық қателіктің жоғары қаупіне, 
емдеу болжамының нашарлауына, абсентеиз-
мнің өсуіне, жұмыс сағаттарының санын азайту-
дан бастап мамандықтан кетуге дейін де әкелуі 
мүмкін [4,6].

Қарқынды дамып келе жатқан COVID-19 
пандемиясының жағдайында өзін-өзі оқшаулау, 
ақпараттың жетіспеушілігі, жоғары өлім және 
тез дамып келе жатқан асқынулар жағдайын-
да медицина қызметкерлерінің кәсіби күйзелісі 
ерекше аспектілерге ие болды[3,6,9,17].  Зерт-
теушілер кәсіби күйзеліске  тән белгілердің не-
гізгі топтарынан басқа (физикалық, эмоционал-
ды, мінез-құлық, интеллектуалдық жағдай және 
әлеуметтік белгілер) осы пандемияға тән фактор-
ларды анықтады: әлеуметтік-демографиялық, 
кәсіби, ұйымдастырушылық, психологиялық және 
психоәлеуметтік факторлар[9,17]. Авторлар, 
әлеуметтік-демографиялық факторларға үйде 
15 жасқа дейінгі балалардың  болу факторларын 
(ұзақ уақыт оқшаулану және оларды қараусыз 
қалдыру салдарынан алаңдаушылықтың болуы-
на байланысты); табыс деңгейі төмен болуын; 
қатар жүретін қосалқы ауруларының болуын; 
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Мақалада COVID-19 пандемиясы кезінде медицина қызметкерлерінің кәсіби күйзелісінің ерекшеліктері қа-
растырылған. Жүргізілген шолу, COVID-19 пандемиясының қоғам үшін көптеген жағымсыз салдарларға ие бола 
отырып, халықтың физикалық, психикалық денсаулығы мен тұрақтылығына ғана кері әсер етіп қоймай, сонымен 
бірге созылмалы күйзеліс жағдайы барлық медицина қызметкерлері үшін ерекше сынаққа айнала отырып,  жаңа 
форматтағы кәсіби күйзелістің  дамуына әкелгенін және оның алдын алу шараларын анықтады.

Кілт сөздер: кәсіби күйзеліс, COVID – 19, медициналық қызметкерлер 
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COVID-19 зерттеулерінде егде жастағылардың 
болуын(COVID-19  халыққа жасына қарай ауру-
дың ауыр белгілерінің пайда болуы туралы үнемі 
хабардар болуына байланысты кері әсер етті) 
жатқызды. Кәсіби факторларға зардап шеккен-
дермен ұзақ уақыт байланыста болу (мысалы, 
реанимация қызметкерлері мен медбикелер); 
аффективті күйдегі пациенттермен үнемі байла-
ныста болу (мысалы, қабылдау бөліміне түскен 
кезде); мейірбике лауазымы (пациенттердің қа-
нымен және басқа сұйықтықтарымен ұзақ уақыт 
байланыста болуына байланысты); тәжірибе мен 
қосымша дайындықтың болмауы ; жалпы білім 
деңгейінің төмендігі (арнайы білімі жоқ кіші буын 
мамандары ақпараттық «жұқтыруға»көбірек 
ұшырағаны байқалды) жатқызылды [3,6].  Зерт-
теушілердің пікірінше, ұйымдастырушылық 
факторларға бюджеттің дайын болмауына бай-
ланысты персонал үшін қосымша төлемдердің 
болмауы; персоналдың жетіспеушілігіне байла-
нысты жұмыс орнын тез өзгерту қажеттілігі( мы-
салы, операциялық мейірбикелер пациенттерді 
қабылдау бөлімінде қабылдауға мәжбүр болды); 
арнайы сақтық шаралары (зарарсыздандыру 
бөлмелері жүйесі арқылы өту, «қызыл аймақта» 
ауру тарихымен жұмыс істей алмау, жұқтырған 
аймақтар арасында ауысу үшін ЖҚҚ (жеке қорға-
ныс құралдары) өзгерту қажеттілігі); ЖҚҚ-ның 
жетіспеуі және оларға еркін қол жетімділіктің 
болмауы (персоналға сенімсіздік салдарынан) 
кірді. Сонымен қатар бұл факторға ауруды бақы-
лау шараларының жеткіліксіз ойластырылуы да 
кірді (мысалы, жаңадан келген пациенттер үшін 
кіру тестінің болмауы). Психологиялық және 
психо-әлеуметтік факторларға авторлар өзін-
өзі сынаудың жоғары деңгейін атап өтті; өзіндік 
тиімділіктің төмендеуін; коморбидті психикалық 
бұзылыстың немесе айқын психологиялық дис-
тресстің болуын; қоғам тарапынан стигматизаци-
яны жатқызды[17,21].

Медициналық қызметкерлер жұқтыру қа-
упі жоғары, жақын адамдарынан ажыратылған, 
физикалық және эмоционалды стресс жағдай-
ында жұмыс істейді және ең ауыр науқастардың 
өмірі үшін жауап береді [7,22]. Сонымен қатар, 
кез-келген елде ауруды диагностикалау мен ем-
деудің нақты сенімді әдістері әлі де жоқ, қоғам, 
пациенттер және олардың туыстары осы мәсе-
ленің шешімін күтуде, бұл медицина қызметкер-
лері үшін стресстің қосымша көзі болып табы-
лады және осы жағдайда кәсіби күйзелістің тез 
дамуына әкеледі [10].

Пандемия басталғаннан бастап бүгінгі күн-
ге дейін медицина қызметкерлері жоғары жүк-
теме жағдайында жұмыс істеуді жалғастыруда, 
бұл олардың психологиялық жағдайын бағалау 
қажеттілігін тудырады. Қытайдағы медицина 
қызметкерлерінің психологиялық әл-ауқатын 
динамикалық зерттеу мазасыздық  және депрес-
сия белгілерінің жоғарылауын көрсетті [3,21]. 
Пандемияның алғашқы айларында жүргізілген  
Мәскеуден және Ресейдің басқа аймақтарынан 
келген медицина қызметкерлерінің кәсіби күй-
зелісі мен эмоционалды нашарлауын зерттеу 

және салыстыру деректерін қамтитын ресейлік 
зерттеу деректері коронавирустық инфекция-
сы бар науқастарға көмектесуге қатысқан және 
осы жұмысқа қатыспаған медицина қызмет-
керлерінің эмоционалды нашарлауының көр-
сеткіштерін салыстырды. Зерттеу нәтижесінде, 
алаңдаушылық және депрессия белгілері көр-
сеткіштері COVID – 19 жұқтырған науқастармен 
жұмыс жасаған  қызметкерлерде айтарлықтай 
жоғары болды [1].

Соңғы жылдардағы зерттеу нәтижелерін 
ескере отырып, көптеген жұмыстар медицина-
лық қызметкерлерде стресстің алдын алу және 
психикалық денсаулықты жақсарту үшін про-
филактикалық-терапиялық шараларды әзірлеу 
және енгізу қажеттілігін растады [8,20,2,12,9].

Атап айтқанда, ұлттық басшылық,COVID – 
19 өршуі кезінде шұғыл психологиялық арала-
су бойынша жұқтырған пациенттермен жұмыс 
істеген персонал үшін психологиялық реакция 
бойынша алдын ала тренингтер өткізу, ұйымда-
стыру-әдістемелік мәселелер бойынша, атап 
айтқанда «лас аймақ» персоналын облигатты 
ротациялау, жедел желі бойынша жедел дағда-
рыс көмегін көрсету, медициналық персоналдың 
тұрмыстық мәселелерін шешу (медициналық 
персоналға өзін-өзі оқшаулауға тұрғын үй беру), 
негізгі қызметкерлерді психологиялық қолдау 
және көмек көрсету үшін әрбір бөлімшеде пси-
хиатрлардан,психологтардан және психиатри-
ялық мейіргерлерден тұратын топтарды құру  
бойынша жұмыс жасады [4,12,22].

Медицина қызметкерлері үшін эмоционал-
ды күйзелістің алдын алу бойынша ресейлік 
ұсыныстар [2] психо-эмоционалды күйзеліс ту-
ралы жалпы ұсыныстарды қамтыды.  Бұл ұсы-
ныс, ең алдымен, өз денсаулығына және физи-
калық жағдайына қамқорлық жасау, уақтылы 
демалу және диетаны ұстану; олардың мүмкін-
діктері мен шектеулерін барабар бағалау; жұ-
мысқа ғана емес, сонымен қатар олардың жеке 
мүдделері мен қажеттіліктеріне де уақыт бөлу; 
стресстік жағдайлардағы икемділіктің көрінісі 
және басқа адамдардың ұстанымына шыдамды 
болуға тырысуға негізделді. 

Дәрігерлер мен медициналық қызметкер-
лердің кәсіби күйзелісін алдын алу бағыттары-
ның бірі психологиялық тренингтер. Рочестер 
мен Норвегияда кәсіби күйзелістің алдын алу 
бойынша тренингтің нәтижелері туралы зертте-
улер бар. Бұл зерттеуде жаттығулар бастапқыда 
өте қарқынды болды, аптасына 2,5 сағат сегіз  
апта, содан кейін айына 2,5 сағат он ай. Тре-
нинг нәтижесінде дәрігерлердің күйзеліс деңгейі 
төмендеді. Алайда, бақылау топтарымен салы-
стырмалы деректердің болмауы алынған нәти-
желерді қосымша зерттеулерсіз пайдалануға 
мүмкіндік бермейді [8]. Күйзелістің  ұқсас бел-
гілері бар медбикелердің күйзелісінің алдын алу 
үшін қолданылатын әдіс SMART-терапия әдісі 
болды, ол жұмыс орнындағы кәсіби күйзеліс 
пен стресс факторларын анықтауды, сондай-ақ 
релаксация әдістерін қамтитын алдын алу әді-
стерінің кешенін зерттеуді қарастырады. Бұл 



Медицина и экология, 2022, 1

Экология и гигиена

27

әдістің жоғары тиімділігі көрсетіліп, кәсіби күй-
зелістің, мазасыздықтың, депрессияның төмен-
деуіне алып келетіні анықталған[8,20].

Осылайша, жүргізілген зерттеулер COVID-19 
пандемиясы кезінде медицина қызметкерлері 
арасында кәсіби күйзелістің қалыптасу және 
даму ерекшеліктерін көрсетті. Зерттеу нәтиже-
лері пандемиямен күресудің алдыңғы қатарында 
тұрған медициналық қызметкерлердің психика-
лық денсаулығына қатысты үлкен алаңдаушылық 
тудырады, бұл жеке көзқарасты шешу аясында 
ғана емес, сонымен қатар мемлекеттік стратегия 
аясында да маңызды міндет болып табылады, өй-
ткені елдегі медициналық қызметкерлерінің ден-
саулық жағдайы жалпы қоғам үшін ұзақ мерзімді 
теріс салдарға әкелуі мүмкін.

Алынған нәтижелер COVID-19 пандемиясы 
жағдайында жұмыс істейтін медицина қызмет-
керлері үшін кәсіби күйзеліс бойынша алдын 
алу-терапиялық шараларды әзірлеу мен енгізу-
дің өзекті қажеттілігін көрсетті. 

Мұндай деректер,  кәсіби күйзелістің 
өмірдің психологиялық және әлеуметтік аспек-
тілеріне ғана емес, сонымен бірге физиологи-
ялық жағдайға да әсер ететінін, ал  бұл кәсіби 
күйзелісті аурулар тізіміне енгізу және алдын 
алу мен  емдеу әдістерін әзірлеу мәселесін ме-
дицинаның өзекті міндетіне айналдырады.

ӘДЕБИЕТ
1. Петриков С.С., Холмогорова А.Б., Сурое-

гина А.Ю., и д.р. Профессиональное выгорание, 
симптомы эмоционального   неблагополучия и 
дистресса у медицинских работников во время 
пидемии COVID-19 // Консультативная психоло-
гия и психотерапия. – 2020. - № 28(2). – P. 8–45.  
doi.org/10.17759/cpp.2020280202 

2.  Треушникова Н.В., Бачило Е.В., Боро-
дин В.И., и др. Рекомендации для медицинских 
работников, находящихся в условиях повышен-
ных психоэмоциональных нагрузок в период 
пандемии COVID-19. Версия 1.0 от 06.05.2020 г. 

3. Albott CS., Wozniak JR., McGlinch BP. Battle 
Buddies: Rapid  Deployment of a Psychological 
Resilience Intervention for Health Care Workers 
During the COVID-19 Pandemic//Anesthesia & 
Analgesia. – 2020. - Volume 131 - Issue 1. – P.  43-
54. doi:  10.1213/ANE.0000000000004912

4. Brooks SK, Webster RK, Smith LE, et al. 
The psychological impact of quarantine and how to 
reduce it: rapid review of the evidence // Lancet. – 
2020. - № 395(10227). – P. 912–920.

5. Chen Q., Liang M., Li Y., Guo J. et al. Mental 
health care for medical staff in China during the 
COVID-19 outbreak // Lancet Psychiatry. -  2020. - 
№7(4). – P. 15–16.

6. Chung J, Yeung W. Staff Mental Health 
Self-Assessment During the COVID-19 Outbreak // 
East Asian Arch Psychiatry. – 2020. – P. 66 – 71.

7. Contini C., Mariachiara DN., Nicole B., 
et al. The novel zoonotic COVID-19 pandemic: 
An expected global health concern // J Infect 
Dev Ctries. – 2020. №14(3). – P.  254-264. doi: 
10.3855/jidc.12671

8. Dong L., Bouey J. Public mental health 
crisis during COVID-19 pandemic,China // Emerg 
Infect Dis. – 2020. - №26. – P. 1616-1618.

9. H Qiu, Zh Tong, P Ma, et al. Intensive care 
during the coronavirus epidemic // Intensive Care 
Med. -  2020. - №46. – P. 576–578. https://doi.
org/10.1007/s00134-020-05966

10. Kisely S., Warren N., McMahon L., et al. 
Occurrence, prevention, and management of the 
psychological effects of emerging virus outbreaks 
on healthcare workers: rapid review and meta-
analysis // BMJ. - 2020. – P. 65-69. doi:10.1136/
bmj.m1642 690

11. Lai J, Ma S, Wang Y, et al. Factors Associated 
With Mental Health Outcomes Among Health Care 
Workers Exposed to Coronavirus Disease 2019 // 
JAMA Netw Open. – 2020. - № 3(3). - e203976. 
doi:10.1001/jamanetworkopen. 2020.3976

12. McKibbinW.J.; Fernando R. The Global 
Macroeconomic Impacts of  COVID-19: Seven 
Scenarios // SSRN Electron. J. - 2020. – P. 32-36.

13. Rajkumar R.P.COVID-19 and mental 
health: A review of the existing Literature //Asian 
J. Psychiatry. -  2020. – P. 25-27.

14. Rongińska T. The prevention of the 
managers’ professional burnout syndrome // 
Management. - 2011. - Vol. 15. № 1. - P. 101—114.

15.  Salyers MP., Bonfils KA., Luther L., et al. 
The Relationship Between Professional Burnout and 
Quality and Safety in Healthcare: A Meta-Analysis// 
J Gen Intern Med. – 2017. - № 32(4). – P. 475-482. 
doi: 10.1007/s11606-016-3886-9

16.  Shah K., Kamrai D., Mekala H., et al. 
Focus on mental health during   the coronavirus 
(COVID-19) pandemic: applying learnings from the 
past  outbreaks // Cureus. – 2020. №12. - e7405.  

17.  Shanafelt. Impact of organizational 
leadership on physician burnout  and satisfaction // 
Mayo Clinic Proceedings. - 2015. -  Vol. 90. № 4.  - 
P.  432 - 440.  DOI:10.1016/j.mayocp.2015.01.012

18. Shishir Paudel , Ganesh Dangal , Anisha 
Chalise , et.al. The Coronavirus Pandemic: What 
Does the Evidence Show? // J Nepal Health Res 
Counс. – 2020. - №18(1). – P. 1-9. doi: 10.33314/
jnhrc.v18i1.2596

19. Toker. S. Burnout and risk of coronary heart 
disease: a prospective study of 8838 employees  // 
Psychosomatic Medicine. -  2012. -  Vol. 74. № 8. - 
P. 840—847. DOI:10.1097/psy.0b013e31826c3174

20. Verougstraete D., Hachimi Idrissi S. The 
impact of burn-out on emergency physicians and 
emergency medicine residents: a systematic review 
// Acta Clinica Belgica. -2020. - Vol. 75. № 1. - P. 
57-79. DOI:10.1080/17843286.2019.1699 

21. Xue Yin, Lingdan Zeng.  A study on the 
psychological needs of nurses caring for patients 
with coronavirus disease 2019 from the perspective 
of the existence,  relatedness, and growth theory 
// Int J Nurs Sci. -  2020. – P. 45 – 48.  doi.org 
/10.1016/j.ijnss.2020.04.002;

22. Zhang. M. Longitudinal associations of 
burnout with heart rate variability in patients 
following acute coronary syndrome: A one year 
follow-up study // General Hospital Psychiatry. 



Экология и гигиена

28

- 2018. - Vol. 53. - P. 59-64.  DOI:10.1016/j. 
genhosppsych.2018.05.008

REFERENCES
1. Petrikov S.S., Holmogorova A.B., 

Suroegina A.YU., i d.r. Professional’noe vygoranie, 
simptomy emocional’nogo   neblagopoluchiya 
i distressa u medicinskih rabotnikov vo vremya 
pidemii COVID-19 // Konsul’tativnaya psihologiya i 
psihoterapiya. – 2020. - № 28(2). – P. 8–45.  doi.
org/10.17759/cpp.2020280202

2. Treushnikova N.V., Bachilo E.V., Borodin 
V.I., i dr.Rekomendacii dlya medicinskih rabotnikov, 
nahodyashchihsya v usloviyah povyshennyh 
psihoemocional’nyh nagruzok v period pandemii 
COVID-19. Versiya 1.0 ot 06.05.2020 g.

3. Albott CS., Wozniak JR., McGlinch BP. Battle 
Buddies: Rapid  Deployment of a Psychological 
Resilience Intervention for Health Care Workers 
During the COVID-19 Pandemic//Anesthesia & 
Analgesia. – 2020. - Volume 131 - Issue 1. – P.  43-
54. doi:  10.1213/ANE.0000000000004912

4. Brooks SK, Webster RK, Smith LE, et al. 
The psychological impact of quarantine and how to 
reduce it: rapid review of the evidence // Lancet. – 
2020. - № 395(10227). – P. 912–920.

5. Chen Q., Liang M., Li Y., Guo J. et al. Mental 
health care for medical staff in China during the 
COVID-19 outbreak // Lancet Psychiatry. -  2020. - 
№7(4). – P. 15–16.

6. Chung J, Yeung W. Staff Mental Health 
Self-Assessment During the COVID-19 Outbreak // 
East Asian Arch Psychiatry. – 2020. – P. 66 – 71.

7. Contini C., Mariachiara DN., Nicole B., 
et al. The novel zoonotic COVID-19 pandemic: 
An expected global health concern // J Infect 
Dev Ctries. – 2020. №14(3). – P.  254-264. doi: 
10.3855/jidc.12671

8. Dong L., Bouey J. Public mental health 
crisis during COVID-19 pandemic,China // Emerg 
Infect Dis. – 2020. - №26. – P. 1616-1618.

9. H Qiu, Zh Tong, P Ma, et al. Intensive care 
during the coronavirus epidemic // Intensive Care 
Med. -  2020. - №46. – P. 576–578. https://doi.
org/10.1007/s00134-020-05966

10.  Kisely S., Warren N., McMahon L., et al. 
Occurrence, prevention, and management of the 
psychological effects of emerging virus outbreaks 
on healthcare workers: rapid review and meta-
analysis // BMJ. - 2020. – P. 65-69. doi:10.1136/
bmj.m1642 690

11.  Lai J, Ma S, Wang Y, et al. Factors Associated 
With Mental Health Outcomes Among Health Care 

Workers Exposed to Coronavirus Disease 2019 // 
JAMA Netw Open. – 2020. - № 3(3). - e203976. 
doi:10.1001/jamanetworkopen. 2020.3976

12.  McKibbinW.J.; Fernando R. The Global 
Macroeconomic Impacts of  COVID-19: Seven 
Scenarios // SSRN Electron. J. - 2020. – P. 32-36.

13. Rajkumar R.P.COVID-19 and mental 
health: A review of the existing Literature //Asian 
J. Psychiatry. -  2020. – P. 25-27.

14. Rongińska T. The prevention of the 
managers’ professional burnout syndrome // 
Management. - 2011. - Vol. 15. № 1. - P. 101—114.

15.  Salyers MP., Bonfils KA., Luther L., et al. 
The Relationship Between Professional Burnout and 
Quality and Safety in Healthcare: A Meta-Analysis// 
J Gen Intern Med. – 2017. - № 32(4). – P. 475-482. 
doi: 10.1007/s11606-016-3886-9

16.  Shah K., Kamrai D., Mekala H., et al. 
Focus on mental health during   the coronavirus 
(COVID-19) pandemic: applying learnings from the 
past  outbreaks // Cureus. – 2020. №12. - e7405.  

17.  Shanafelt. Impact of organizational 
leadership on physician burnout  and satisfaction // 
Mayo Clinic Proceedings. - 2015. -  Vol. 90. № 4.  - 
P.  432 - 440.  DOI:10.1016/j.mayocp.2015.01.012

18.  Shishir Paudel , Ganesh Dangal , Anisha 
Chalise , et.al. The Coronavirus Pandemic: What 
Does the Evidence Show? // J Nepal Health Res 
Counс. – 2020. - №18(1). – P. 1-9. doi: 10.33314/
jnhrc.v18i1.2596

19.  Toker. S. Burnout and risk of coronary heart 
disease: a prospective study of 8838 employees  // 
Psychosomatic Medicine. -  2012. -  Vol. 74. № 8. - 
P. 840—847. DOI:10.1097/psy.0b013e31826c3174

20.  Verougstraete D., Hachimi Idrissi S. The 
impact of burn-out on emergency physicians and 
emergency medicine residents: a systematic review 
// Acta Clinica Belgica. -2020. - Vol. 75. № 1. - P. 
57-79. DOI:10.1080/17843286.2019.1699 

21.  Xue Yin, Lingdan Zeng.  A study on the 
psychological needs of nurses caring for patients 
with coronavirus disease 2019 from the perspective 
of the existence,  relatedness, and growth theory 
// Int J Nurs Sci. -  2020. – P. 45 – 48.  doi.org 
/10.1016/j.ijnss.2020.04.002;

22.  Zhang. M. Longitudinal associations 
of burnout with heart rate variability in patients 
following acute coronary syndrome: A one year 
follow-up study // General Hospital Psychiatry. 
- 2018. - Vol. 53. - P. 59-64.  DOI:10.1016/j. 
genhosppsych.2018.05.008

Поступила 19.11.2021 

A.B. Arshkenov1, M.A. Seitbayeva1

FEATURES OF PROFESSIONAL BURNING OF MEDICAL WORKERS DURING THE COVID-19 PANDEMIC
1School of Nursing Education of Karaganda Medical University (Karaganda, Kazakhstan)

The article discusses the features of occupational stress of medical workers during the COVID-19 pandemic. The 
conducted review showed that the COVID-19 pandemic, having many negative consequences for society, not only negatively 
affected the physical, mental health and stability of the population, but also led to the development of professional stress of 
a new format, turning the state of chronic stress into a unique test for all medical professionals, and measures to prevent 
it were also considered.
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МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ COVID-19
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В статье рассмотрены особенности профессионального стресса медицинских работников во время пандемии 
COVID-19. Проведенный обзор показал, что пандемия COVID-19, имея множество негативных последствий для об-
щества, не только отрицательно сказалась на физическом, психическом здоровье и стабильности населения, но и 
привела к развитию профессионального стресса нового формата, превратив состояние хронического стресса в уни-
кальное испытание для всех медицинских работников, а также были рассмотрены меры по его предотвращению.

Ключевые слова: профессиональное выгорание, COVID – 19, медицинские работники
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По данным ВОЗ в период с 2000 по 2019 г. 
коэффициент смертности от диабета вырос на 
3%. В странах с доходом ниже среднего уровень 
смертности от диабета повысился на 13%, что 
также имеет место быть и в нашей стране. До 
недавнего времени СД 2 типа наблюдался лишь 
среди взрослых, однако в настоящее время он 
все чаще поражает и детей [1]. Сахарный диа-
бет входит в список 25 хронических заболева-
ний, которые приводят к инвалидизации и уве-
личивают смертность населения, заболевание 
является неизлечимым в связи с чем необходи-
мо повысить осведомленность населения о дан-
ной патологии, проводить мониторинг и профи-
лактику сахарного диабета, выделить группы 
риска для более тщательного наблюдения и 
контроля [2].

В данной статье рассмотрены распростра-
ненность и склонность населения РК к возник-
новению СД 2 типа, по наличию следующих 
факторов риска развития СД 2 типа: возраст 
старше 40 лет; избыточная масса тела, ожи-
рение; наследственная предрасположенность; 
несбалансированное питание; гиподинамия; 
стресс, перегрузки; перенесенный гестацион-
ный диабет; нарушение толерантности к глюко-
зе; хронические заболевания ЖКТ; ИБС и арте-
риальная гипертензия в анамнезе [3].

Осложнения при сахарном диабете не-
минуемо возникают у всех больных даже при 
условии тщательного выполнения всех реко-
мендаций врача, причиной этого является про-
грессирующее течение заболевания [4]. Со вре-
менем диабет приводит к поражению сердца, 
кровеносных сосудов, глаз, почек и нервов. У 
людей с диабетом чаще наблюдаются неблаго-
приятные исходы при ряде инфекционных забо-
леваний [1].

Цель: выявить распространение СД 2 типа 
среди населения РК, а также склонность населе-
ния к развитию данной патологии.

Задачи: провести анализ статистических 
данных и научной литературы, выяснить сте-
пень склонности населения к возникновению 
сахарного диабета 2 степени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В качестве методов исследования мы про-

водили изучение, анализ и обобщение научной 
литературы и иных информационных источни-
ков в области изучаемого предмета, проведено 
анкетирование.

В Казахстане, по данным Национального 
регистра на 2018 год, зарегистрировано 326 
449 пациентов с СД. Заболеваемость СД в РК в 
2018 году составляла 210,1 на 100 тысяч насе-
ления в 2019 году она увеличилась на 45,7%, 
и составляла 246,8 на 100 тысяч населения 
[5].

Согласно данным Министерства здравоох-
ранения РК на начало 2021 года на диспансер-
ном учете находится 382 тысячи человек, из 
них: 30 тыс. - пациенты с сахарным диабетом 
1 типа, 352 тыс. пациенты с сахарным диабе-
том 2 типа. Рост числа больных сахарным ди-
абетом свидетельствует об улучшении раннего 
выявления и диагностики. Данная информа-
ция была предоставлена заместителем главы 
Минздрава РК [6].

На 1 июля 2022 года на динамическом на-
блюдении с сахарным диабетом состоит 439 327 
человек, из них с диагнозом СД 1 типа – 26778 
человек (21989 взрослых и 4789 детей). С ди-
агнозом СД 2 типа на учете - 412 549 человек 
(412206 взрослых и 343 ребенка) [7].

В связи с интенсивным темпом роста числа 
больных сахарным диабетом в рамках Гаранти-
рованного объема бесплатной медицинской по-
мощи предусмотрен скрининг каждые два года 
на раннее выявление СД среди мужчин и жен-
щин в возрасте от 40 до 70 лет, не состоящие на 
диспансерном учете по поводу СД [8]. Особен-
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ное внимание уделяется людям со склонностью 
развития данной патологии.

Для выявления доли населения со склон-
ностью к СД мы провели интернет-анкетирова-
ние среди населения, в котором охватили 173 
человек. В данном опросе мы разделили людей 
по возрасту и полу, для выявления склонности 
к развитию сахарного диабеты мы включили во-
просы, направленные на определение факторов 
риска СД, в том числе: вес, рост, окружность 
талии, наличие физической активности, пита-
ние, прием антигипертензивных препаратов, 
повышение глюкозы в крови (при профосмотре, 
болезни или беременности), наличие СД в на-
следственном и семейном анамнезе.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного исследовании 

приняло участие 172 респондента. Из них 113 
женского пола и 59 мужского в возрасте от 13 
до 92 лет. Так же 13 человек с сахарным диабе-
том 2го типа. На диаграмме ниже представлена 
информация по рискам в разных возрастных ка-
тегориях.

При изучении анкет мы вручную подсчиты-
вали риск возникновения СД 2 типа, для чего 
была использована шкала FINDRISK для расче-
та риска развития сахарного диабета [9]. После 
чего были получены следующие данные:

В выборке людей до 45 лет приняло уча-
стие 112 человек, из которых очень низкий 
риск развития сахарного диабета 69 человек 
(63%), низкий риск – 33(30%), умеренный риск 
– 6 (6%), высокий риск – 4(1%); очень высокий 
риск развития сахарного диабета не выявлен 
(Рисунок 1).

Рисунок 1. Категория людей до 45 лет.

В выборке людей от 45 лет до 54 лет при-
няло участие 19 человек, из которых очень 
низкий риск развития сахарного диабета 7 че-
ловек (37%), низкий риск – 7 (37%), умерен-
ный риск – 1 (5%), высокий риск – 3(16%), 
очень высокий риск – 1 (5%) (Рисунок 2).

В выборке людей до 55 до 64 лет приня-
ло участие 24 человек, из которых очень низ-
кий риск развития сахарного диабета 5 чело-
век (21%), низкий риск (4% вероятности) – 3 
(12%), умеренный риск  – 6 (25%), высокий 
риск – 9 (38%), очень высокий риск – 1 (4%) 
(Рисунок 3). 

Рисунок 2. Категория людей от 45 до 54 лет

Рисунок 3. Категория людей от 55 до 64 лет

В выборке людей старше 65 лет приняло 
участие 17 человек, из которых очень низкий 
риск развития сахарного диабета (менее 1% ве-
роятности) 7 человек (41%), низкий риск (4% 
вероятности) – 2 (12%), умеренный риск (17% 
вероятности) – 1 (6%), высокий риск (33% веро-
ятности) – 7 (41%); очень высокий риск развития 
сахарного диабета не выявлен (Рисунок 4). 

Рисунок 4. Категория людей от 65 лет

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Из собранной статистики мы видим неу-

клонный рост численности больных сахарным 
диабетом, а по результатам проведенного нами 
опроса, мы выяснили склонность населения, 
так, в возрастной категории до 45 лет риск раз-
вития СД наиболее низкий и составляет 63%, 
высокий риск развития был выявлен всего у 1% 
опрошенных, в то время как людей с очень вы-
соким риском развития вовсе нет. В следующе 
возрастной категории до 54 лет очень низкий 
риск развития меньше и составляет всего 37%, 
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при этом увеличилась категория низкого риска, 
которая составила также 37%, очень высокий 
риск развития СД в данной категории был вы-
явлен у 5% опрошенных. В выборке до 64 лет 
количество людей с очень низким риском про-
должает уменьшаться и составляет всего 21%, 
категория низкого риска также уменьшилась 
до 12%, в то время как увеличились категории 
умеренного, высокого и очень высокого риска 
– 25%, 38% и 4% соответсвенно. В категории 
людей старше 65 лет наибольший показатель 
высокого риска, он составляет 41%. 

ВЫВОДЫ
Наши результаты подтверждены данными 

в открытом доступе статистики заболевания СД, 
а также проведенного нами опроса, исходя из 
этого мы делаем неутешительное заключение – 
население Республики Казахстан имеет высокую 
склонность к данному заболеванию, которая с 
каждым годом растет прямо пропорционально 
распространенности заболевания, несмотря на 
прогресс фармацевтических компаний, которые 
в совершенстве производят препараты инсулина, 
все чаще встречаются больные с полной рези-
стентностью. Данная неинфекицонная эпидемия 
захватывает все области Республики Казахстан 
равномерно, увеличивая количество больных все 
больше. Распространенность сахарного диабета II 
типа по большей мере связано с образом жизни, 
при проведении опроса мы выяснили, что многие 
не знают о существование данного заболевания, у 
многих ошибочное или неполное представление, 
что же на самом деле диабет и как он опасен. 
Необходимо повышать уровень информирования 
населения о заболевание, о рисках. Ведь ранее 
выявление заболевания это 90% успеха лечения.

Конфликт интересов не заявляется. 
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diabeta v sovremennom mire https://kaznmu.edu.
kz/press/wp-content/uploads/2021/02/%D0%AD%
D0%9F%D0%98%D0%94%D0%95%D0%9C%D0
%98%D0%9E%D0%9B%D0%9E%D0%93%D0%
98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%9
8%D0%95-%D0%9F%D0%A0%D0%9E%D0%AF
%D0%92%D0%9B%D0%95%D0%9D%D0%98

%D0%AF-%D0%A1%D0%90%D0%A5%D0%90
%D0%A0%D0%9D%D0%9E%D0%93%D0%9E-
%D0%94%D0%98%D0%90%D0%91%D0%95%D
0%A2%D0%90.pdf

14 2018-2019gg. Zdorov’e naselenija RK 
i dejatel’nost’ organizacij zdravoohranenija. 
Statisticheskij sbornik. – Astana: 2020. - S. 56-57.
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ҚАНТ ДИАБЕТІ: ҚР ХАЛҚЫНЫҢ ТАРАЛУЫ МЕН БЕЙІМДІЛІГІ
1ҚМУ Қоғамдық денсаулық мектебі, Қарағанды, Қазақстан

Қант диабеті-созылмалы гипергликемиямен сипатталатын метаболикалық (метаболикалық) аурулардың 
гетерогенді тобы, бұл инсулин секрециясының бұзылуының, инсулиннің әсерінің немесе осы екі фактордың нәтижесі. 
Яғни, дене глюкозаны (энергияның негізгі көзі) жоя алмайды, қандағы глюкоза концентрациясының жоғарылауы 
қан тамырларына, сондай-ақ басқа мүшелерге зақым келтіреді.

Қант диабеті статистикасы ХХІ ғасырдағы инфекциялық емес пандемияға айналған тұрақты өсіп келе жатқан 
аурудың ауқымын көрсетеді. ДДҰ статистикасына сәйкес, қант диабеті (ДД) планета халқының шамамен 6%-страд 
әсер етеді, есептеулер бойынша 2030 жылға қарай қант диабеті өлімнің 7-ші себебі болады, бұл көрсеткіштер 
Қазақстан Республикасы үшін де өзекті.

Кілт сөздер: Қант диабеті, инсулин, инсулинге төзімділік, глюкоза, тұқым қуалаушылық, созылмалы аурулар

A.N. Baigutanova1, G.V. Karshalova1, К.A. Badalova1, A.Z. Bahtiyarov1, R.O. Valiev1,  
S.A. Hovhannisyan1, T.S. Simakova1, A.S. Shamilina1

DIABETES MELLITUS: PREVALENCE AND PROPENSITY OF THE POPULATION OF THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN
1School of Public Health of NAO MUK, Karaganda, Kazakhstan

Diabetes mellitus is a heterogeneous group of metabolic (metabolic) diseases characterized by chronic hyperglycemia, 
which is the result of impaired insulin secretion, the action of insulin or both of these factors. Ie, the body is unable to 
utilize glucose (the main source of energy), an increase in the concentration of glucose in the blood leads to damage to 
blood vessels, as well as other organs.

Diabetes statistics show the scale of a steadily growing disease that has turned into a non-infectious pandemic of 
the XXI century. According to WHO statistics, about 6% of the world’s population suffers from diabetes mellitus (DM), 
according to calculations, by 2030 diabetes mellitus will become the 7th cause of death, these indicators are relevant for 
the Republic of Kazakhstan.

Key words: Diabetes mellitus, insulin, insulin resistance, glucose, heredity, chronic diseases
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Проблема рака легких (РЛ) на данный мо-
мент очень актуальна, так как РЛ занимает ли-
дирующее место среди всех онкобольных как в 
мире, так и в Казахстане. Согласно статистике 
ВОЗ, в 2020 году среди всех видов рака рак лег-
ких занял 2-е место в мире по числу заболевае-
мости (2,21 миллиона новых случаев) и 1-е ме-
сто по числу летальности (1,8 миллиона случаев 
смерти) [2-3]. 

В Казахстане рак легких занимает первое 
место по заболеваемости и смертности среди 
мужчин (22,9%). Данная патология является 
не только медицинской проблемой, но и соци-
ально-экономической, так как в большинстве 
случаев приводит к инвалидизации, высокой 
летальности, необратимой утрате трудоспособ-
ности, серьёзным экономическим проблемам в 
виде очень высокой стоимости лечения, реаби-
литации, социального обеспечения, что сильно 
сказывается на экономике Республики Казах-
стан [1, 4 - 5].

Цель исследования – изучить особенности 
течения рака легкого за период 2011-2021г. в 
Карагандинской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом исследования явились данные 

историй болезней пациентов Карагандинской 
области, проходивших стационарное лечение 
с диагностированным раком легкого (код МКБ 
С34.0-С34.9) за 2011-2021 годы, для анали-
за бралась следующая информация: пол, год 
рождения, место жительства, профессия, диа-
гноз, стадия заболевания, дата госпитализации 
и выписки, количество проведенных койко-дней, 
вид проведенного лечения, исход лечения, фак-
торы риска рака легкого в анамнезе жизни. 

Использовался метод эпидемиологическо-
го наблюдения (описательный) и статистиче-
ский метод (анализ данных с помощью програм-
мы STATISTICA 13.3). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На основании данных учета и статистики 

заболеваемости и смертности от злокачествен-
ных новообразований по Карагандинской об-
ласти за период 2011-2021 годы общее число 
больных раком легкого с впервые установлен-
ным диагнозом составило более 4368 случаев. В 
таблице 1 показано распределение больных РЛ 
в зависимости от возраста и пола. 

Таблица 1 – Распределение больных РЛ в зави-
симости от возраста и пола

№ Возраст
Пол

t
мужчины женщины

1 20-29 лет 25,5±7,1 - 3,6
2 30-39 лет 32,5±2,2 34,9±1,3 -0,96
3 40-49 лет 46,8±0,6 45,7±0,7 1,2
4 50-59 лет 51,8±0,2 54,8±0,5 5,7
5 60-69 лет 64,7±0,1 63,8±0,3 3,0
6 70-79 лет 72,8±0,3 72,4±0,5 0,6
7  ≥ 80 лет - 81,0±0,9 90

Из таблицы видно, что наблюдаемые раз-
личия между мужчинами и женщинами в зави-
симости от возраста и пола при раке легкого 
является достоверным в возрастных категори-
ях 20-29 лет и 50-69 лет. Однако, эти различия 
нельзя считать доказанными, требуются допол-
нительные исследования. 

Данные историй болезней пациентов Кара-
гандинской области с диагностированным раком 
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В статье изучены особенности течения рака легкого пациентов, находившихся на стационарном лечении 
за период 2011-2021 годы. Установлено, что раком легких мужчины поражаются в 3,5 раза чаще, чем женщины, 
больше болеют лица старше 50 лет, проживающие в городе. Среди пациентов больше встречается перифериче-
ский рак III стадии, который выявляется флюорографически, в 51% случаев метастазы наблюдаются в лимфоузлы 
средостения, основными факторами риска являлись курение и хронические заболевания дыхательной системы 
44,88% и 33,31% соответственно. Из хронических заболеваний дыхательной системы чаще других регистрирова-
лись хронические ОРВИ и хронический бронхит в 11,22% и 10,24% соответственно. Основными видами лечения 
пациентов были химиотерапевтическое (48%) и хирургическое (43%). Минимальное количество пребывания боль-
ных в стационаре составило 1 койко-дней, максимальное количество – 51 день. В среднем пациенты находились на 
стационарном лечении в течение 7-9 дней. 

Ключевые слова: рак легкого, заболеваемость, факторы риска
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легкого (код МКБ С34.0-С34.9) проходившихся 
на стационарном лечении показали, что в 3,5 
раза чаще заболевают мужчины (78,17%), чем 
женщины (21,83%). 

Основной процент больных с диагности-
рованным раком легкого, пришелся на воз-
растные группы 51-60 лет – 37,67% и 61-70 
лет – 40,95%. Сравнительно меньше количе-
ство пациентов возрастных групп 41-50 лет – 
7,89%, 71-80 лет – 10,61%. Небольшая доля 
— это группы 15-40 лет (2,46%) и 81-90 лет 
(0,41%). Минимальный возраст среди пациен-
тов с диагностированным раком легкого соста-
вил – 19 лет, максимальный возраст – 89 лет. 
Средний возраст – 61 год.

Место жительства больных с диагностиро-
ванным раком легкого, находившихся на стацио-
нарном лечении, установило, что большая часть 
проживает в городской местности Карагандин-
ской области – 76,45%. В районах проживает 
22,8% пациентов. Регистрировались единичные 
случаи больных, проживающих в других обла-
стях Казахстана – 0,75%.

Распределение городских жителей Кара-
гандинской области среди пациентов с диагно-
стированным раком легкого, находившихся на 
стационарном лечении отражена на рисунке 1.

Рисунок 1 – Распределение пациентов с раком  
легкого среди городских жителей Карагандинской 
области 

Большая часть городских жителей прожи-
вает в г.Караганда (52%), в г.Темиртау прожи-
вает практически в 3 раза меньше пациентов, 
что составляет 18%. Примерно в одинаковом 
количестве больных живут в городах Балхаш, 
Жезказган, Шахтинск, Сатпаев, Сарань.

На рисунке 2 представлена распределе-
ние жителей районов Карагандинской области 
среди пациентов с диагностированным раком 
легкого, находившихся на стационарном лече-
нии.

Практически в одинаковом количестве 
больных – жители Абайского и Бухар-Жыра-
уского районов 23% и 21% соответственно. В 
равном количестве (13%) пациенты с диагно-
стированным раком легкого проживают в Шет-
ском и Каркаралинском районах.  В Осакаров-
ском, Жанааркинском, Нуринском, Актогайском 
и Улытауском районах живут 9%, 8%, 6%, 5% и 
1% пациентов соответственно.

Рисунок 2 – Распределение пациентов с раком  
легкого среди жителей районов Карагандинской 
области

Профессиональный состав пациентов с ди-
агностированным раком легкого, находившихся 
на стационарном лечении показано на рисунке 3.

Рисунок 3 – Характеристика профессионального 
состава пациентов с диагнозом рак легкого 

Большая часть госпитализированных с ди-
агностированным раком легкого, оказалась пен-
сионерами – 39,9%. Чаще других встречались 
безработные пациенты – 13,2% и инвалиды II 
группы – 7,4%. Среди работающих пациентов с 
диагнозом рак легкого были водители, слесари, 
рабочие, машинисты, сварщики, преподавате-
ли, охранники, токари, врачи, инженеры и шах-
теры.  Вместе с тем встречались: металлурги, 
сантехники, электрики, механики, кочегары, 
горняки, государственные служащие, грузчики, 
бухгалтера, библиотекари, архивариусы, фрезе-
ровщики и пожарные. 

Регистрируемые виды рака легкого среди 
диагнозов пациентов, проходивших стационар-
ное лечение отражено на рисунке 4.

Как видно из рисунка 4, самым частым ви-
дом рака легкого является периферический рак 
– 507 случаев, центральный рак встречается бо-
лее чем в 1,25 раза реже – 395 случаев. Также 
регистрируются такие виды рака, как сегмен-
тарный, перибронхиальный, медиастинальный, 
мелкоклеточный, карциноидная опухоль. В 
единичных случаях встречались: метахронный, 
бронхоальвелярный рак, рак Панкоста, нейро-
эндокринная опухоль, мезогастральный рак, 
веретеноклеточная злокачественная опухоль, 
муцинозная аденокарцинома, а также саркома 
и лейомиосаркома легкого.
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Рисунок 4 – Характеристика видов рака легкого сре-
ди пациентов (абс. число)

Лидирующей стадией рака легкого среди 
госпитализированных является III стадия, при 
этом она в некоторых диагнозах подразделятся 
на стадии IIIА и IIIВ, что составило 10,5% и 5,3% 
случаев соответственно, из чего следует, что ста-
дия IIIА встречается практически в 2 раза чаще 
стадии IIIВ. В равном количестве (17,1%) встре-
чаются стадии заболевания II и IV, при этом IIа 
стадия (5,8%) встречается несколько чаще, чем 
IIв (4,7%). Реже всего регистрировались I ста-
дия рака легкого – 13,8% случаев, при чем чаще 
всего диагнозы с данной стадией выставлялись 
после прохождения пациентами флюорографии 
в поликлинике, что говорит об огромной пользе 
скрининга и вовремя обнаруженной опухоли.

Распределение пораженности рака легкого 
по долям у пациентов с диагностированным ра-
ком легкого, представлено на рисунке 5.

Рисунок 5 – Структура пораженности долей легких у 
пациентов с диагностированным раком легкого

Рак легкого в одинаковом количестве по-
ражает верхнюю долю правого и левого легких 
в 31,1% и 30,4% соответственно. Нижняя доля 
поражается в 2 раза реже, чем верхняя. Пора-
жение средней доли правого легкого составило 
всего 4,5% из общего количества. Как видно, 
чаще поражается правое лёгкое (53,3%), чем 
левое (46,7%), а самой частой локализацией 
опухоли является верхняя доля правого легкого. 

На рисунке 6 показана структура метас-
тазов у пациентов с диагностированным раком 
легкого, проходивших стационарное лечение.

Больше половины метастазов при раке лег-
кого у стационарных пациентов являются мета-
стазы в лимфоузлы средостения – 51%. Вторую 

позицию по метастазированию занимают метас-
тазы в надключичные лимфоузлы – 27%. Прак-
тически в одинаковом количестве рак легкого 
метастазирует в бронхопульмональные лимфо-
узлы, печень, шейные лимфоузлы и головной 
мозг. Встречались метастазы в паратрахеаль-
ные, трахеобронхиальные, забрюшинные, под-
мышечные, бифуркационные и парааортальные 
лимфоузлы. Были случаи метастазирования в 
ребра, грудину, позвоночник, подвздошную, 
плечевую, бедренную кости, лопатку, тазовые 
кости, в спинной мозг, надпочечник, яичник, 
трахею, перикард, в кожу волосистой части го-
ловы и лица, что говорит о высоком поражении 
других органов и подверженности рака лёгкого 
к отдаленным метастазам.

Рисунок 6 – Структура метастазов у пациентов с 
диагностированным раком легкого

Для выявления или отсутствия особенно-
стей течения рака легкого в период пандемии 
COVID-19 дополнительно проанализированы 
факторы риска, количество койко-дней, вид и 
исход лечения у пациентов с диагностирован-
ным раком легкого, проходивших стационарное 
лечение. Характеристика факторов риска рака 
легкого отражены на рисунке 7. Из рисунка вид-
но, что основными факторами риска рака легко-
го явились курение и хронические заболевания 
дыхательной системы в 44,88% и 33,31% соот-
ветственно. Максимальный стаж курения среди 
пациентов с диагностированным раком легкого, 
проходивших стационарное лечение составил 
70 лет, минимальный – 10 лет.

Рисунок 7 – Характеристика факторов риска у паци-
ентов с раком легкого 

Средний стаж курения - 40 лет. Из хрони-
ческих заболеваний дыхательной системы чаще 
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других регистрировались хронические ОРВИ и 
хронический бронхит в 11,22% и 10,24% слу-
чаях соответственно. В равной степени обнару-
жены ранее перенесенный туберкулез легкого 
(5,85%), онкологические заболевания у близких 
родственников пациентов (5,71%), вредные ус-
ловия труда (4,88%) и операции и травмы лег-
кого (5,37%). Среди производственных вред-
ностей, влияющих на организм работающего, 
выявляются олово, ядохимикаты и угольная 
пыль в силу профессиональной деятельности 
пациентов, в частности работа на шахте, це-
ментном заводе, в углехимической лаборато-
рии, на горно-обогатительном заводе.

В среднем пациенты находились на стацио-
нарном лечении в течение 7-9 дней, при хирур-
гическом вмешательстве продолжительность 
пребывания больного в стационаре удлиняется 
до 25 дней. От 30 до 50 дней пациенты с раком 
легкого находились в стационаре на лучевой 
терапии. Минимальное количество койко-дней 
составило 1 день, максимальное количество – 
51 день.

Основными видами лечения пациентов 
были химиотерапевтическое (48%) и хирур-
гическое (43%). Остальные виды лечения (лу-
чевое, симптоматическое, комбинированное) 
встречались сравнительно меньше. При хирур-
гическом лечении большая часть пациентов 
выписывалась с улучшением, было 3 случая со 
смертельным исходом. При данном виде лече-
ния пациенты в среднем находились в стацио-
наре 9,5 дней. При химиотерапевтическом ле-
чение большая часть больных выписывалась 
с улучшением состояния, вместе с тем зареги-
стрировано 2 случая со смертельным исходом и 
2 случая с ухудшением состояния. На химиоте-
рапевтическом лечении пациенты находились в 
среднем 8 дней. При лучевой терапии не было 
случаев смертельного исхода, за исключением 
одного пациента, все пациенты были выписаны 
с улучшением состояния. На лучевой терапии 
пациенты находились в среднем 36 дня. 

ВЫВОДЫ
1. Рак лёгкого поражает мужчин в 3,5 раза 

чаще, чем женщин. Среди всех пациентов лиди-
ровали лица пенсионного возраста и безработ-
ные вследствие того, что чаще всего рак лег-
кого обнаруживается в возрасте старше 50 лет. 

2. Самым распространенным видом рака 
легкого является периферический рак, цен-
тральный рак встречается в 1,25 раза реже. 
Лидирующей стадией рака легкого является 
III стадия (52%), в равном количестве (17,1%) 
встречаются стадии заболевания II и IV. Зача-
стую данный диагноз определялся флюорогра-
фией, что говорит об огромной пользе скри-
нинга и вовремя обнаруженной опухоли. Чаще 
поражается правое лёгкое (53,3%), чем левое 
(46,7%), а самой частой локализацией опухоли 
является верхняя доля правого легкого. Больше 
половины метастазов при раке легкого являют-
ся метастазы в лимфоузлы средостения – 51%. 

3. Основными факторами риска рака легко-
го явились курение и хронические заболевания 
дыхательной системы 44,88% и 33,31% случаях 
соответственно. Из хронических заболеваний 
дыхательной системы чаще других регистриро-
вались хронические ОРВИ и хронический брон-
хит в 11,22% и 10,24% случаях соответственно. 

4. Основными видами лечения пациентов с 
диагностированным раком легкого были химио-
терапевтическое (48%) и хирургическое (43%). 
Минимальное количество пребывание больного 
в стационаре составило 1 койко-дней, макси-
мальное количество – 51. В среднем пациенты 
находились на стационарном лечении в течение 
7-9 дней. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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ҚАРАҒАНДЫ ОБЛЫСЫНДА ӨКПЕ ОБЫРЫ АҒЫМЫНЫҢ ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ
1Коммерциялық емес акционерлік қоғам «Қарағанды медицина университеті»
2С. Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті 
3КМК «Қарағанды қаласының №4 емханасы»

Мақалада 2011-2021 жылдар кезеңінде стационарлық емдеуде болған пациенттердің өкпе обырымен ағымы-
ның ерекшшеліктері зерттелген. Ер адамдар өкпенің қатерлі ісігімен әйелдерге қарағанда 3,5 есе жиі ауыратыны, 
оның ішінде қалада тұратын 50 жастан асқан адамдар ауыратыны анықталды. Пациенттер арасында флюорогра-
фиялық түрде анықталатын III сатыдағы перифериялық қатерлі ісік жиі тіркеледі, 51% жағдайда метастаздар 
медиастинальды лимфа түйіндерінде байқалады, негізгі қауіп факторлары темекі шегу және тыныс алу жүйесінің 
созылмалы аурулары тиісінше 44,88% және 33,31% болды. Тыныс алу жүйесінің созылмалы ауруларының ішін-
де созылмалы ЖРВИ және созылмалы бронхит басқаларға қарағанда тиісінше 11,22% және 10,24% тіркелді. На-
уқастарды емдеудің негізгі түрлері химиотерапиялық (48%) және хирургиялық (43%) болды. Науқастардың ста-
ционарда болуының ең аз саны 1 төсек-күнді, ең көп саны – 51 күнді құрады. Орташа алғанда, пациенттер 7-9 күн 
бойы стационарлық емдеуде болған.

Кілт сөздер: өкпе обыры, сырқаттанушылық, қауіп факторлары

F. M. Shayzadina1, N. O. Alysheva1, G. T. Abuova1, Z. M. Zhankalova2, A. A. Shaizadina3,  
M. M. Beisekova1, S. T. Mendibay1, A. M. Kamarova1

EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF LUNG CANCER IN KARAGANDA REGION
1Non-commercial Joint-Stock Company “Karaganda Medical University”
2S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University
3MSE «Karaganda Polyclinic No.4»

The article studied the features of the course of lung cancer in patients who were hospitalized for the period 2011-
2021. It has been established that men are affected by lung cancer 3.5 times more often than women, people over 50 living 
in the city are more sick. Peripheral stage III cancer is more common among patients, which is detected by fluorography, 
51% of metastases are observed in the middle lymph nodes, the main risk factors were smoking and chronic diseases of 
the respiratory system 44.88% and 33.31%, respectively. Chronic respiratory diseases were the most commonly reported 
chronic acute respiratory viral infections and chronic bronchitis in 11.22% and 10.24% respectively. The main types of 
treatment for patients were chemotherapy (48%) and surgery (43%). The minimum number of patients’ stay in the 
hospital was 1 bed-days, the maximum number was 51 days. On average, patients were hospitalized for 7-9 days.

Key words: lung cancer, morbidity, risk factors
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Бүйрек ауруларының ерте диагностикасы 
олардың пайда болуын және болжаушыларды 
анықтауға негізделген [1, 2].

Бүйрек ауруларының өршу механизмдері 
кез-келген нозологиялық формада бірдей, баста-
пқы гломерулярлық зақымдану, тубулоинтер-
стициальды зақымдану немесе паренхиманың 
туа біткен диспластикалық өзгерістері болса да 
механизмдері бір.  Патологиялық процестің нәти-
жесі - тубулоинтерстициальды фиброзбен және 
түтікшелі атрофиямен біріктірілген гломеруляр-
лы склероз, бұл оның негізгі себебіне қарамастан 
жалпы гистопатологиялық нәтижені білдіреді [3].

1 типті қант диабеті (ҚД)  кезіндегі бүй-
рек зақымдануының патогенезінде, семіздікте 
гломерулярлық зақымданудан және нефропа-
тиялардың клиникалық көрінісінен бұрын со-
зылмалы қабынудың дамуымен тубулоинтерсти-
циальды бұзылулар басым болады [4-6].

1 типті ҚД, семіздікпен  байланысты бүй-
рек аурулары жалпы жасушаішілік сигналдарды 
белсендіретін бірнеше метаболикалық және ге-
модинамикалық факторлардың өзара әрекетте-
суі арқылы дамиды, бұл өз кезегінде цитокиндер 
мен нефропатиялардың дамуына ықпал ететін 
өсу факторларының өндірісін тудырады [9].

Семіздік, ҚД, метаболикалық синдром, 
өсу патологиясы бар балалардағы бүйректің 
зақымдану мәселесінің өзектілігі метаболикалық 
бұзылулармен байланысты нефропатия жиілі-
гінің жоғарылауына, олардың прогрессивті ағы-
мына бейімділігіне және ерте диагностикасын 
оңтайландыру қажеттілігіне байланысты [6-9]. 
Қант диабетімен ауыратын науқастардағы ауру-
шаңдық мен өлімнің негізгі себептерінің бірі бүй-

рек ауруымен байланысты. Созылмалы бүйрек 
ауруы бүйрек жеткіліксіздігінің соңғы сатысы-
ның дамуына ықпал ететін негізгі фактор болып 
табылады

Жұмыстың мақсаты - эндокриндік па-
тологиясы бар балалардағы созылмалы бүйрек 
ауруының зақымдану клиникасын және болжа-
ушыларын анықтау болды.

ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛЫ МЕН ӘДІСТЕРІ
DamuMed кешенді медициналық ақпа-

раттық жүйесінде бастапқы медициналық 
құжаттамаға талдау және эндокриндік пато-
логиядан зардап шегетін балаларды клиника-
лық-параклиникалық тексеру жүргізілді: 1 типті 
қант диабеті, семіздік, 3 жастан 17 жасқа дей-
інгі 2018-2021 жылдар кезеңінде пациенттердің 
мынадай топтары бөлінді: бүйректің екіншілік 
зақымдану белгілері жоқ балалар (65 бала) 
және балалар бүйрек зақымдану белгілері бар 
(75 бала). Барлық балалар эндокринологиялық 
және нефрологиялық күйін бағалай отырып, ке-
шенді тексеруден өтті: жалпы клиникалық қан 
анализі, биохимиялық қан анализі (креатинин, 
мочевина, калий, натрий, кальций, фосфор, 
хлор, сілтілі фосфатаза, жалпы ақуыз, альбу-
мин, липидтік спектр-жалпы холестерин, төмен 
тығыздықтағы липопротеидтер, жоғары тығы-
здықтағы липопротеидтер, триглицеридтер), 
жалпы клиникалық зәр анализі: бүйрек функ-
циясының күйін бағалау (шумақтық сүзілу жыл-
дамдығын Шварц формуласы бойынша анықтау, 
Бикбов Б. Т  құрастырған онлайн калькулятор 
(boris.bikbov.ru)), тәуліктік протеинурия, микро-
альбуминурия; бүйректің ультрадыбыстық зерт-
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Семіздік, ҚД, метаболикалық синдромы бар балалардағы бүйректің зақымдану мәселесінің өзектілігі мета-
боликалық бұзылулармен байланысты нефропатия жиілігінің жоғарылауына, олардың прогрессивті ағымына бей-
імділігіне және ерте диагностикасын оңтайландыру қажеттілігіне байланысты. Зерттеудің мақсаты эндокриндік па-
тологиясы бар балалардағы бүйрек зақымдану клиникасын анықтау болды.

DamuMed кешенді медициналық ақпараттық жүйесінде бастапқы медициналық құжаттамаға талдау және эн-
докриндік патологиядан зардап шегетін балаларды клиникалық-параклиникалық тексеру жүргізілді: 1 типті қант 
диабеті, семіздік, 3 жастан 17 жасқа дейінгі 2018-2021 жылдар кезеңі. Пациенттердің келесі топтарға бөлінді: 
бүйрек зақымдану белгілері жоқ балалар (62 бала) және бүйрек зақымдану белгілері бар балалар (75 бала).1 
типті қант диабеті бар балалардағы зәр шығару жүйесінің инфекциясын зерттеу кезінде негізгі топта бактериурия 
32±2,47%, бақылау тобымен салыстырғанда – 19±4,45%, р≤0,01 жиі кездеседі.

Біз 1 типті қант диабетімен ауыратын 3 жастан 18 жасқа дейінгі 75 баланы микроальбуминурияға тексердік. 
Микроальбуминурия 34 балада анықталды, бұл 51,6% құрады. Семіздікпен ауыратын  балаларда 93% (n = 27) 
жағдайда асқынулар анықталды: бүйрек зақымдануының болжаушылары болып табылатын артериялық гипертен-
зия (80%, N = 24) және дислипидемия (27%, n = 8). Балалардағы бүйрек зақымдануының пайда болу және өршу 
қаупі семіздік дәрежесімен (дене салмағының индексінің жоғарылауымен) артады.

Кілт сөздер: созылмалы бүйрек ауруы, зәр шығару жүйесінің инфекциясы, 1 типті қант диабеті, семіздік, 
балалар
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теуі; капиллярлық қан глюкозасы, гликолизден-
ген гемоглобин (HbAc), қан қысымының орташа 
мәндерін, гипертензия уақытының индексін, 
тәуліктік индексті анықтай отырып, Коротков-
тың аускультативтік әдісін пайдалана отырып, 
қан қысымының тәуліктік мониторингі.

Материалды статистикалық өңдеу орташа 
арифметикалық (М), орташа (М) қатені, биоме-
триялық талдау әдістерін, Стьюдент (t) коэффи-
циентін, кейін айырмашылықтардың сенімділік 
деңгейін (R) кестелер бойынша есептеу арқылы 
жүзеге асырылады. Р < 0,05-тегі айырмашылық 
сенімді деп саналды.

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ  
ОЛАРДЫ ТАЛҚЫЛАУ

 Біз бақылау топтарын құрдық, онда со-
зылмалы бүйрек ауруларының (СБА) жиілігі, зәр 
шығару жүйесі мүшелерінің (ЗШЖМ) патология-
сының болуы анықталды, бұл № 1. кестеде көр-
сетілген.

Кесте 1 – Салыстырылған топтардағы СБА 
жиілігі

Топтар

Жал-
пы 

бала-
лар 
саны

СБА СБА па-
тологи-
ясының 
болма-
уы, абс. 

(%)

бар-
лығы, 
абс. 
(%)

Д 
есеп, 
абс. 
(%)

Алғаш 
анық-

талған, 
абс. (%)

Негізгі топ 75 45 (60) 16 (21) 29 (39) 30 (40)
Бақылау 
тобы 62 18 (29) 4 (6,5) 14 (22,5) 44 (71)

Негізгі топта (кесте. № 1) тексерілген 75 
баланың ішінде СБА-ның 45 жағдайы неме-
се 60% анықталды, оның 16 немесе 21% - ы 
бүйрек патологиясына байланысты Д есебінде 
тұрды, ал қалған 29 балада (39%) скринингтік 
зерттеу кезінде бүйрек патологиясы анықталды. 
Тексерілген 62 баланың бақылау тобында СБА 
18 немесе 29% - да анықталды, оның 4 неме-
се 6,5% - ы бүйрек патологиясына байланысты 
«Д» есебінде түратыны және 14-у (22,5%) скри-
нингтік тексеру кезінде бүйрек патологиясы бар 
екенідігі  анықталды.

№ 2 кестеде балалардағы 1 типті қант ди-
абетімен ауырлатылған тұқым қуалаушылықты 
көрсететін деректердің салыстырмалы жиілігі 
көрсетілген.

Қант диабетінде СБА қалыптастырудағы 
қауіп факторларының маңыздылығын ескере 
отырып, сондай-ақ осы білім саласындағы зерт-
теулердің саны шектеулі екенін ескере отырып, 
біз скринингтік зерттеу жүргіздік.

Генетикалық бейімділікті талдау кезінде 
оның жоғары жиілігі анықталды, негізгі топтағы 
балаларда отбасында қант диабеті бойынша ауы-
рлатылған тұқым қуалаушылық анасы жағынан 
– 36±1,19% жағдайда, бақылау тобымен салы-
стырғанда – 21±1,87%, р≤0,05 жиі кездеседі. 
Отбасындағы семіздік анасы жағынан негізгі 
топта 23±0,66%, бақылау тобында – 16±0,67%, 

р≤0,05 жағдайда кездеседі. Сондай – ақ, 2 типті 
қант диабеті отбасында әкесі жағынан негізгі 
топтағы балаларда – 17±1,19%, бақылау тобын-
да-7±1,21%, р≤0,05 жағдайда кездеседі.

Кесте 2 – 1 типті қант диабетімен ауыратын 
балалардың өмір тарихы

Белгі немесе  
синдром

Негізгі топ 
(n=75)

Бақылау тобы 
(n=62)

абс. % абс. %
Отбасында анасы 
жағынан қант диабеті 
бойынша ауырла-
тылған тұқым қуала-
ушылық

27 36±1,19 13 21±1,87*

Анасы жағынан 
қалқанша безінің 
аурулары

18 24±1,78 35 56±1,89

Отбасында анасы 
жағынан семіздік 17 23±0,66 10 16±0,67*

Отбасында  әкесі 
жағы нан 2 типті қант 
диабеті 

13 17±1,19 4 7±1,21*

Кесте 3 – 1 типті қант диабеті бар балалардағы 
ЗШЖМ патологиясын көрсететін деректердің 
салыстырмалы жиілігі

Белгі немесе  
синдром

Негізгі топ  
n=75

Бақылау тобы 
n=62

абс. % абс. %
Дизуриялық 
синдром 47 84±1,69 17 27±1,85***

Энурез 15 20±1,45 2 3,2±1,38***
Күндізгі зәрді 
ұстамау 3 4±1,01 0 -

Императивті 
шақырулар 9 12±0,68 0 -

Зәр шығару 
кезіндегі ауыр-
сыну

2 2,6±1,16 15 24±0,88***

Зәр шығарудың 
жоғарылауы 67 89,4±1,55 17 27±1,85***

Сирек зәр 
шығару 28 37±1,24 27 44±1,01

Зәрлік синдро-
мы 67 89,4±1,55 35 56±1,85***

Зәрдің түсінің 
өзгеруі 19 23,61±1,53 16 26±1,11

Бұлыңғыр зәр 30 25±1,46 37 60±1,50***
Зәрдегі ақуыз 69 92±0,87 2 3,2±1,38***
Тұнба 75 100±1,57 21 34±1,43***
Зәрдің са-
лыстырмалы 
тығыздығының 
жоғарылауы

65 87±1,71 19 31±0,97***

Лейкоцитурия 55 73±1,60 39 53±1,05***
Гематурия 27 36±0,82 3 5±0,25***
Ескерту: топтар арасындағы абсолютті жиілік айыр-
машы лықтарының сенімділік деңгейі (бақылау то-
бымен салыстырғанда) z (***–p <0,001) критерийі 
бойынша анықталды

Деректерді салыстыру кезінде (кесте № 
3) екі топтағы балаларда зәрдің жалпы талда-
уын зерттеу кезінде алынған зәрдегі патологи-
ялық өзгерістерге қатысты айтарлықтай айыр-
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машылықтар анықталды (р≤0,001). Бұл жағдайда 
негізгі топтағы пациенттерде зәрдің салыстыр-
малы тығыздығының жоғарылауы жиі кездеседі 
(р≤0,001), бұл бүйрек түтікшелерінің бұзылуын 
көрсетеді. Лейкоцитурияның  (р≤0,001), дизу-
риялық синдромның (р≤0,001), зәр шығарудың 
жоғарылауының (р≤0,001), зәр шығару синдро-
мының (р≤0,001), зәр шығару кезіндегі ауырсы-
нудың (р≤0,001), энурездің (р≤0,001), бұлыңғыр 
зәрдің (р≤0,001), ақуыздың (р≤0,001), зәрдегі 
тұнбаның (р≤0,001) негізгі топта жиірек кезде-
сетіні анықталды. Гематуриялық синдром негізгі 
топтағы балалардың 36±0,82%  кездеседі, бұл 
бақылау тобындағы балаларға қарағанда көр-
сеткіш 5±0,25%, жиірек кездеседі (р≤0,001). Біз 
1 типті қант диабеті бар балалардағы зәр шыға-
ру жүйесінің инфекциясының көріністерін зерт-
тедік (кесте № 4).

Кесте 5 – 1 типті қант диабеті бар балалардағы 
ЗШЖМ

Көрсеткіштер
Негізгі топ 

(N=75)
Бақылау тобы 

(N=62)
абс. % абс. %

Айқын бактериурия 24 32±2,47 12 19±4,45**
Асимптомды бакте-
риурия 22 29±2,33 28 46±4,78

Қайтарылмалы ЗШИ 13 17±2,15 7 11,5±2,58
Асқынған ЗШИ  
(жедел пиелонефрит) 6 8±1,69 7 11,5±2,58

Асқынбаған ЗШИ  
(цистит) 5 7±1,69 6 8±2,58

Атипті ЗШИ (уро-
сепсис) 5 7±1,69 2 4±2,18

УЗИ бойынша  
пиелоэктазия 24 86±1,94 22 85±5,85

Ескерту: топтар арасындағы абсолютті жиілік айы-
рмашылықтарының сенімділік деңгейі (бақылау то-
бымен салыстырғанда) z (**–p <0,01) критерийі бой-
ынша анықталды

1 типті қант диабеті бар балалардағы зәр 
шығару жүйесінің инфекциясын зерттеу кезінде 
бақылау тобымен салыстырғанда негізгі топта 
32±2,47% бактериурия жиірек кездеседі бақы-
лау тобына қарағанда-19±4,45%, р≤0,01.

Бірнеше рет басқа ғалымдар ҚД-де бүйрек 
патологиясын диагностикалауды оңтайланды-
рудың перспективті бағыттарының бірі тубуло-
интерстициальды фиброздың қалыптасу проце-
стерінде және бүйрек зақымдануының дамуында 
маңызды рөл атқаратын бактериялық әсерді 
бағалау болып табылатынын айтқан (Вялкова 
А.А., Зорин и. в., 2012) [9].

Бірінші типті қант диабетімен ауыратын 75 
бала микроальбуминурияға (МАУ) тексерілді, 
соның ішінде ол 34 балада анықталды (51,6% 
құрайды). Нәтижесінде, МАУ деңгейіне байла-
нысты барлық науқастар 2 топқа бөлінді, бұл 
5кестеде көрсетілген.

6 кестеде қант диабетінің 1 типімен аура-
тын балалардың шумақтық фильтрация жыл-
дамдығының көрсеткіштері берілген (Шварц пен 
Б. Бикбов формуласы бойынша)

Кесте 5 – Балалардағы зәр шығару жүйесінің 
инфекциясы

МАУ, мг/күн 0-10 10-20 20-30 30 және <
Негізгі топ,  
абс. (%) 18 (29) 16 (22,6) 0 0

Кесте 6 – Қант диабетінің 1 типімен ауратын 
балалардың шумақтық фильтрация жылдам-
дығының (ШФЖ) көрсеткіштері 

ШФЖ мәні
Негізгі топ 

(n=75)
Бақылау тобы 

(n=62)
абс. % абс. %

121-150 мл/
мин 4 5,3±1,02 1 1,6±0,81

90-120 мл/
мин 65 86,7±1,62 59 95,2±1,49

69-89 мл/мин 6 8±1,33 2 3,2±1,26

6 кестеде көрініп тұрғандай негізгі топ ба-
лаларының көбінде (86,7±1,62%) ШФЖ көр-
сеткіштері қалыпты, алайда, бұндағы алаңда-
тарлық жайт, балалардың 8±1,33% созылмалы 
бүйрек ауруының екінші кезеңі анықталған, ол 
шумақтық фильтрация жылдамдығының қалып-
ты төмендеуімен сипатталады. Сонымен қатар 
негізгі топ балаларының 5,3±1,02% гиперфиль-
трация белгілері анықталған, бұл бүйрек қыз-
метінің күйзелісін көрсетеді. Бақылау тобындағы 
балалардың  3,2±1,26% ШФЖ 69 мл/минутынан 
кем болған, демек СБА диагнозын қоюға негіз 
болып келеді.

National Kidney Foundation (2007) класси-
фикациясына сәйкес диабеттік нефропатиясы 
бар  8,2% балаларда созылмалы бүйрек ауруы-
ның С2 стадиясы болған, ренальді функцияның 
бастапқы немесе біркелкі төмендеуіне сәйкес 
келеді.

7 кестеде 1 типті қант диабетімен ауы-
ратын және аурудың ұзақтығына байланысты 
бүйрек зақымдалуымен көрінетін балалар ерек-
шеліктері көрсетілген.

Кесте 7 – 1 типті қант диабетімен ауыратын 
және аурудың ұзақтығына байланысты  
бүйрек зақымдалуымен көрінетін балалар  
ерекшеліктері

Көрсеткіштер 5 жасқа 
дейін 6-10 жас 11-17 жас

Ауру басталуын-
да орташа жас, 
жылдар

11 14 16

Гликозилирлен-
ген гемоглобин, 
%

6,85  
[6,9–8,1]

8,55  
[7,3–10,0]

9,85  
[6,9–12,1]

МАУ, мг/сутки 10 20 30
ШФЖ 5,3±1,02 86,7±1,62 8±1,33

Цистатин С 12,8  
[9,8–16,0]

13,0  
[11,0–14,0]

15,0  
[13,5–17,0]

МАУ (микроальбуминурия) жоғарлағанда 
ШФЖ төмендеуі байқалған. Ангиотензин айнал-
дырушы ферменттерді қолдану кезінде 8 бала-
ны бақылау динамикасында көрсеткіштің төмен-
деуі немесе қалпына келуіне әсер еткен. Осыған 
сүйене отырып, МАУ деңгейін анықтау  эндоте-
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лиальді дисфункцияның ерте маркері, қолайсыз 
нәтиже мен нефропротекторларды уақытылы 
тағайындау қажеттілігі ретінде қолдануымызға 
болады,

Негізгі топтағы балаларда қан сарысуын-
дағы цистатин C деңгейі қалыпты балалармен 
салыстырғанда семіздік, диабеттік ангиопатия, 
қан қысымының тұрақты жоғарылауы, гликир-
ленген гемоглобин мен микроальбуминурия 
көрсеткіштерінің тәулігіне 30 мг-нан жоғары бо-
луы сияқты біріктірілген аурулар да байқалды.

Бұл оларды диабеттік нефропатияны қа-
лыптастыру үшін жоғары тәуекел тобына жатқы-
зуға мүмкіндік береді және созылмалы бүйрек 
ауруын болжау кезінде цистатин C сынағының 
диагностикалық құндылығын тағы бір растау 
ретінде қызмет етеді.

Семіздікке шалдыққан балалардағы бүй-
ректің зақымдануының клиникалық сипат-
тамасында зерттелушілердің жас-жыныстық 
құрылымында ұлдар басым болды-56% (N = 
17), қыздар 44% (n = 13) құрады. Ерте жастағы 
(1-3 жас) балалар саны 3% (n = 1), мектеп жа-
сына дейінгі (4-6 жас) -3% (n = 1), бастауыш 
мектеп жасындағы (7-12 жас) - 64% (n = 19), 
жоғары мектеп жасындағы (13-18 жас) -30% (n 
= 9) құрады. Антропометриялық деректерді тал-
дау көрсеткендей, семіздіктің II дәрежесі (ДСИ 
SDS 2,6–3,0) балалардың 20%–анықталды (N = 
6), семіздіктің III дәрежесі (SDS 3,1 - 3,9) - 50% 
- да (n = 15), IV дәрежелі морбидті семіздік (SDS 
ДСИ 4,0 және одан жоғары) 30% балаларда 
анықталды (N = 99). 

Семіздікке шалдыққан балаларда бүйрек 
зақымдануының  инсулинге ұқсас 6 өсу факто-
рының предикаторы белгіленген: артериялық 
гипертензия - 80% (N = 24), дислипидемия - 27% 
(8), микроальбуминурия -33% (n = 10). Семіздік 
дәрежесі неғұрлым жоғары болса, балаларда 
бүйректің зақымдану қаупі соғұрлым жоғары бо-
латыны анықталды. Сондай - ақ, семіздікке шал-
дыққан балалардағы бүйректің эхографиялық 
көрсеткіштерін сипаттау кезінде паренхиманың 
эхогенділігінің жоғарылауы түрінде бүйректің 
құрылымдық өзгерістері анықталды: II дәреже-
сінде 16% (n = 1), III дәрежесінде 13% (n = 2), 
IV дәрежесінде 33% (n = 3).

ҚОРЫТЫНДЫ
1. Негізгі топтағы тексерілген 75 баланың 

45 жағдайы немесе 60% СБА анықталды, оның 
16 немесе 21% - ы бүйрек патологиясына байла-
нысты есепте тұрды, ал қалған 29 балада (39%) 
скринингтік зерттеу кезінде бүйрек патология-
сы анықталды. Бақылау топтағы тексерілген 62 
баланың 18 немесе 29% - да СБА анықталды, 
оның 4 немесе 6,5% - ы бүйрек патологиясы-
на байланысты Д есебінде және 14-нде (22,5%) 
скринингтік тексеру кезінде бүйрек патологиясы 
анықталды. 

2. Бақылау тобымен салыстырғанда – 
21±1,87%, р≤0,05, негізгі топтағы балалар от-
басында қант диабеті бойынша тұқым қуала-
ушылық– 36±1,19% жағдайда ананың желісі 

бойынша жиі кездеседі. Отбасындағы семіздік 
ананың желісі бойынша негізгі топта 23±0,66% 
жағдайда, бақылау тобында – 16±0,67%, р≤0,05 
кездеседі. Сондай-ақ, 2 типті қант диабеті от-
басында әкесі желісі бойынша негізгі топтағы 
балаларда  –  17±1,19% жағдайда, бақылау то-
бында  – в 7±1,21%, р≤0,05 кездеседі.

3. 1 типті қант диабеті бар балалардағы зәр 
шығару жүйесінің инфекциясын зерттеу кезінде 
бақылау тобымен-19±4,45%, р≤0,01 салысты-
рғанда негізгі топта 32±2,47% айқын бактери-
урия жиі кездеседі. Біз 1 типті қант диабетімен 
ауыратын 3 жастан 18 жасқа дейінгі 75 баланы 
микроальбуминурияға тексердік, бұл 34 балада 
анықталды, бұл 51,6% құрады. Микроальбуми-
нурия 34 балада анықталды, бұл 51,6% құрады.

4. МАУ деңгейінің жоғарылауымен сүзу 
шусақтарының жылдамдығының төмендеуі бай-
қалды. I - ангиотензинді түрлендіретін фермент-
ті қолданудың бүйрек қызметінің қалыптасуына 
әсері барлығы анықталды, бақылау динамика-
сында 8 балада көрсеткіштің қалыпқа келуіне 
ықпал етті. Осыған сүйене отырып, МАУ деңгей-
ін анықтау эндотелий дисфункциясының ерте 
маркері және балалардағы қолайсыз нәтиже 
және нефропротекторларды уақтылы тағайын-
дау қажеттілігі ретінде пайдаланылуы мүмкін.

5. Микроальбуминуриясы бар негізгі топ-
тағы науқастарда бүйрек функциясының едәуір 
бұзылуы тұрақты протеинурия кезінде анықтал-
ды (тәулігіне 0,5-тен 1 г/м2-ге дейін). Тұрақты 
протеинуриямен ауыратын науқастарда осмо-
стық концентрация мен гломерулярлық филь-
трацияның орташа деңгейі бақылау тобындағы 
балаларда айтарлықтай жоғары болды және 
ауру басталғаннан кейін 5 жыл өткен соң (р 
<0,001) аурудың сирек қайталану көрсеткіштері-
не жақындады. Ал негізгі топтағы балаларда 
тубулярлық типтегі бүйрек функциясының бұ-
зылуы және шумақтық сүзілу жылдамдығының 
орташа төмендеуі байқалды. Анамнестикалық 
деректерді, клиникалық тексеру нәтижелерін, 
1 типті қант диабеті бар балаларды тексерудің 
зертханалық және аспаптық әдістерінің дерек-
терін талдау көрсетті:

- негізгі топтағы балалардағы СБА нозоло-
гиялық құрылымының ерекшеліктері, 

- негізінен жасырын және аз манифестті ау-
рулардың ағымы; 

- несептегі өзгерістердің кездейсоқ анықта-
луы және (немесе) өтпелі сипаты, негізінен ми-
нималды зәр синдромы түрінде;

-бүйректегі микробтық-қабыну немесе 
абактериялық процестің қосылу сатысында, 
ЗШЖМ дамуымен ауруларды анықтау;

- әртүрлі органдар мен жүйелердің аралас 
зақымдануларының басым болуы, бұл патологи-
ялық өзгерістердің көп мүшелік сипатын көрсе-
теді.

Эндокриндік аурулардағы нефропатия-
ларды ерте диагностикалаудың жаңа тәсілдері 
семіздікпен, қант диабетімен және басқа зат ал-
масу ауруларымен байланысты бүйрек зақымда-
нуының төмендеуіне әкелуі мүмкін. 
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KIDNEY DAMAGE IN ENDOCRINE DISEASES IN CHILDREN
1Department of Pediatrics and Neonatology of Karaganda Medical University (Karaganda, Kazakhstan)

The relevance of the problem of kidney damage in children with obesity, diabetes mellitus , metabolic syndrome 
is due to the increased frequency of nephropathy associated with metabolic disorders, the tendency to their progressive 
course and the need to optimize early diagnosis. The purpose of the study was to determine the clinic of kidney damage 
in children with endocrine pathologies.

In the complex medical information system DamuMed, an analysis of primary medical documentation and a clinical-
paraclinical examination of children suffering from endocrine pathologies were carried out: type 1 diabetes, obesity, the 
period 2018-2021 from 3 to 17 years. Patients were divided into the following groups: children without signs of kidney 
damage (62 children) and children with signs of kidney damage (75 children).When studying urinary system infections 
in children with Type 1 diabetes mellitus, bacteriuria in the main group was 32±2.47%, compared to the control group – 
19±4.45%, p≤0.01 more often.

We tested 75 children aged 3 to 18 years with Type 1 diabetes for microalbuminuria. Microalbuminuria was detected 
in 34 children, which was 51.6%. In 93% (n = 27) of obese children, complications were detected: arterial hypertension 
(80%, N = 24) and dyslipidemia (27%, N = 8), which are predictors of kidney damage. The risk of developing and 
exacerbating kidney damage in children increases with the degree of obesity (with an increase in body mass index).

Key words: chronic kidney disease, urinary tract infection, type 1 diabetes, obesity, children.

С. Б. Дюсенова1, Г. Г. Еремичева1, Г. А. Сарманкулова1, К. С. Тлегенова1, М.М. Сабиева1

ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ У ДЕТЕЙ
1Кафедра педиатрии и неонатологии Медицинского университета караганды (Караганда, Казахстан)

Актуальность проблемы поражения почек у детей с ожирением, СД, метаболическим синдромом, обусловлена 
ростом частоты нефропатий, связанных с метаболическими нарушениями, склонностью к их прогрессирующему 
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течению и необходимостью оптимизации их ранней диагностики. Целью исследования было определить клинику 
поражения почек у детей с эндокринной патологией.

Проведен анализ первичной медицинской документации в комплексной медицинской информационной систе-
ме Damumed  и клинико-параклинического обследования детей, страдающих эндокринной патологией: сахарным 
диабетом 1 типа, ожирением, в возрасте от 3 до 17 лет за период 2018–2021 гг. Выделены следующие группы 
пациентов: дети без признаков поражения почек (62 детей) и дети с признаками поражения почек (75 детей). При 
изучении инфекции мочевой системы у детей сахарным диабетом 1 типа достоверно чаще встречались значимая 
бактериурия 32±2,47% в основной группе по сравнению с контрольной – 19±4,45%, р≤0,01. 

Нами было обследовано 75 детей в возрасте от 3-х лет до 18 лет с сахарным диабетом 1 типа на микроальбу-
минурию, что выявлена у 34 детей что составило 51,6%. Микроальбуминурия выявлена у 34 детей, что составило 
51,6%.

У детей с ожирением в 93% (n = 27) случаев выявлены осложнения: артериальная гипертензия (80%, n = 24) 
и дислипидемия (27%, n = 8), являющиеся предикторами поражения почек. Риск формирования и прогрессирова-
ния поражения почек у детей возрастает со степенью ожирения (с увеличением индекса массы тела).

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, инфекция мочевой системы, сахарный диабет 1 типа, ожире-
ние, дети
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Мүгедектік, бірқатар психологиялық про-
блемалар мен депрессия, әлеуметтік байланы-
стардың бұзылуы және ревматоидты аурулары 
бар науқастардың өмір сүру сапасының төмен-
деуі түріндегі әлеуметтік салдар қоғамға, на-
уқастардың отбасыларына және пациенттердің 
өздеріне ауыр жүктеме түсіреді [1].

Қазіргі заманғы денсаулық сақтаудағы рев-
матоидты ауру (РА) ең өзекті проблема болып 
табылады, оны шешу үшін отандық ревматоло-
гияға диагностика мен емдеудің әлемдік озық 
тәжірибесін зерделеу және енгізу талап етіледі 
[3, 5]. Статистикалық есептерге сәйкес,» адам-
зат ауруларының рейтингінде « буын аурулары 
бірінші орында. Дүниежүзілік денсаулық сақтау 
ұйымының мәліметтері бойынша әлемде тек 
ревматоидты артритпен халықтың шамамен 2% 
- зардап шнгнді. Жыл сайын РА-мен ауыратын 
адамдардың саны артып келеді, ал науқастар 
арасында өте жас адамдар жиі кездеседі [2].

Жүргізілген шолу нәтижесінде, ел бой-
ынша РА – мен сырқаттанушылықты талдауға 
келсек,  Шығыс Қазақстан облысында 100 мың 
халық шаққанда 2854,1 жағдай ең жоғары дең-
гейде тіркелгенін көрсетті, одан әрі азаю бой-
ынша Павлодар (2323,2), Солтүстік Қазақстан 
(2179,4), Ақмола (2059,1) облыстары . Павло-
дар облысында 0-ден 14 жасқа дейінгі балалар-
да аурудың өсуі ерекше алаңдатады, онда 100 
мың халық санына шаққанда 2867,1 жағдай, 
ал республикалық көрсеткіш бойынша 1002,2 
жағдай тіркелген. Дәрежесі бойынша екінші 
орында Шығыс Қазақстан облысы (1984,8), 
үшінші орында Маңғыстау облысы-1389,2 
жағдаймен тіркелі. 15-17 жас аралығындағы 
жасөспірімдер арасында сырқаттанушылық 
Шығыс Қазақстан облысында (7746,2), Павло-
дар (5070,7) және Ақмола (4170,5) облыста-
рында байқалады [6].

Мейірбикенің белсенді үлесі оңтайлы ем-
деу үшін маңызды болып саналады. Олар на-
уқастардың емдеу режимін ұстануына қол жет-
кізіп қана қоймайды, сонымен қатар дәрігерден 
жасырылуы мүмкін кедергілерді жояды және 
пациенттердің емдеу мәселелеріне қатысуын 
қамтамасыз етеді. Демек, ревматоидты артрит-

тің жалпы емдеу процесінде мейірбикенің рөлі 
өте өзекті және маңызды [4, 7].

Мақсаты: ревматоидты артритпен ауыра-
тын науқастарға күтім жасаудағы мейірбикенің 
рөлін зерттеу.

ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ  
МЕН ӘДІСТЕРІ

Зерттеу Қарағанды қаласының «Облыстық 
клиникалық ауруханасы» КМК ревматология 
бөлімшесінде стационарлық ем қабылдаған па-
циенттерге анонимді сауалнама жүргізу арқылы 
жүргізілді.

Сауалнамада ревматоидты артритпен ауы-
ратын науқастардың мәселелерін шешудегі мей-
іргердің рөлі туралы ақпарат алу үшін, сондай-ақ 
ревматоидты артритпен ауыратын науқастар-
дың жалпы жағдайына және жалпы қанағаттану 
деңгейіне мейіргердің жұмысының әсерін талдау 
үшін арнайы жасалған 23 сұрақ болды.

Статистикалық талдауға үлесті (p) пайы-
збен (%), үлестік қатені (mp), 95% сенімділік 
аралығын (95% СИ) анықтау кірді. Орташа айы-
рмашылықтың сенімділігі көрсеткіштер α = 0,05 
Стьденттің t-критерийі бойынша анықталды. 
Статистикалық өңдеу Microsoft Excel 2016 және 
STATISTICA бағдарламаларын қолдана отырып 
жүргізілді.

Қарағанды қаласының «Облыстық клини-
калық ауруханасы» КМК ревматология бөлім-
шесінде стационарлық ем қабылдаған 25 пен 
70 жас аралығындағы ерлер мен әйелдер қосу 
критерийлері болып табылады.

Зерттеуге 37 пациент қатысты, оның 24-і 
(64,8%) әйелдер, ал ерлер 13 (35,2%), на-
уқастардың орташа жасы 39,5 жасты құрады.

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ  
ЖӘНЕ ОЛАРДЫ ТАЛҚЫЛАУ

Біздің зерттеу барысында сауалнамаға 
қатысқан респонденттердің 27% - ы тас қала-
ушы, бетоншы, ал электриктер мен кеңсе қыз-
меткерлері сәйкесінше 19% және 18% құрады 
(сурет 1).

Респонденттердің 83,7% ревматоидты ар-
триттің не екенін біледі, дегенмен сауалнамаға 
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қатысқан пациенттердің 47% - ы ревматоидты 
артрит туралы жеткілікті білімі жоқ екенін бел-
гіледі.

Сурет 1 – Респонденттерді мамандығы  
бойынша бөлу (%)

Сауалнамаға қатысқан респонденттердің 
83,7% - ы ревматоидты артрит туралы бәрін 
білемін деп жауап берсе де, 62,1% - ы көрсе-
теді олар диетаны, ревматоидты артрит диета-
сын білмейді, бірақ респонденттердің 73% - ы 
күнделікті тұтынылатын тағамдарды пайдалы 
деп санайды. Айта кету керек, ауызша түрде ег-
жей-тегжейлі сауалнама жүргізгенде, өкінішпен, 
салауатты өмір салтын ұстанамын деп санай-
тын адамдар бұл мәселе бойынша кейбір қате 
түсініктерде өмір сүреді және оларды тексеруге 
тамақтандыру онша сау емес.

Жартысынан көбі (64,8%) мейірбике рев-
матоидты артрит кезінде тамақтану ерекшелік-
терін түсіндірмеді деп жауап берді. Медбикенің 
төмен білім беру жұмысы туралы не айтады.

Пациенттердің 43,3% - ы жасырмады ал-
когольдік ішімдіктерді не ішеді алкогольді ішу 
қанның қоюлануына ықпал ететініне қара-
мастан, бұл қабыну процесінің ауырлығының 
жоғарылауына әкеледі. Алкоголь жұмсақ тін-
дердің тамақтануын бұзады, сондықтан артроз 
және оны үнемі ішетін адамдарда асқынулар 
байсалды өмір салтын ұстанатындарға қараған-
да ауыр болады.

Темекі шегу пайдалы әдет емес – бұл 
бәріне түсінікті. Бірақ ревматоидты артритпен 
ауыратын адамдар үшін темекі шегу олардың 
ауруының сөзсіз асқынуы болып табылады. 
Жиырма жылдық және одан да көп темекі ше-
гушілер үшін артрит алу қаупі 100 пайыз ықти-
малдыққа жақындайды. Сонымен қатар, темекі 
артритпен ауыратын науқастардың жүрек жет-
кіліксіздігі, остеопороз және өкпе аурулары си-
яқты басқа да жағымсыз ауруларды сезіну қа-
упін арттырады. Ұзақ және салауатты өмір сүру 
үшін темекі шегуден бас тарту қажет. Сауална-
маға қатысқан науқастардың 64,9% - ы темекі 
шегеді деп жауап берді.

Сурет 2 – Науқастардың зиянды әдеттері (%)

ҚОРЫТЫНДЫ
Ауру әдетте 30-50 жас аралығында көрінеді 

(бірақ ол ертерек немесе кейінірек басталуы 
мүмкін), ал ерлерде оның пайда болу жиілігі жа-
сына қарай артады. 48% жағдайда сауалнамаға 
қатысқан науқастар 40-60 жасында буындарда 
ауырсыну белгілерін байқай бастағанын көрсет-
ті. 62% 10 жылдан астам ревматоидты артрит 
бойынша диспансерлік есепте. 

59,4% жағдайда, олар алған бөлімшеде-
гі мейірбикенің көмегін жақсы бағалады және 
72,9% мейірбике ісінің маманының әрекеті олар-
дың жағдайын жақсартуға ықпал етеді деп жа-
уап берді. 

ТҰЖЫРЫМДАР
1. Пациенттер өз аурулары туралы жет-

кілікті хабардар емес, профилактика бойынша 
одан әрі іс-қимылдың нақты көрінісі жоқ және 
белгілі бір уақытта, сұрақтар мен мәселелермен 
жүгінуге болатын нақты жерде буын аурулары 
бар науқастармен нақты айналысатын медицина 
қызметкерінің тұрақты сүйемелдеуіне мұқтаж.

2. Мейірбике пациенттің мәселелерін ше-
шуде бас кеңесші және кеңесші болып табылады.

ӘДЕБИЕТ
1 Aгaлaков В. И., Тaвровcкий В.М., Куковя-

кин C.A. Aвтомaтизaция упрaвлeния лeчeбно-диa-
гноcтичecким процeccом кaк элeмeнт повышeния 
кaчecтвa мeдицинcкой помощи. // Вятcкий мeди-
цинcкий вecтник, 2012.-Вып. 2-4.- 14-17 с.

2 Бaлaбaновa, Р.М. Книгa для больных 
рeвмaтойдным aртритом: руководcтво-cпрaвоч-
ник. - М.: Мeдицинa, 2011. -124 -135с. 

3 Бeбнeвa, Ю.В. Рeвмaтизм, aртрит, aртроз: 
[Тeкcт] диaгноcтикa, профилaктикa, мeтоды лeчe-
ния / Ю.В. Бeбнeвa. - М.: Мир кн., 2010. -254 c. 

4 Вeбeр В. Р., Чувaков Г. И., Лaпотников 
В. A. Оcновы cecтринcкого дeлa // Мeдицинa - 
Моcквa, 2013. - 299 c.

5 Внутрeнниe болeзни / Под. рeд. проф. 
Г. И. Бурчинcкого. - 4-e изд., пeрeрaб. и доп. - 
Головноe изд-во, 2010. -656 c.

6 Войцeхович Б.A. «Общecтвeнноe здо-
ровьe и здрaвоохрaнeниe» // М.,2011.-. 190 - 
196 с.

7 Дворeцкий Л.И., Кузнeцовa О.П. « Труд-
ноcти диaгноcтики у лиц пожилого возрacтa». 
Тeррa aрхив, 2011.- 254 – 261с.



Медицина и экология, 2022, 1

Клиническая медицина

47

REFERENCES
1 Agalakov V. I., Tavrovckij V.M., Kukovyakin 

C.A. Avtomatizaciya upravleniya lechebno-
diagnocticheckim proceccom kak element 
povysheniya kachectva medicinckoj pomoshchi. // 
Vyatckij medicinckij vectnik, 2012.-Vyp. 2-4.- 14-
17 s.

2 Balabanova, R.M. Kniga dlya bol’nyh 
revmatojdnym artritom: rukovodctvo-cpravochnik. 
- M.: Medicina, 2011. -124 -135s. 

3 Bebneva, YU.V. Revmatizm, artrit, artroz: 
[Tekct] diagnoctika, profilaktika, metody lecheniya 
/ YU.V. Bebneva. - M.: Mir kn., 2010. -254 c. 

4 Veber V. R., CHuvakov G. I., Lapotnikov V. 
A. Ocnovy cectrinckogo dela // Medicina - Mockva, 
2013. - 299 c.

5 Vnutrennie bolezni / Pod. red. prof. G. I. 
Burchinckogo. - 4-e izd., pererab. i dop. - Golovnoe 
izd-vo, 2010. -656 c.

6 Voĭcekhovich B.A. «Obshchectvennoe 
zdorov’e i zdravoohranenie» // M.,2011.-. 190 - 196 
s.

7 Dvoreckiĭ L.I., Kuznecova O.P. « Trudnocti 
diagnoctiki u lic pozhilogo vozracta». Terra arhiv, 
2011.- 254 – 261s.

Поступила 24.11.2021

E. R. Gazizova 1, M. A. Seitbayeva1, M. S. Amirbekova1, T. T. Kispayeva1

THE ROLE OF NURSING STAFF IN ACCOMPANYING RHEUMATOLOGICAL PATIENTS
1School of Nursing Education of Karaganda Medical University (Karaganda, Kazakhstan)

The article discusses the issues of the implementation of the work of nursing staff, solutions and therapeutic measures 
for patients with rheumatoid arthritis, provides information on the component level of relatives for the care of patients with 
rheumatoid arthritis.
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В статье рассматриваются вопросы осуществления работы сестринского персонала, решения и лечебные ме-
роприятия больных ревматоидным артритом, представлена информация о компонентном уровне близких по уходу 
за больным ревматоидным артритом.
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За последние годы в мире наблюдается 
рост заболеваемости острыми отравлениями. По 
данным Всемирной федерации токсикологиче-
ских центров в мире происходит формирование 
отрицательной токсикологической ситуации, 
которая обусловлена ростом числа отравлений 
[9]. Более 1/10 пациентов погибает, так как сво-
евременно не оказывается медицинская помощь 
из-за скоротечности развития патологии. Меди-
цинский персонал не успевает ввести препарат 
для предотвращения дальнейшего развития па-
тологического состояния пациента. 

При ликвидации последствий нештатных 
ситуаций химического характера, а также при 
возможных террористических актах с примене-
нием отравляющих веществ медицинским ра-
ботникам осложняет оказание своевременной 
помощи пациентам данного профиля отсутствие 
простой в обращении и транспортировке аппа-
ратуры, позволяющей с нужной скоростью вво-
дить инъекции необходимых препаратов.

Данная ситуация особенно характерна 
в зоне боевых действий, а также в зонах, где 
были использованы боевые отравляющие ве-
щества. На театре боевых действий зачастую 
используют оружие массового поражения, ко-
торое наносило бы максимальный урон живой 
силе оппонента. В качестве подобного оружия 
используются химические, биологические или 
радиологические ОМП. Одним из самых часто 

применяемых БОВ являются фосфоорганиче-
ские соединения [7].

Исследования токсических свойств и био-
логической активности ФОС начато в 30-х 
годах XX столетия. В этом направлении ис-
следований большую роль сыграли работы не-
мецких ученых В. Ланге и Г. Крюгера (1932), 
которые синтезировали фторпроизводные 
фосфорной кислоты — диметил- и диэтилф-
торфосфаты и установили их высокую физи-
ологическую активность. В конце 30-х годов 
большое количество ФОС получил Г. Шрадер, 
который обнаружил у некоторых из них инсек-
тицидные свойства. В 1937 г. он запатентовал 
общую формулу контактных инсектицидов, 
согласно которой были синтезированы многие 
вещества, нашедшие применение в сельском 
хозяйстве в качестве инсектицидов (ТЭПФ, 
паратион, параоксон, шрадан и др.), а также 
зарин, табун, зоман, которые были взяты на 
вооружение Германией в качестве боевых от-
равляющих веществ.

Фосфороргaнические соединения – яды 
нервнопаралитического действия, вызывающие 
паралич, в том числе и с летальным исходом. 
Большинство фосфорорганических пестицидов 
не ионизируется и проявляет значительные ли-
пофильные свойства, поэтому поступившее при 
вдыхании или глотании вещество легко всасы-
вается. 
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Цель работы: Разработать компьютерную модель автоматизированного инъектора доставки лекарственных 
препаратов при интоксикации фосфорорганическими соединениями.

Методы исследования: 
1. Анализ литературных источников по действию фосфорорганических соединений на организм человека.
2. Сравнение компьютерных программ для разработки модели инъектора.
3. Компьютерное моделирование инъектора доставки лекарственных препаратов и механизма его действия.
4. Прогнозирование стоимости разработанного инъектора.
Результаты и обсуждение:
1. Проведен литературный обзор действия фосфорорганических соединений и  анализ имеющихся концептов 

инъектора.
2. Для решения поставленной  задачи положительно зарекомендовала себя  компьютерная программа 3Ds 

MAX.
3. Разработана компьютерная модель и механизм работы автоматизированного инъектора доставки лекар-

ственных препаратов при интоксикации фосфорорганическими соединениями.
4. Проведены экономические расчеты стоимости изготовления разработанного инъектора.  
Заключение: разработанная модель автоматизированного инъектора позволит медицинским работникам сво-

евременно вводить лекарственные препараты для предотвращения дальнейшего развития патологического состо-
яния пациента.

Выводы: создание действующей модели автоматизированного инъектора на основе разработанной компью-
терной модели предполагает необходимость поиска источника его финансирования.

Ключевые слова: Инъектор, рендер, токсические агенты, фосфоорганические соединения, шприц.
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К фосфорорганическим действующим ве-
ществам относятся:

азаметиофос, глифосат, глифосат (изопро-
пиламинная соль), глифосат (калийная соль), 
глифосат (натриевая соль), диазинон,

диметоат, дихлофос (ДДВФ), малатион 
(Карбофос), паратион-метил, пиримифос-метил 
(Актеллик), фенитротион, фентион, фозалон, 
фосэтил алюминия, хлорофос, хлорпирифос

При пероральном поступлении ФОС с во-
дой или пищей сначала (от 3 мин и более) пре-
обладают местные симптомы: резкие схватко-
образные боли в животе, тошнота, рвота, понос, 
обильное слюнотечение. При средней и тяже-
лой формах поражений появляются общие сим-
птомы отравления. Функциональные нарушения 
ЖКТ после купирования острых проявлений мо-
гут держаться продолжительное время. 

При попадании ФОС на раневую поверх-
ность возникает наибольшая опасность для 
жизни пострадавшего. Через несколько секунд 
появляются мышечные подергивания в области 
раны, а затем все остальные симптомы общего 
отравления. Интоксикация развивается быстро, 
протекает тяжело, прогноз, как правило, небла-
гоприятный.

Препаратом экстренной помощи являет-
ся атропин или другой аналогичный м-холино-
литик. В аптечке АИ-2 антидот – афин, нахо-
дится в красном шприц-тюбике, вводится при 
первых признаках отравления во внутреннюю 
поверхность бедра. В первые часы  эффектив-
но применение реактиваторов холинэстеразы: 
дипироксим, изонитрозин. При невозможно-
сти применения реактиваторов холинэстеразы 
– атропин вводится до появления легких при-
знаков его передозировки: сухость во рту, рас-
ширение зрачков. Вместе с антидотами могут 
использоваться анальгетики для облегчения бо-
левого синдрома у пациента.

В качестве антидотов при поражениях ФОС 
в настоящее время применяются две группы ве-
ществ:

холинолитики, оказывающие блокирующее  
действие на постсинаптическую мембрану холи-
ореактивных структур;

реактиваторы холинэстеразы, способные 
восстановить активность ингибированного фер-
мента.

Антидоты оказывают максимальный эф-
фект при условии

раннего их применения  (в ближайшие 10-
15 мин.). 

Наибольшее распространение из препа-
ратов группы холинолитиков получил атропин. 
Атропин оказывает антагонистическое влияние 
на все эффекты ФОС, фактически блокируя хо-
линорецепторы и прпятвуя действию накопив-
шегося в нервных синапсах ацетилхолина.

Важной особенностью применения атро-
пина при интоксикации ФОС является исполь-
зование его в дозах, намного превышающих 
принятые в общетерапевтической практике. 
Критерием адекватности вводимой дозы атро-

пина является появление и поддержание при-
знаков легкой переатропинизации больного – 
небольшой мидриаз, сухость кожи и слизистых, 
умеренная тахикардия.

При отравлениях средней и тяжелой сте-
пени холинолитик необходимо вводить внутри-
венно, с интервалом 5-10 минут. Но несмотря 
на высокую эффективность атропина, его необ-
ходимо комбинировать с другими препаратами, 
действие которых распространялось не только 
на М-, но и на Н-холинорецепторы, поскольку 
именно в результате действия ФОВ на послед-
ние развивается одно из наиболее грозных про-
явлений интоксикации – паралич дыхательной 
мускулатуры.

Цель данной работы: разработать ком-
пьютерную модель автоматизированного инъ-
ектора доставки лекарственных препаратов при 
интоксикации фосфорорганическими соедине-
ниями.

Актуальность. В Казахстане при оказа-
нии медицинской помощи пациентам с отрав-
лениями ФОС используется АИ-4, в котором 
содержится устаревший по нынешним меркам 
и неудобный в использовании шприц-тюбик для 
ввода антидота.  Офицеры медицинской служ-
бы испытывают нехватку нужного инструмента 
для полевой диагностики отравления и быстро-
го ввода антидота в организм больного. Отно-
сительно долгая подготовка шприца-тюбика и 
долгая смена препарата для ввода инъекции 
негативно сказываются на оказании медицин-
ской помощи.

Рисунок 1 – Основные недостатки шприц-тюбика

В связи с этим  предпринята  попытка ком-
пьютерного моделирования современного аппа-
рата для ввода антидота, который сможет заме-
нить устаревший шприц-тюбик.

Критерии, которым должен соответство-
вать новый инъектор:

1. Удобство в использовании
2. Быстрая смена препаратов для инъек-

ции 
3. Дешевизна 
4. Прочность 
5. Мобильность
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6. Компактность
7. Экологичность материалов 
Учитывая перечисленные критерии,  раз-

работана модель будущего устройства. За ос-
нову модели использовалась шприц-ручка [2] 
для ввода инсулина. Отличия заключены в ис-
пользуемых материалах, механизмах действия и 
меньших габаритах.

Рисунок 2 – Шприц-ручка для инъекций антидота

Рисунок 3 – АИ - 4

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Корпус
Основным материалом для корпуса может 

послужить пропилен с антибактериальным 
слоем TECAPRO SAN [1]. Данный вид полиме-
ров в основном используются для медицинского 
оборудования. 

Свойства:
• Превосходная стойкость к гидролизу 

даже при высоких температурах,
• Возможность многократной стерилиза-

ции обычными методами,
• Отличная химическая стойкость,
• Особенно хорошее сочетание прочно-

сти, жесткости, плотности и твердости, 
• Отличная стойкость к истиранию и хоро-

шая ударная прочность.
SAN материалы Ensinger обеспечивают до-

полнительную безопасность благодаря своим 
антибактериальным свойствам. Эффект основан 
на непрерывном выпуске биоцидов на поверх-
ности пластмассовых деталей. 

Функции: Антибактериальный эффект 
освобождения биоцидов. 

Преимущества: Сокращение микробной 
обсемененности.

Рисунок 4 – TECAPRO SAN

Игла
Инъекционные иглы желательно изгото-

вить из высокопрочной медицинской стали.
Наименование: 20G1[7] 
Размер иглы: 0.9 x 40 mm [8] 
Цвет по международной классификации: 

зеленый
Инъекции антидота с использованием та-

ких игл более комфорты, менее болезненны, 
не требуют особых усилий. Длина иглы в 40 мм 
гарантирует, что инъекция будет выполнена 
внутривенно, что гарантирует быстрый эффект 
препарата в критических ситуациях. 

Угол среза для выполнения внутривенных 
инъекций – 45 градусов. Чтобы минимизировать 
болевые ощущения, изделия покрыты силико-
новым составом.

Рисунок 5 – Игла 20G1

Наименование марки: 20G1 [6] 
Размер иглы: 0.8 x 60 mm [3]
Цвет по международной классификации: 

зеленый

Рисунок 6 – Игла внутремышечная.

Игла для внутремышечной инъекции дли-
ной 60мм.

Угол среза для выполнения внутримышеч-
ных инъекций – 90 градусов [10].

Стекло для  ампул
Материалом для изготовления ампул с анти-

дотами может послужить – медицинское стекло. 
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Марка стекла: НС-3 [4]
Обьем: 10 мл 
Данная марка стекла обладает высокой 

устойчивостью к стерилизации паром в автоклаве 
при давлении 200-103 Па [4]. А так же у данного 
стекла повышенная химическая устойчивость.

Рисунок 7 – Стекло марки НС-3

Шток-поршневая система
Шток и поршни могут быть выполнены из 

HDPE полиэтилена высокой плотности низкого 
давления. Это жесткий тип пластика, который 
практически не выделяет вредных веществ и 
устойчив к маслам, бензину и температурным 
воздействиям.

Мембрану для ампул можно изготовить 
из силиконового каучука. Силиконовый каучук 
является инертным, стабильным и устойчивым 
к экстремальным условиям и температурам, при 
этом сохраняя все свои свойства. Изготавлива-
ют изделия из силикона двумя путями – через 
вулканизацию и литьем под давлением.

Изделия из силиконового каучука облада-
ют следующими преимуществами:

• Высокая термостойкость;
• Хорошие антиадгезивные свойства;
• Высокая химическая стойкость;
• Хорошая устойчивость к УФ-излучению;
• Высокий коэффициент трения;
• Легкое отделение липких продуктов (в 

пищевой промышленности)
Составляющие детали инъектора

Рисунок 8 – Состав инъектора

1. Основной корпус
2. Полость для ампул
3. Входа для ампул
4. Шестеренка для натяжения 
5. Пусковой механизм 
6. Колпачок
7. Сменная игла
8. Колпачок для иглы
9. Ампула с антидотом
10. Кнопки для взведения флакона 
11. Шток-поршневая система
12. Отсек для выброса ампулы
13. Дозатор 

Рисунок 9. Состав инъектора 2

Строение флакона:
1. Стеклянная тара
2. Мембрана 
3. Поршень
4. Разъем для иглы

Рисунок 10. Строение флакона

Строение Шток-поршневой системы:
1. Пружина
2. Шток
3. Шестеренки
4. Стойка

Рисунок 11. Шток-поршень
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3D Render актуальной модели инъек-
тора

Рисунок 12. Актуальная модель

Механизм действия инъектора
Весь механизм использует шток-поршне-

вую систему действия. Состоит из штоков, пру-
жин, поршней и курков для подготовки/ взведе-
ния механизма.  

Поршневой шток служит для соединения 
стойки с поршнем в гильзе-ампуле и передачи 
ей силы давления газов.

Рисунок 13. Модель шток-поршня

Принцип действия инъектора аналоги-
чен работе шприцевого поршня: при поднятии 
поршня шприца, если его игла помещена в со-
суд с жидкостью, между ним и поверхностью 
создаётся вакуум. Жидкость устремляется из 
сосуда, поскольку на неё действует атмосфер-
ное давление.

Рисунок 14. Шток-поршень в действии.

Принцип работы механизма
1. Вместимость  корпуса позволяет встав-

лять 3 ампулы и для каждой имеется отдельный 
вход с отсеками.

2. Под каждый отсек установлен свой спу-
сковой механизм со стартером. 

Рисунок 15. Стартеры

3. Препараты вставляются в отсеки, под 
отсеком имеется стартер, который  опускает ам-
пулу в дуло инъектора. Далее снимается колпа-
чок для корпуса и колпачок под иглу.

Рисунок 16. Снятие колпачков и подготовка инъек-
тора
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4. Когда ампула попадает в дуло инъекто-
ра, ползунок нажимом  поднимается вверх, тем 
самым соединяя ампулу с иглой.

Рисунок 17. Подключение ампулы к игле

Внутри корпуса имеется  специальная резь-
ба, по которой движутся шестеренки, тем самым 
натягивая пружину внутри до нужного уровня.       

Рисунок 18. Натяжение пружин и взвод механизма.

Рисунок 19. Шток до выстрела  

При нажатии на спусковой механизм пру-
жины со штоком выстреливают. Шток с порш-
нем внутри ампулы под давлением вытолкнет 
препарат наружу.

Рисунок 20. Спуск механизма

Открыв отсек,  меняя флакон, данный ал-
горитм действий повторяется с другими препа-
ратами.

Способ эксплуатации

Рисунок 21. Алгоритм использования инъектора

Экономические исследования
Если само определение себестоимости ка-

жется интуитивно понятным, то формулы ее 
расчета являются уже строгими математически-
ми выражениями. Для их понимания необходи-
мо изучить применяемую в каждом конкретном 
случае методику анализа.

Первым этапом расчета себестоимости 
всегда является определение издержек на 
производство товара или услуги. Этот процесс 
обозначается экономическим термином: «каль-
куляция себестоимости продукции». Кальку-
ляция может быть плановой, нормативной или 
фактической. Первая и вторая выражает пред-
ставление о том, как должен быть построен хо-
зяйственный процесс. Фактическая калькуляция 
производится на основе реальных данных.

Калькуляция себестоимости продукции 
– процесс, регулируемый множеством законо-
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дательных и отраслевых норм. Так происходит 
из-за практики назначения цен исходя из ве-
личины заявленной себестоимости. Во многих 
случаях предприятиям приходится вместо ры-
ночного изменения цен приходится прибегать к 
регулированию системы расчета себестоимости 
через перераспределение затрат с одних видов 
продукции на другие, чтобы иметь законную 
возможность повышать/понижать цену.

После выяснения величины издержек и их 
распределения по расходным статьям наступа-
ет очередь расчета их конкретной величины. 
Формулы расчета себестоимости применяются 
именно для этого.

Калькуляция себестоимости - это универ-
сальная процедура для любого экономического 
процесса. Наибольшую сложность такие вычис-
ления имеют при анализе промышленного про-
изводства. Здесь же применяется наибольшее 
количество разного вида формул расчета себе-
стоимости. Эти формулы могут быть адаптиро-
ваны и для других экономических процессов.

Формула полной себестоимости
Для общей оценки экономической эффек-

тивности предприятия часто применяется фор-
мула полной себестоимости. В самом простом 
варианте она выглядит так:

Полная себестоимость = сумма затрат 
на производство + расходы на реализацию.

Полная себестоимость показывает наи-
большую величину планируемых или фактиче-
ских расходов. Результаты всех остальных фор-
мул себестоимости представляют собой части 
этой общей величины.

Для рыночной экономики большую важ-
ность имеет не просто произведенная, а реали-
зуемая продукция. Потому формула себестои-
мости приобретает следующий вид:

Себестоимость реализованной про-
дукции = полная себестоимость – себесто-
имость не реализованной продукции.

Пример расчета полной себестоимости в 
развернутом виде, т.е. с выделением отдельных 
элементов, будет выглядеть примерно так:

Таблица 1. Затраты на сырье и материалы

Материал Цена
Пропилен с антибакте-
риальным слоем  
TECAPRO SAN.

736 тг за кг.

Игла 5500 тг за коробку 
(100 шт.).

3 Ампулы 90 тг
Шток и поршни 477 тг за кг.
Мембрана для ампул 3987тг /кг.

Полная себестоимость = Затраты на 
сырье и материалы + Затраты на энерго-
носители + Амортизационные отчисления 
+ Заработная плата основного персонала 
+ Заработная плата управленческого и 
вспомогательного персонала + Отчисле-
ния от заработной платы + Расходы на 

сбыт и продажное обслуживание + Транс-
портные расходы + Прочие затраты.

Но в данном случае определить себестои-
мость проекта целесообразнее по упрощенной 
формуле: 

Полная себестоимость = Затраты на 
сырье и материалы + логистические рас-
ходы + расходы на производство.

1. Стоимость пластика для корпуса (завод 
пластмассы в России):

Рисунок 22. Стоимость пластика

2. Стоимость иглы (Казахстанкая компания 
Umaimed): 

Рисунок 23. Стоимость иглы

3. Стоимость ампулы (китайский прозводи-
тель «Jinan Honhai Glass Co.Ltd» ) составляет 30 
тг за ампулу.

4. Стоимость материалов для штока и 
поршней (компании Kazmetallstal):

Рисунок 24. Стоимость ПНД

5. Стоимость каучука: 

Рисунок 25. Стоимость каучука

Стоимость Материалов: 12500 тг на 20 
устройств. 

Логистика
По примерным расчетам одна упаковка 

инъектора будет весить -150 г.
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В одном цеху/коробке будет 20 упаковок.
Обьем 1 цеха – 1м3
Вес коробки -  3кг 
Учитывая всё перечисленное, используя ло-

гистический калькулятор компании «Jetlogistic» 
и выведена цена за перевозку одного ящика с 
товаром. 

Рисунок 26. Тариф грузоперевозок

Расходы на производство
Для производства инъектора малой серией  

целесообразнее использовать 3D принтер для 
печати деталей корпуса и вручную собирать 
устройство.

Расчет:
Для выпуска инъектора необходимы:
• Печать корпуса на 3D принтере за еди-

ницу – 15000 тг.
• Сборка одного устройства 1500 тг за 

единицу.
• Цена за фасовку и упаковку – 60 тг за шт.
Для выпуска  20 шт. необходимо: (15000*2

0)+(1500*20)+(60*20)=331200 тг. 
Для массового производства инъектора 

компания “Пластмастер” (фабрика по производ-
ству пластмассовых изделий) предлагает такую 
формулу расчета: 

СТОИМОСТЬ = ((? г*1000 шт.–1%)*Х+1%) 
+ ((? г*1000 шт.*1%)*Y+1%) + Z + 97,5 тг.

СТОИМОСТЬ – стоимость 1000 шт. изделий 
«Изделие», без НДС;

? г – вес одного изделия «Изделие»;
1% – процент ввода красителя;
Х – цена за кг сырья, без НДС;
Y – цена за кг сырья (краситель), без НДС;
1% – технологические потери;
Z – Переработка (1000 шт.) – в зависимости 

от длины цикла устанавливается Подрядчиком в 
размере 5620 тг.

97,5 тг. – упаковка 1000 шт. изделий «Из-
делие».

То есть: ((80 г*1000 шт.–1%) *695+1%) 
+ ((80 г*1000 шт.*1%)*175+1%) + 5610+ 97,5 
тг.= 55 601 124 тг.

Цена за 1 ящик (20 упаковок) продук-
ции

Для тестового малого тиража при распеча-
тывании на 3D принтере расходы составляют:

• Материалы – 12500 тг
• Логистика – 7148 тг
• Производство и сборка – 331200 тг
ИТОГО:  350848 тг
Результаты
1. Проведен литературный обзор дей-

ствия фосфорорганических соединений и  ана-
лиз имеющихся концептов инъектора.

2. Для решения поставленной  задачи по-
ложительно зарекомендовала себя  компьютер-
ная программа 3Ds MAX.

3. Разработана компьютерная модель и ме-
ханизм работы автоматизированного инъектора 
доставки лекарственных препаратов при интокси-
кации фосфорорганическими соединениями.

4. Проведенные экономические расчеты 
стоимости изготовления разработанного инъекто-
ра показали дешевизну используемых материалов.

Заключение: Разработанная модель ав-
томатизированного простого в эксплуатации 
и транспортировке инъектора может заменить 
шприц-тюбик в современных АИ, что позволит 
медицинским работникам своевременно вво-
дить инъекции препарата, избегая развития па-
тологических процессов у пациентов.

Выводы: создание действующей модели 
автоматизированного инъектора на основе раз-
работанной компьютерной модели предполага-
ет необходимость поиска источника его финан-
сирования.

Конфликт интересов не заявляется.
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ОРГАНОФОСФОРЛЫ ҚОСЫЛЫСТАРЫМЕН ИНТОКСИКАЦИЯ КЕЗІНДЕ ДӘРІ-ДӘРМЕКТЕРДІ ЖЕТКІЗУДІҢ  
АВТОМАТТАНДЫРЫЛҒАН ИНЪЕКТОРЫН КОМПЬЮТЕРЛІК МОДЕЛЬДЕУ ТҮЙІНДЕМЕ
1Фармация мектебі, «Қарағанды медициналық университеті» ҚМУ, (Қарағанды қаласы, Қазақстан Республикасы)

Жұмыс мақсаты: органофосфор қосылыстарымен интоксикация болған кезде дәрі-дәрмектерді жеткізудің 
автоматтандырылған инъекторының компьютерлік моделін жасау.

Зерттеу әдістері: 
1. Органофосфор қосылыстарының адам ағзасына әсері туралы әдеби дереккөздерді талдау.
2. Инъектор моделін жасауға арналған компьютерлік бағдарламаларды салыстыру.
3. Дәрілік препараттарды жеткізетін инъекторды және оның әсер ету механизмін  модельдеу.
4. Әзірленген инъектордың құнын болжау.
Нәтижелері:
1. Органофосфор қосылыстарының әрекетіне әдеби шолу және инъектордың қолданыстағы тұжырымдамала-

рына талдау жасалды.
2. Мәселені шешу үшін 3DS MAX компьютерлік бағдарламасы өзін оң дәлелдеді.
3. Органофосфор қосылыстарымен интоксикация кезінде дәрі-дәрмектерді жеткізудің автоматтандырылған 

инъекторы үшін компьютерлік модель және жұмыс механизмі жасалды.
4. Әзірленген инъекторды дайындау құнының экономикалық есептеулері жүргізілді.
Қорытынды: автоматтандырылған инъектордың әзірленген моделі медицина қызметкерлеріне пациенттің па-

тологиялық жағдайының одан әрі дамуын болдырмау үшін дәрілерді дер кезінде енгізуге мүмкіндік береді.
Нәтижелер: әзірленген компьютерлік модель негізінде автоматтандырылған инъектордың жұмыс моделін құру 

оны қаржыландыру көзін табу қажеттілігін білдіреді.
Кілт сөздер: Инъектор, рендер, улы заттар, органофосфор қосылыстары, шприц.

G. K. Mambeterzina1, D. D. Omargaly1

COMPUTER MODELING OF AN AUTOMATED INJECTOR FOR DRUG DELIVERY  
DURING INTOXICATION WITH ORGANOPHOSPHORUS COMPOUNDS
1School of Pharmacy, KMU “Medical University of Karaganda” (Karaganda city, Republic of Kazakhstan)

The purpose of the thesis: To develop a computer model of an automated drug delivery injector for intoxication 
with organophosphorus compounds.

Research methods: 
1. Analysis of literature sources on the effect of organophosphorus compounds on the human body.
2. Comparison of computer programs for the development of an injector model.
3. Computer simulation of the drug delivery injector and its mechanism of action.
4. Forecasting the cost of the developed injector.
Results:
1. A literary review of the action of organophosphorus compounds and an analysis of the available concepts of the 

injector are carried out.
2. To solve the task, the 3Ds MAX computer program has proven itself positively.
3. A computer model and mechanism of operation of an automated drug delivery injector for intoxication with 

organophosphorus compounds have been developed.
4. Economic calculations of the cost of manufacturing the developed injector have been carried out.
Conclusion: the developed model of an automated injector will allow medical workers to administer drugs in a 

timely manner to prevent further development of the patient’s pathological condition.
Findings: the creation of an operating model of an automated injector based on the developed computer model 

implies the need to find a source of its financing.
Key words: Injector, render, toxic agents, organophosphorus compounds, syringe.
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Во всем мире ежегодные показатели смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний 
превышают показатели смертности от других 
причин [1]. В Республике Казахстан основной 
причинами от сердечно сосудистых заболева-
ний зарегистрирована ишемическая болезнь 
сердца, а именно инфаркт миокарда, хрониче-
ская сердечная недостаточность[3].

Люди, страдающие сердечно сосудистыми 
заболеваниями или подвергающиеся высокому 
риску таких заболеваний (в связи с наличием 
одного или нескольких факторов риска, таких 
как повышенное кровяное давление, диабет, 
гиперлипидемия), нуждаются в раннем выяв-
лении и оказании помощи путем консультиро-
вания, реабилитации и, при необходимости, 
приема лекарственных средств[2]. Большинство 
сердечно-сосудистых заболеваний можно пре-
дотвратить путем принятия мер в отношении 
таких факторов риска, как употребление таба-
ка, нездоровое питание и ожирение, отсутствие 
физической активности и вредное употребле-
ния алкоголя[5].

Новой формой работы медицинской се-
стры, является сестринский процесс, внедрение 
которого в деятельность ЛПУ позволит повы-
сить качество оказания медицинской помощи 
[1].Используя в своей работе клинические ру-
ководства по сердечной реабилитации, специа-
лист сестринского дела может стать незамени-
мым помощником и партнером врача терапевта 
по наблюдению и реабилитации пациентов,как 
перенесших инфаркт миокарда, инсульт, стра-
дающих ИБС, так и находящихся в группе риска 
по этим осложнениям.

Кардиореабилитация – это совокупность 
действий, необходимых для благоприятного воз-
действия на основную причину сердечно-сосуди-
стых заболеваний, а также для обеспечения наи-
лучших физических, психических и социальных 
условий с тем, чтобы пациенты могли своими 
силами сохранить или восстановить оптималь-

ное функционирование в своем сообществе[3]. 
Участие специалистов сестринского дела в кар-
диореабилитации, дает возможность контроли-
ровать такие факторы риска, как артериальное 
давление и уровень холестерина, проводить мо-
ниторинг приема лекарства, а также поощрять 
приверженность лекарственной терапии. Неме-
дикаментозное вмешательство может предоста-
вить наилучшую возможность для повышения 
качества медицинского управления рисками. [3]

Поэтому актуальной проблемой является 
организация и проведение действенной реа-
билитации сердечно сосудистых заболеваний 
и привлечение к этому среднего медицинского 
персонала амбулаторно-поликлинической служ-
бы.В условиях реформирования сестринского 
дела значительно повышается роль медицин-
ской сестры в системе здравоохранения. Совре-
менные теории сестринского дела, основанные 
на научном подходе и доказательных практиках, 
представляют медсестру в качестве равноправ-
ного партнера врача, который принимает само-
стоятельные сестринские решения, планирует и 
осуществляет доказательный сестринский уход, 
отражая его в сестринской документации [4].

Цель исследования. Изучить роль специа-
листа сестринского дела в наблюдении и реа-
билитации пациентов с сердечно сосудистыми 
заболеваниями в условиях реформирования се-
стринского дела. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Методы исследования: наблюдение, опрос 

(стандартизированное интервью), тестирова-
ние, статистический метод исследования.  Ма-
териал исследования: пациенты с сердечно со-
судистыми заболеваниями.

Объект исследования: работа специалиста 
сестринского дела по реабилитации пациентов 
с сердечно сосудистыми заболеваниями.

Основные компоненты программы сердеч-
ной реабилитации/ вторичной профилактики: 
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начальная оценка (изучение истории болезни и 
сестринский осмотр), управление уровнем ли-
пидов (оценивание и изменение диеты, физи-
ческую активность и лекарственную терапию), 
управление гипертензией (измерение артери-
ального давления, каждое посещение не менее 
двух раз), прекращение курения (опрос на ста-
тус курения, определение готовности пациен-
та бросить курить, предложить консультацию 
профильного специалиста для назначения ни-
котин заместительной терапии, предложить по-
веденческие советы и групповые (школы) или 
индивидуальные консультации), снижение веса 
(определение ИМТ, обеспечить поведенческое и 
диетическое консультирование с последующим 
мониторингом прогресса в достижении целей), 
психосоциальное управление (определение пси-
хосоциальных проблем, предоставление индиви-
дуального или группового консультирования или 
и то и другое пациентам с клинически значимыми 
психосоциальными проблемами, обеспечение за-
нятий по снижению стресса для всех пациентов), 
консультирование по физической активности 
и тренировка (оценивать текущую физическую 
активность с использованием Шкалы субъектив-
ной оценки физической нагрузки (шкала Борга),  
выявлятьбарьеры для повышения физической 
активности, давать советы относительно увели-
чения физической активности)[3].

Наше исследование было проведено на 
базе Учреждения «Амбулаторный центр». В ис-
следовании участвовали пациенты, состоящими 
на учете с сердечно сосудистыми заболевани-
ями на одном из участков, участково-поликли-
нической службы учреждения «Амбулаторный 
центр» города Усть-Каменогорск. В исследова-
нии участвовало 30 пациентов, из них 18 жен-
щин и 12 мужчины возрасте от 40 до 70 лет. 
Было проведено анкетирование, для которо-
го была самостоятельно разработана анкета, 
включающая в себя следующие вопросы: зна-
ете ли вы возможные осложнения при вашем 
заболевании; знаете ли вы как принимать ле-
карства, назначенные вашим врачом; знаете ли 
вы какую диету нужно соблюдать при вашем 
заболевании; соблюдаете ли вы диету; веде-
те ли вы дневник ежедневного измерения АД, 
курите ли вы  и т.д. Для получения информа-
ции о пациентах были изучены медицинские 
карты, с целью уточнения о имеющихся у них 
сопутствующих заболеваниях, уровень холе-
стерина, сахара крови, липопротеидов. Также, 
был произведен сестринский осмотр: замер ар-
териального давления (АД), частота сердечных 
сокращений, сбор анамнеза, произведены за-
меры веса и окружности талии, с последующим 
расчетом индекса массы тела (ИМТ).Для оценки 
психологического статуса и наличия депрессии 
по шкале Бека[3], пациентам были даны соот-
ветствующий опросник. Затем пациенты были 
разделены на две группы по 10 человек, одина-
ковых по возрасту и тяжести заболевания. 

В течении двух месяцев с пациентами пер-
вой группы постоянно работала медицинская 

сестра. Была проведена беседа о возможных 
осложнениях, правильном питании, были даны 
рекомендации по физической нагрузке.С куря-
щими пациентами была проведена беседа о вре-
де курения, предложена консультация специа-
листа,  для назначения никотин заместительной 
терапии, предложены поведенческие советы.
Всем пациентам первой группы были розданы 
дневники контроля АД, с пояснениями по их 
заполнению. В индивидуальной беседе с каж-
дым пациентом, первой группы, были даны по-
яснения по приему лекарственных препаратов, 
назначенных врачом. Пациентов этой группы, 
с периодичностью два раза в неделю, обзвани-
вала медицинская сестра, она контролировала 
выполнение рекомендаций и отвечала на воз-
никающие вопросы.

Пациенты второй группы, не находились 
под постоянным наблюдением медицинской се-
стры, продолжая лечение в обычном режиме.

По истечению двух месяцев, был произве-
ден повторный опрос и осмотр пациентов обеих 
экспериментальных групп.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам проведенного анкетирова-

ния и осмотра в начале исследования подавля-
ющая часть пациентов не осведомлены о сво-
ем заболевании и возможных осложнениях. Не 
знают особенностей лечебной диеты при своем 
заболевании. Не контролируют артериальное 
давление. Имеют высокие показатели холесте-
рина, глюкозы, артериального давления. 

Рисунок 1 – Осведомленность пациентов о их  
заболевании в начале исследования

Рисунок 2 – Показатели веса в начале исследования.
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Больше половины респондентов имеют 
лишний вес, ведут малоподвижный образ жиз-
ни. Несмотря на свой диагноз 25% опрошенных 
курят.

Рисунок 3 – Статус курения

По окончанию эксперимента, у пациентов 
первой группы находившейся под наблюдением 
медицинской сестры, улучшились показатели 
АД, снизились показатели холестерина и сахара 
крови. У некоторых пациентов снизился вес на 
2-4 килограмма.  У всех пациентов отмечалось 
улучшение самочувствия. 

Рисунок 4 – У пациентов второй экспериментальной 
группы не отмечалось видимой динамики  
в состоянии

Из чего мы можем заключить, что важна 
роль специалиста сестринского дела по реа-
билитации пациентов с сердечно сосудистыми 
заболеваниями. Постоянное сестринское со-
провождение таких пациентов может привести 
к улучшению течения заболевания и как след-
ствие улучшению качества жизни пациентов.
Снизит риск возникновения осложнений.

ВЫВОДЫ
1. Опытным путем была доказана необхо-

димость привлечения сестринского персонала к 
наблюдению и реабилитации пациентов с сер-
дечно сосудистыми заболеваниями.

2. Внедренные новые технологии сестрин-
ского ухода, основанные на доказательной ме-
дицине, позволили улучшить качество жизни 
больных с сердечно сосудистыми заболевания-
ми и профилактику осложнений.
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МЕЙІРБИКЕ ҚЫЗМЕТІН РЕФОРМАЛАУ ЖАҒДАЙЫНДА ЖҮРЕК-ҚАН ТАМЫРЛАРЫ АУРУЛАРЫ БАР  
НАУҚАСТАРДЫ СҮЙЕМЕЛДЕУ МЕН ОҢАЛТУДАҒЫ МЕЙІРБИКЕ ҚЫЗМЕТКЕРЛЕРІНІҢ РӨЛІ
1 «Қарағанды медицина университеті» КЕАҚ, мейіргерлік білім беру мектебі.

Бұл зерттеу мейірбикелік денсаулық сақтаудың жаңа моделін реформалау жағдайында жүрек-қан тамырлары 
аурулары (ЖҚА) бар науқастарды бақылау мен оңалтудағы мейірбикелік күтімнің рөлін қарастырды.Мейірбике про-
цесінің пациенттердің олардың жағдайы туралы хабардар болуына әсері.

Кілт сөздер: оңалту, бақылау, жүрек-қан тамырлары аурулары, мейірбике специалист маманы
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Из-за специфики работы, недостаточно-
сти степени изученности возникают трудно-
сти в формировании адекватных программ 
профилактики профессионального стресса, 
коррекции его негативных последствий у ме-
дицинских сестер [4]. На данном этапе разви-
тия нашей страны, в законе Республики Казах-
стан о «Судебно-экспертной деятельности» не 
оговорено о роли, обязанностях и специфике 
работы медсестер Института судебных экспер-
тиз, в связи с чем, медицинская сестра полу-
чает низкую заработную плату и не получает 
определенные надбавки, в отличие от своих 
коллег общей клинической практики, хотя по-
стоянно подвергается психоэмоциональной 
нагрузке [1,2,3]. Немаловажную роль имеет 
медицинская сестра в судебно-медицинской 
службе, она является непосредственным по-
мощником судебно-медицинского эксперта, 
профессиональный труд отличается высокой 
эмоциональной, психологической и физиче-
ской нагрузкой, специфика работы связана с 
вредными условиями труда, с условиями труда 
в чрезвычайных ситуациях [4]. В деятельности 
медсестры существует широкий спектр причин, 
способствующих развитию профессионального 
выгорания: перегрузки от профессиональной 
деятельности, неудовлетворенность матери-
альным положением, особенности взаимодей-
ствия с потерпевшими, обвиняемыми и др. 
лицами, при работе с биологическим матери-
алом, проблемы профессионального роста и 
карьеры, ухудшение здоровья [4,6,10]. Меди-
цинская сестра общеэкспертного отдела Ин-
ститута судебных экспертиз участвует в иссле-
довании (вскрытии) трупов; проводит изъятие 
и оформление биологических материалов, ве-
щественных доказательств; участвует в прове-
дении судебно-медицинских экспертиз потер-

певших, обвиняемых и других лиц; участвует 
при экспертизах по половым преступлениям, 
при проведении комиссионных, комплексных, 
дополнительных, повторных экспертиз; комис-
сионных экспертиз по определению возраста 
[10]. Роль, функции и формы деятельности из-
меняются в соответствии с новыми задачами, 
стоящими перед здравоохранением и юстицией 
[5]. Усложнение процессов, в которых участву-
ет медицинская сестра, требует от неё не толь-
ко лучшей базовой подготовки, но и освоения 
новых методик, применяемых в судебно-ме-
дицинской практике [7]. Для эффективного 
выполнения своих обязанностей медицинская 
сестра должна постоянно работать над повы-
шением собственного уровня знаний, навыков 
и в целом — компетентности [8]. Требования, 
которые предъявляются судебно-экспертной 
системой при подготовке медсестер, возраста-
ет каждый год, так как помимо общих медицин-
ских знаний и клиники, медсестра судебно-экс-
пертного отдела, должна быть компетентна в 
профильных областях судебно-администра-
тивной и судебно-уголовной системах [7,8,9]. 
Имея многолетний опыт работы в этой сфере 
деятельности, понимаешь, что необходимо 
создать учебную базу по уровню подготовки 
медицинских сестер в судебно-медицинской 
службе, потому что, вновь прибывшим меди-
цинским сестрам, со спецификой данной рабо-
ты, приходится учиться на рабочем месте.

Цель исследования – изучение совре-
менных аспектов подготовки медицинских се-
стер института судебных экспертиз. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Количественное исследование, анкетиро-

вание, статистическое. Проведённое анкети-
рование являлось анонимным. Вся полученная 
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информация конфиденциальна и была необхо-
дима для получения статистических данных. В 
анкете были предложены вопросы с указанием 
пола, возраста, образования, стажа работы, на-
личия квалификационной категории, причины 
трудоустройства в Институт судебных экспер-
тиз, оценки условий труда в общеэкспертном 
отделе, испытывали ли трудности в общении с 
потерпевшим, отношение к материально-техни-
ческому обеспечению отдела и соответствие их 
нормам; нахождение в стрессовых ситуациях; 
причины увольнения с Института судебных экс-
пертиз. Результаты исследования были вынесе-
ны в диаграммы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследовании приняли участие 62 чело-

века, ранее работавших, из них 60 лиц женского 
пола и 2 мужского пола. Средний возраст участ-
ников от 20 до 35 лет. Участникам было пред-
ложено анкетирование. По результатам данного 
анкетирования, были получены следующие ре-
зультаты. 1) На вопрос «какова ваша квалифи-
кационная категория?», 45% ответили - нет, т.е. 
не имели категорию, 9 % имели вторую, 22% - 
первую и 24 % высшую категорию (таблица 1).

2) На вопрос «Укажите причины трудоу-
стройства в Институт судебных экспертиз?», 
23% выбрали ответ – материальный доход, 27% 
- трудоустроился, потому что интересно, 50% - 
не нравится, но работать надо (таблица 2).

3) На вопрос «Испытывали ли вы трудности 
в общении с потерпевшими?», 68% участников 
анкетирования испытывали трудности в обще-
нии с потерпевшими, 14% - не испытывали, 18 
% - испытывали иногда (таблица 3).

4) Так как один из основных компонентов 
благоприятных условий труда является психи-
ческое здоровье самого человека, то естествен-
ным образом остро встает вопрос о наличие 
стресса на работе. Так, на вопрос: Нахождение 
в стрессовых ситуациях?» - 80% участников от-
ветили - часто, 20% - иногда (таблица 4).

5) Одним из решающих факторов, по ко-
торым большинство участников анкетирования 
увольнялись с работы, были морально-психо-
логические причины (26%), низкая заработная 
плата (24%) и (50%) не смогли работать, т.к. не 
владели спецификой работы в данной области 
(таблица 5).

В результате проведенного исследова-
ния, возникла необходимость в разработке 
«Программы по специфике работы медицин-
ской сестры общеэкспертного отдела Институ-
та судебных экспертиз», в которую включены 
основные разделы, отражающие специфику 
работы медицинской сестры, теоретические и 
практические аспекты разработок, с возможно-
стью реализации создания специализирован-
ного курса по подготовке медицинских сестер 
в судебно-медицинской службе для повышения 
эффективности работы, для привлечения вос-
требованности медицинских сестер в данной 
сфере деятельности. 

В Программе необходимо указать сле-
дующие рекомендации, требования: 

1) Приём медсестер на работу должен 
осуществляться после прохождения специа-
лизации на рабочем месте, с испытательным 
сроком. 2) Проведение беседы о вредных усло-
виях труда, психоэмоциональной нагрузке. 3) 
Ознакомление со ст. УК и УПК РК о неразгла-
шении, соблюдении профессиональной тайны 
и за дачу заведомо ложных показаний. 4) Вве-
дение в курс специфики работы медицинской 
сестры общеэкспертного отдела Института 
судебных экспертиз. 5) Необходимо изучение 
законодательных актов, связанных со специ-
фикой работы в судебно-медицинской службе. 
6) Знакомство с документацией отдела, веде-
ние соответствующей документации. 7) Зна-
комство с функциональными обязанностями, 
должностными инструкциями и инструкциями 
по технике безопасности. 8) Соблюдение деон-
тологических, этических и субординационных 
норм отдела. 9) Знакомство с коллективом и 
ознакомление со спецификой работы отдела 
и отделений на рабочих местах. 10) Провести 
обучение на рабочем месте, согласно програм-
мы, с учётом специфики работы. Трудовые 
действия: - Подготовка рабочего места, ин-
струментария, лабораторной посуды, обору-
дования для забора объектов биологического 
происхождения от трупа и его частей для ла-
бораторных и инструментальных исследований 
в зависимости от вида судебно-медицинской 
экспертизы (исследования). - Специальная 
подготовка вещественных доказательств и 
объектов биологического и иного происхожде-
ния к проведению лабораторных и инструмен-
тальных исследований в зависимости от вида 
судебно-медицинской экспертизы (исследо-
вания). - Выполнение стандартных процедур 
секционных и инструментальных исследова-
ний при производстве судебно-медицинских 
экспертиз (исследований) трупа и его частей. 
- Регистрация вещественных доказательств и 
объектов биологического и иного происхож-
дения для лабораторных и инструментальных 
исследований в зависимости от вида судеб-
но-медицинской экспертизы (исследования) в 
журнале и (или) в информационной системе. 
- Упаковка, маркировка, хранение и транспор-
тировка с соблюдением необходимых условий 
вещественных доказательств и объектов био-
логического и иного происхождения на пре-
аналитическом этапе в зависимости от вида 
судебно-медицинской экспертизы (исследова-
ния). Необходимые навыки: - Подготавливать 
рабочее место, инструментарий, лабораторную 
посуду, оборудование для проведения специ-
альных диагностических проб, забора объектов 
биологического происхождения от трупа и его 
частей для лабораторных и инструментальных 
исследований в зависимости от вида судеб-
но-медицинской экспертизы (исследования). 
- Выполнять стандартные процедуры секци-
онных и инструментальных исследований при 
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производстве судебно-медицинских экспертиз 
(исследований) трупа и его частей. - Подго-
тавливать (упаковывать, маркировать) веще-
ственные доказательства и объекты биологи-
ческого и иного происхождения для передачи 
в другое структурное подразделение органи-
зации судебно-медицинской экспертизы или 
для выдачи лицу, назначившему производство 
судебно-медицинской экспертизы (исследова-
ния), и заполнять сопроводительные докумен-
ты. - Регистрировать, хранить и транспортиро-
вать вещественные доказательства и объекты 
биологического и иного происхождения, посту-
пившие для лабораторных и инструментальных 
исследований, в зависимости от вида судеб-
но-медицинской экспертизы (исследования) в 
журнале и (или) в информационной системе. 
- Маркировать поступившие на лабораторное и 
инструментальное исследование объекты в со-
ответствии с видом судебно-медицинской экс-
пертизы (исследования). Необходимые знания: 
-  Основы нормальной и патологической ана-
томии и физиологии человека, основы судеб-
ной медицины. - Общие вопросы организации 
работы подразделений Института судебных 
экспертиз. - Инструкция по судебно-медицин-
ской экспертизе трупа. - Методика проведения 
судебно-медицинского исследования трупа и 
его особенности при различных видах смерти. 
- Номенклатура отдела (ведение соответствую-
щей документации). - Методики взятия объек-
тов биологического происхождения от трупа и 
его частей. - Приемы и методы подготовки ве-
щественных доказательств, объектов биологи-
ческого и иного происхождения в зависимости 
от вида судебно-медицинской экспертизы (ис-
следования). - Правила хранения и транспор-
тировки вещественных доказательств и объ-
ектов биологического и иного происхождения 
различного типа. Программа может меняться, 
согласно требованиям по специфике работы и 
в связи с изменениями в нормативно-правовых 
документах. Рабочая программа должна быть 
составлена на основании Государственного 
стандарта дополнительного образования по 
медицинским и фармацевтическим специаль-
ностям Республики Казахстан. Теоретическая 
часть программы должна включать информа-
цию об определении роли медицинской сестры 
в организации труда среднего медицинского 
персонала, изучению раздела и планирование 
работы медицинской сестры. Для определения 
исходного уровня знаний и умений проводится 
базисный контроль. Проверка в ходе учебного 
процесса осуществляется с помощью рубежно-
го контроля различными формами и методами. 
Итогом цикла является зачёт (проверка зна-
ний, умений, навыков). Необходимо проводить 
циклы повышения квалификации «Актуаль-
ные вопросы сестринского дела при работе в 
общеэкспертном отделе Института судебных 
экспертиз». В программу необходимо ввести 
тематический план лекций, тематический план 
практических занятий, самостоятельную рабо-

ту слушателя и рекомендуемую литературу. Ос-
новная цель дисциплины - научить вновь при-
бывших медицинских сестёр специфике работы 
в общеэкспертном отделе Института судебных 
экспертиз; провести теоретическое ознакомле-
ние, закрепление знаний и умений по выпол-
нению функциональных обязанностей. Именно 
медицинская сестра может помочь устранить 
коммуникативные барьеры в процессе обще-
ния с потерпевшими, либо их родственниками.

ВЫВОДЫ
1. Необходимо осуществлять подготовку 

кадров по судебно-медицинской службе в Ин-
ститут судебных экспертиз (медицинских сестёр, 
а также главных (старших) медицинских сестёр 
(бакалавров здравоохранения по сестринскому 
делу), в медицинских колледжах, ВУЗах, полу-
чивших статус на право получения высшего ме-
дицинского образования, с учётом специфики 
работы медицинской сестры общеэкспертного 
отдела.

2. Создать учебную базу, с внедрением 
Программы по подготовке медицинских сестер 
общеэкспертного отдела Института судебных 
экспертиз.

Рисунок 1 – Квалификационная категория  
респондентов

Рисунок 2 – Причины трудоустройства в Институт 
судебных экспертиз
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Рисунок 3 – Трудности в общении с потерпевшим

Рисунок 4 – Нахождение в стрессовых ситуациях.

Рисунок 5 – Причины увольнения с данного места 
работы
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MODERN ASPECTS OF TRAINING OF NURSES OF THE INSTITUTE OF FORENSIC EXAMINATIONS
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The article discusses the reasons for the dismissal of nurses of the Institute of Forensic Expertise, a study was 
carried out to identify the factors of influence contributing to high staff turnover, the role of a nurse in the forensic medical 
service, taking into account the specific working conditions, is outlined. The modern aspects of the training of nurses of 
the Institute of Forensic Expertise have been studied. A proposal was made to create a program for the training of nurses 
and recommendations were given taking into account the specifics of the work.
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А. С. Лим1,2, Ж. А. Қалбеков1, В. Ю. Яблонская1, Т. Т. Киспаева¹
СОТ САРАПТАМАСЫ ИНСТИТУТЫНЫҢ МЕДБИКЕЛЕРІН ДАЙЫНДАУДЫҢ ЗАМАНАУИ АСПЕКТІЛЕРІ
1 «Қарағанды медицина университеті» КЕАҚ, мейіргерлік білім беру Мектебі. 
2Алматы облысы бойынша сот сараптамалары Институты

Мақалада сот сараптамасы институтының мейірбикелерін жұмыстан шығару себептері қарастырылған, кадр-
лардың жоғары айналымына ықпал ететін әсер ету факторларын анықтау бойынша зерттеулер жүргізілген, нақты 
еңбек жағдайларын ескере отырып, сот-медициналық қызметтегі мейірбикенің рөлі көрсетілген. Сот сараптамасы 
институтының медбикелерін дайындаудың заманауи аспектілері зерттелді. Медбикелерді даярлау жөніндегі бағдар-
ламаны құру туралы ұсыныс енгізілді және жұмыстың ерекшелігін ескере отырып ұсынымдар берілді.

Кілт сөздер: сот сараптамасы институты, мейірбике жұмысының ерекшелігі, зиянды еңбек жағдайлары
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Актуальной проблемой качественной под-
готовки будущих специалистов, в том числе вра-
чей, является уровень успеваемости студентов. 
Это связано с повышением требований к специ-
алистам со стороны общества и обусловлено 
высоким темпом развития технологий в меди-
цине, большим потоком научно-профессиональ-
ной информации.[1-3] В связи с этим возникает 
необходимость принятия соответствующих мер 
и создания условий по улучшению качества 
подготовки специалиста и, соответственно, по 
повышению учебной эффективности обучаю-
щихся.[3]

Цель исследования. Выявление и характе-
ристика факторов, влияющих на уровень успе-
ваемости студентов медицинского вуза. 

Задачи исследования. Изучить литературу 
и провести анализ факторов, влияющих на здо-
ровье и успеваемость студентов медицинского 
университета.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для выполнения поставленных целей про-

ведено добровольное анонимное анкетирова-
ние студентов различных школ медицинского 
университета Караганды.

Объект исследования. Студенты медицин-
ского университета Караганды.

Факторы, влияющие на здоровье студентов
На формирование здоровья студенче-

ской молодежи в процессе обучения влияет мно-
жество факторов, которые условно можно раз-
делить на две группы [7].

Таблица 1 – Факторы влияющие в процесс 
обучения

Первая группа – это 
объективные факторы, не-
посредственно связанные 

с учебным процессом

Вторая группа факто-
ров – субъективные, 
личностные характе-

ристики

Простейшие Серьезные

Внутренние факторы успеваемости студен-
тов:

• Влияние психических процессов на 
успешность обучения;

• Влияние психических состояний на успе-
ваемость студентов;

• Влияние состояние здоровья студентов;
• Мотивационный фактор успеваемости; 
• Отношение студента к выбранной про-

фессии; .
• Собственная неорганизованность.
Внешние факторы успеваемости студента:
• Особенность адаптации к учебному про-

цессу; 
• Особенность адаптации к условиям об-

учения; 
• Особенность адаптации к студенческой 

группе;
• Учебная нагрузка;
• Условия проживания;
Факторы риска, влияющие на здоровье сту-

дентов
И, прежде всего, нам хотелось бы выяс-

нить из мнения студентов, каковы факторы 
риска здоровья, и какие факторы они рассма-
тривают наиболее предпочтительными для 
укрепления и сохранения своего здоровья. 
[12]

Задачи исследования: 
1) выявить факторы, негативно влияющие 

на состояние здоровья студентов; 
2) изучить, на сколько действенно студен-

ты соблюдают факторы ЗОЖ; 
3) определить, что мешает и что необхо-

димо для поддержания ЗОЖ. 
Объект исследования: здоровый образ 

жизни студентов. 
Предмет исследования: факторы здоровья 

студентов. 
Выборка. Исследование, приведенное в 

данной работе, проводилось среди студентов 
1-7 курсов, в количестве 90 человека, из них 31 
юноши и 69 девушек.
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Необходимо было выяснить мнение студен-
тов о том, какие факторы негативно влияют на 
состояние их здоровья. Мы получили следую-
щие ответы. Студенты выделяют наиболее не-
гативные факторы, влияющие на состояние их 
здоровья, такие как:

Рисунок 1 – Негативные факторы, влияющие на 
состояние здоровья студентов

Анализируя ответы студентов, следует от-
метить, что «нарушение режима труда и отды-
ха», «нарушение режима питания», «напряжен-
ность учебного труда», «вредные привычки» 
- факторы, которые зависят от их самостоятель-
ного соблюдения. Следовательно, напрашива-
ется вывод, что студенты не умеют рациональ-
но организовывать свой образ жизни.[13] В то 
же время наше внимание привлекли факторы, 
отмеченные студентами, как наиболее вредные: 
нарушение режима питания, влияние вредных 
привычек и стрессовые ситуации. В этой связи 
необходимо подумать над составлением дей-
ственных оздоровительных программ.[8]

Результаты анкетирования

Рисунок 2. – Процетное соотношение вариантов 
ответов на вопрос анкеты «Укажите ваш пол?»

Рисунок 3. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Ваш возраст?»

Рисунок 4. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Укажите Ваш курс?»

Рисунок 5. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Укажите Вашу специальность?»

Рисунок 6. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «На какой основе Вы учитесь?»

Рисунок 7. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Причины, побудившие Вас посту-
пить в НАО «МУК»?»
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Рисунок 8. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Удовлетворены ли Вы выбранной 
профессией?»

Рисунок 9. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Приходится ли Вам совмещать учебу 
с работой?»

Рисунок 10. – Процетное соотношение вариантов  
на вопрос анкеты «Часто ли Вы пропускаете  
занятия?»

Рисунок 11. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Составляете ли Вы режим дня/рас-
писание во избежание лишней траты времени?»

Рисунок 12. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Сколько часов Вы в среднем прово-
дите за выполнением домашнего задания?»

Рисунок 13. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Сколько времени Вы пррводите за 
своим любимым занятием (хобби)?»

Рисунок 14. – Процетное соотношение вариантов 
на вопрос анкеты «Сколько секций, кружков, Вы 
посещаете?»

Рисунок 15. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Сколько времени Вы проводите за 
компьютерными играми, в социальных сетях и т.п.?»
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Рисунок 16. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Сколько часов в сутках выделяете 
на сон?»

Рисунок 17. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Как бы Вы охарактеризовали атмос-
феру в вашей группе?»

Рисунок 18. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Как Вы думаете, что мешает уровню 
вашей успеваемости в ВУЗе?»

Рисунок 19. – Процетное соотношение вариантов на 
вопрос анкеты «Что могло бы способствовать повы-
шению вашей успеваемости?»

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
1. нарушение режима труда и отдыха 

(21,30%); нарушение режима питания (17,64%); 
напряженность учебного труда  (42,50%); вли-
яние вредных привычек (18,56%). 

2. В опросе приняло участие 90 человек, 
из них: 68,9 % женщины и 31,1% мужчины.

3. В анкетирование участвовали студенты 
в возрасте от 18 и младше и до 27 и старше. 
Из них 32,2% в возрасте 18-22, 3,3% - 23-27, 
62,2% - младше 18, и 2,2 % - старше 27.

4. В опросе участвовали студенты с 1 по 7 
курс. В их числе; 57,8% опрошенных студенты 1 
курса, 4,4% - 2 курса, 8,9% - 3 курса, 11,1% - 4 
курса, 14,4% - 5 курса, 1,1% - 6 курса, 2,2% - 7 
курса.

5. Также участвовали студенты всех 
специальностей: 68,9% студенты общей меди-
цины, 13,3% - ТФП, 3,3% - студенты обществен-
ного здравоохранения, 5,6% - Стоматологии, 
6,7% - Биологии, 2,2% - Фармации.

6. В результате опроса было выяснено, 
что 67,4% студентов учатся на основе государ-
ственного гранта, 24,7%+2,2% - на платной ос-
нове, 5,6% - грант МИО.

7. Среди причин побудивших студентов 
поступить в НАО «МУК», было представлено не-
сколько вариантов ответов, среди которых в од-
ном студенты могли написать свой ответ. 42,2% 
студентов поступили в медицинский по причине 
интереса к будущей профессии, 25,6% - по при-
чине качества образования в ВУЗе, 14,4% - по 
совету родителей, 12,2% - по причине необхо-
димости получить высшее образование, 5,6% - 
выбирали учебное заведение, полагаясь на его 
статусность и известность.

8. 83,1% студентов, участвовавших в 
опросе удовлетворены выбранной профессией 
и собираются работать по своей специальности. 
10,1% - удовлетворены выбранной профессией, 
но не уверены, что будут работать по специаль-
ности, среди них большинство студентов ТФП 
и студентов другой специальности, которые 
выбрали место обучения по совету родителей. 
4,5% студентов не удовлетворены выбран-
ной профессией, но предполагают работать по 
специальности. 2,2% студентов жалеют о вы-
бранной специальности.

9. В результате опроса было выявле-
но, что 61,1% не совмещают учебу с работой, 
25,6% - совмещают и 13,3% работают по необ-
ходимости.

10. Среди студентов 64% не пропускают 
занятия, 25,8% - пропускают по уважительной 
причине, 5,6% студентов пропускают занятия 
по работе, 4,5% - пропускают, когда не инте-
ресно.

11. На вопрос «Составляете ли вы режим 
дня/расписание во избежание лишней траты 
времени?» 42,2% студентов не видят в этом не-
обходимости, 30% - составляют, но им не всег-
да удается следовать плану, 27,8 – составляют 
режим дня.
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12. В результате опроса было выяснено, 
что 32,2% студентов за выполнением домашне-
го задания проводят более 5 часов, 30% - 2-3 
часа, 28,9% - 4-5 часов, 8,9% - менее 1 часа.

13. К вопросу о времени, потраченном на 
свое любимое занятие или хобби было предо-
ставлено несколько вариантов ответов, среди 
которых в одном студенты могли написать свой 
ответ. 44,4% обучающихся за любимым заня-
тием проводят 2-3 часа, 42,2% - менее 1 часа. 
4,4% проводят за любимым занятием 4-5 часа, 
6,7% - более 5 часов и у 2,2% студентов не вре-
мени на хобби.

14. В результате анкетирования было выяс-
нено, что 67,8% студентов не посещают кружки, 
18,9% посещают 1 кружок, по 5,6% студентов 
посещают 2 и более 3 кружка, 2,2% - посещают 
одновременно 3 кружка.

15. 44,4% студентов за компьютерными 
играми/в социальных сетях проводят 2-3 часа, 
32,2 – менее 1 часа, 14,4% - 4-5 часов и 8,9% - 
более 6 часов.

16. Среди студентов на сон 50% выделяют 
менее 6 часов, 45,6% выделяют 6-8 часов. По 
2,2% выделяют на сон 9-10 и более 10 часов.

17. На вопрос «Как бы вы охарактеризова-
ли атмосферу в вашей группе?» 83,1% ответили 
дружная, 7,9% - напряженная, 6,7% - офици-
альная и 2,2% - враждебная.

18. На вопрос «Как вы думаете, что мешает 
уровню Вашей успеваемости в ВУЗе?» было пре-
доставлено несколько вариантов ответов, сре-
ди которых в одном студенты могли написать 
свой ответ. Было выяснено, что 44,4% студен-
тов довольны своей успеваемостью. 28,9% при-
чиной, мешающей их успеваемости отмечают 
лень, 12,2% не имеют интереса к учебе, 8,9% 
не могут дать точный ответ, 1,1 % - работа. Так-
же среди других причин отмечают чрезмерную 
учебную нагрузку, нехватку времени и пробле-
мы со здоровьем.

19. На вопрос «Как вы думаете, что ме-
шает уровню Вашей успеваемости в ВУЗе?» 
было предоставлено несколько вариантов от-
ветов, среди которых в одном студенты могли 
написать свой ответ. 50% студентов считают, 
что повышение их успеваемости стимулирует 
стипендия, 27,8% - интересные пары, 15,6% - 
больше лекций в расписании, 4,4% - дополни-
тельные факультативные занятия, 1,1% отме-
чает дробное обучение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе изучения литературы было выяс-

нено, что к факторам, способствующим успе-
ваемости студентов, относятся: умение рацио-
нально распределить свое время в течение дня, 
целеустремленность, время затрачиваемое на 
подготовку к занятиям (чем оно больше, тем 
выше средний балл учащихся), занятия спор-
том, достаточное количество учебных пособий, 
полноценное питание, применение витаминов 
или других биологических активных веществ, 
достаточное время, затрачиваемое на сон.

Отрицательное влияние на успеваемость 
оказывают следующие факторы: негативная 
атмосфера в группе, большое количество вре-
мени, затрачиваемое на работу и социальные 
сети, посещение вечерних и ночных развлека-
тельных заведений. 

По итогам проведенного социологического 
исследования были выявлены факторы, влияю-
щие на обучение студентов медицинского уни-
верситета Караганды. К ним относятся: лень, 
отсутствие интереса к учебе, недостаточное ко-
личество сна, которые относятся к внутренним 
факторам, влияющим на здоровье и успевае-
мость студентов. 

РЕКОМЕНДАЦИИ
• Составлять план на день/режим дня;
• Разделять время на домашнее задание и 

на социальные сети;
• Полноценное сбалансированное пита-

ние;
• 8 - часовой сон;
• По возможности избегать стрессовых 

ситуаций;
• Заниматья физической активностью;
• Беречь свое здоровье;
• Стараться не употреблять энергетики, 

кофеины, алкогольные продукты, сигареты и 
электронные сигареты;
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FACTORS AFFECTING THE ACADEMIC PERFORMANCE OF STUDENTS
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The article discusses various factors that influence the academic performance of students of the MUC. The students’ 
need for education is determined by their level of academic performance, which depends on many factors of the socio-
psychological order. On the basis of a logical and abstract analysis of educational activity, the indicators selected by 
students that affect the student’s academic performance; a correlation and regression model is constructed. This paper 
presents the results of a survey aimed at studying external and internal factors affecting the quality of education, as well 
as their analysis and conclusion. 90 students from different faculties took part in the intelligence study.
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СТУДЕНТТЕРДІҢ ҮЛГЕРІМІНЕ ӘСЕР ЕТЕТІН ФАКТОРЛАР
1Қарағанды медицина университетінің қоғамдық денсаулық сақтау кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан)

Мақалада МУК студенттерінің үлгеріміне әсер ететін әртүрлі факторлар қарастырылады. Студенттердің білім 
алу қажеттілігі олардың үлгерім деңгейімен анықталады, бұл әлеуметтік-психикалық тәртіптің көптеген фактор-
ларына байланысты. Оқу іс-әрекетін логикалық-абстрактілі талдау негізінде оқушылардың үлгеріміне әсер ететін 
оқушылар таңдаған көрсеткіштер; корреляциялық-регрессиялық модель құрылды. Бұл жұмыста оқыту сапасына 
әсер ететін сыртқы және ішкі факторларды зерттеуге бағытталған сауалнама нәтижелері, сондай-ақ олардың тал-
дауы мен қорытындысы ұсынылады. Барлау зерттеуіне әр түрлі факультеттерден 90 студент қатысты.

Кілт сөздер: факторлар, студенттер, оқу үлгерімі.
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Образование является наиважнейшей об-
ластью деятельности современного общества. 
Объективная реальность диктует необходи-
мость перехода на иной, инновационный путь 
развития образования.  Классические подходы 
к образованию не всегда удовлетворяют требо-
ваниям, предъявляемым к выпускникам ВУЗов 
из-за высокой динамичности процессов разви-
тия общества. Современный специалист должен 
постоянно обновлять свои знания, и, главное, 
иметь гибкое мышление для обработки и ис-
пользования постоянного потока информации. 
Для успешного получения новых знаний необ-
ходимы электронные обучающие системы на ос-
нове передовых технологий [4]. 

Электронные образовательные технологии 
являются важнейшей составляющей учебно-
го процесса любого уровня. Благодаря им, все 
участники образовательной системы, как пре-
подаватели, так и обучающиеся, получают но-
вые возможности обучения – ускоренный поиск 
и быстрый доступ к информации, возможность 
быстрого обновления имеющихся педагогиче-
ских/образовательных ресурсов и расширения 
количества образовательных траекторий, боль-
шую индивидуализацию обучения. 

Кроме того, следует отметить и более ши-
рокий охват обучаемой аудитории как в коли-
чественном, так и в территориальном отноше-

нии, что приобретает особую актуальность в 
условиях пандемии коронавирусной инфекции. 
При этом зачастую не требуется использование 
сложных технических средств или применения 
высокопрофессиональных навыков [1]. 

Таким образом, электронное обучение ста-
ло неотъемлемой частью образовательного про-
цесса, как дистанционного, так и контактного. 
Оно по своей природе очень динамично и бога-
то расширенными возможностями оптимизации 
учебного процесса [2]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Отдельного внимания заслуживает исполь-

зование в учебном процессе интерактивного 
программного обеспечения с применением 3D 
технологий. 3D-технологии находят примене-
ние в различных сферах человеческой деятель-
ности, что определяется их наглядностью и 
простотой восприятия. Визуализация является 
главным преимуществом использования данных 
технологий. Работа с трехмерными моделями 
также способствует развитию коммуникабель-
ности коммуникативных навыков, что, безус-
ловно, является базовыми свойствами обучаю-
щегося для дальнейшего развития. Кроме того, 
быстрое развитие технологий, позволяющих ил-
люстрировать учебный процесс и их многообра-
зие, делает их более экономически доступными. 
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Введение. Электронное обучение является неотъемлемой частью образовательного процесса, так как по 
своей природе очень динамично и богато расширенными возможностями оптимизации учебного процесса. 

Целью данного исследования явилось изучение удовлетворенности студентов электронными образовательны-
ми ресурсами и интенсивности их использования. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на кафедре патологии Некоммерческого акционерного 
общества «Медицинский университет Караганды» методом анонимного анкетирования. В опросе участвовали 52 
человека, студенты 3 курса специальности «Общая медицина». 

Результаты и обсуждение. Исследование показало, что студенты осведомлены о имеющихся электронных 
ресурсах ВУЗа, активно ими пользуются, технические проблемы доступа к электронным ресурсам имеют незначи-
тельное количество опрошенных. 

Определена удовлетворенность большинства студентов интерактивными методами и средствами обучения, 
их понимания роли данных методов. В большинстве своем обучающиеся положительно оценивают интерактивную 
программу 3D Pathology при некотором неприятии автоматической системы оценивания и технических недостатков 
программного обеспечения; также отмечается повышение интереса к преподаваемой дисциплине при внедрении в 
учебный процесс данной программы, при оценивании недостатков использования электронных ресурсов и  обуча-
ющих систем (особенно в условиях пандемии СOVID 19 c вынужденным обучением on-line) практически все опро-
шенные отмечают необходимость и важность прямого личного контакта и встреч с преподавателем для лучшего 
понимания изучаемого материала и формирования коммуникативных навыков.

Выводы. Таким образом, из результатов исследования видно, что студенты в большинстве своем удовлетво-
рены интерактивными методами и электронными средствами обучения, понимают роль данных методов в обуче-
нии, положительно относятся к сервисам коммуникации.

Ключевые слова: образование, инновации в образовании, электронные образовательные технологии, элек-
тронные ресурсы обучения, интерактивное обучение
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Актуальность использования данных тех-
нологий определяется их дидактическим потен-
циалом для развития такого мышления, которое 
позволяет обучающемуся продолжать самораз-
витие, самому создавать и внедрять инновации 
в процесс обучения, и, в дальнейшем, в кли-
ническую практику, в итоге помогая формиро-
вать востребованный реалиями нашего времени 
«трехмерный», гибкий тип мышления [4,6]. 

На кафедре патологии Медицинского уни-
верситета Караганды используется программа 
«3D Pathology», предназначенная для модели-
рования патологических процессов (болезней, 
синдромов). Данная программа состоит из бло-
ков, предназначенных для визуализации и моде-
лирования общепатологических процессов (дис-
трофии и некроза, нарушений кровообращения, 
воспаления, процессов регенерации, адаптации 
и компенсации, морфогенеза неопластической 
трансформации, морфологии нарушения про-
цессов иммунногенеза) и заболеваний сердеч-
но-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, 
мочевыделительной, опорно-двигательной и эн-
докринной систем. 

Применение данного обеспечения в про-
цессе обучения дает возможность оптимизации 
учебного времени, значительно упрощает и с 
сокращает время поиска иллюстраций макро-
скопической и микроскопической патологии, 
дает возможность получить комплексное пред-
ставление о патологическом процессе путем его 
полномасштабной визуализации. Кроме того, 
данный вид обучения повышает объективность 
оценивания, так как значительно снижает воз-
можность влияния преподавателя как на по-
ложительный, так и отрицательный конечный 
результат обучения. Обучающемуся представ-
ляется возможность моделировать сущность 
патологического процесса, «подставляя» в ви-
зуализируемую картину различные структурные 
составляющие, комбинировать их, предпола-
гать варианты течения заболевания при разной 
степени структурной патологии.  Помимо выше-
описанных достоинств данного вида обучения, 
следует отметить, что обучающая программа 
оценивает достижение студента сама, что сни-
жает время рутинной работы преподавателя.

Однако, наряду с несомненными преиму-
ществами электронного образования, имеются 
и весьма существенные его недостатки. Эти не-
достатки носят как материально-технический, 
так и общечеловеческий характер. Так, опти-
мальное использование электронных образова-
тельных ресурсов предполагает значительные 
затраты на технические средства обучения, 
интерактивные программы, обучение специа-
листов и т.п. Кроме того, для студента-медика 
очень важен непосредственный контакт с пре-
подавателем, особенно для отработки и со-
вершенствования коммуникативных навыков. 
Качество и адекватность информации, пре-
доставляемой интернет-ресурсами, не всегда 
соответствуют требованиям образовательных 
программ и не могут быть эффективно оцене-

ны обучающимся. Также следует иметь ввиду 
возникновение дополнительной неоправданной 
когнитивной нагрузки на студента и определен-
ные проблемы авторского права [3]. 

Некоммерческое акционерное общество 
«Карагандинский медицинский университет» 
предоставляет различные виды электронных 
образовательных ресурсов как для обучающих-
ся, так и для преподавателей. Данные ресур-
сы мы условно разделили на несколько видов 
(групп).

1. Электронные базы данных, электрон-
ные библиотечные системы (Cochrane Library, 
ЭБС «Лань», «Консультант студента», «Кон-
сультант врача» Республиканская межвузовская 
электронная библиотека, Научная электронная 
библиотека eLIBRARY.RU и др.)

2. Мультимедийные учебники (портал 
мультимедийных учебников «Эпиграф» и др.), 

3. Научные журналы по различным на-
правлениям медицины (Журнал клинической 
медицины Казахстана, Медицина и экология и 
др.)

4. Интерактивные обучающие программы 
(3D Pathology и др.)

5. Автоматизированная информацион-
ная система «Платонус» (в большей степени 
используется как электронный журнал оцени-
вания учебных достижений обучающихся, в 
меньшей – как портал для размещения учебных 
материалов и заданий для самостоятельной ра-
боты студентов.

6. Сервисы для проведения конференций 
и совещаний онлайн с аудио, видеосвязью и ин-
струментами совместной работы (Webex)

7. Электронные языковые переводчики
8. Раздаточный материал преподавателя 

(его презентации учебного материала, элек-
тронные методические руководства и т.п.)

9. Информационно-коммуникативные 
порталы ВУЗа (официальный сайт, Share Point)

10. Прочее (интернет и другие источники 
информации, используемые, как правило, сти-
хийно, несистематизированно, без связи с опре-
деленными поисковыми базами)

Целью данного исследования явилось из-
учение удовлетворенности студентов элек-
тронными образовательными ресурсами и ин-
тенсивности их использования. Исследование 
проводилось на кафедре патологии Некоммер-
ческого акционерного общества «Медицинский 
университет Караганды» методом анонимного 
анкетирования. В опросе участвовали 52 чело-
века, студенты 3 курса специальности «Общая 
медицина».

Опрос показал, что о том, что ВУЗ предо-
ставляет для использования электронные ин-
формационные ресурсы, знают все респонденты, 
однако информированность об их количестве у 
студентов разная. Так абсолютное большинство 
опрошенных (89%) осведомлены о имеющихся 
18 – 20 электронных источников информации 
из 40 имеющихся, в основном, это русскоязыч-
ное ресурсы. Оставшиеся 11% знают около 35 
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информационных источников. При этом данное 
процентное соотношение соблюдается и в ис-
пользовании вышеуказанных источников инфор-
мации («о которых знаю, те и использую»). 

Все опрошенные студенты используют 
как источники на казахском и русском языках 
(независимо от языка обучения), так и англо-
язычные источники. Использование источников 
на других иностранных языках (в основном, не-
мецкий) отметили лишь 0,8% респондентов. В 
тоже время, практически все студенты 98% не 
видят проблемы с использованием информации 
на любом языке при наличии электронного пе-
реводчика, в качестве последнего 100% опро-
шенных указали Google Translatеr. 

В приоритете (90% респондентов) - Cochrane 
Library, электронные библиотечные системы 
«Консультант студента», «Консультант врача», 
«Эпиграф», Цифровая библиотека «Aknurpress», 
«Лань». 4,5% студентов являются постоянными 
пользователями ресурсов Free Medical Journals, 
Medscape, PubMed. 0,4% респондентов заяви-
ли, что пользуются только ресурсами, которые 
предоставляет ВУЗ, а оставшиеся, по данным 
анкеты, являются активными и постоянными 
пользователями ресурсов самостоятельного ин-
тернет-серфинга, помимо источников ВУЗа. 

Также 98% студентов отметили удобство 
доступа к источникам, 0,4% указали на техни-
ческие трудности (в основном, из-за поставщи-
ков услуг связи, низкую скорость сети интернет 
и т.п.). Большинство опрошенных (85%) в ка-
честве технического средства доступа предпо-
читают телефон, 6% - планшеты и ноутбуки, 
8% - используют то, что имеется на момент их 
потребности в источнике (компьютер, планшет, 
ноутбук, телефон).

Ответы на вопрос о целях использования 
электронных источников информации распре-
делились следующим образом: 0,5 % студентов 
указали отсутствие учебника, 89% отметили 
большую, чем в учебнике, краткость изложения 
информации в электронных источниках; 50% 
заявили, что хотели бы больше знать о пред-
ставляемой проблеме (задаче, предмете).

2,8% респондентов регулярно читают на-
учные периодические журналы по различным 
проблемам медицины. 5% обучающихся хотели 
бы читать больше, однако не имеют для этого 
достаточного времени. В тоже время, абсолют-
ное большинство (93%) считают, что чтение пе-
риодических изданий не является необходимым 
в процессе обучения, оставляя данный вид по-
лучения научной информации на «потом».

Все респонденты вовлечены в интерактив-
ное обучение, данные методы обучения имеют-
ся в Рабочих программах (силлабусах) по дисци-
плинам. Это электронная платформа MOODLE, 
интерактивные электронные атласы и системы 
моделирования патологических процессов, ра-
бота с которыми может осуществляться как 
удаленно, так и на базе Центра симуляционных 
обучающих технологий, являющегося подразде-
лением ВУЗа. Вместе с тем, не все обучающиеся 

удовлетворены методами и результатами ин-
терактивного обучения. Так, 5% опрошенных, 
при согласии с тем, что интерактивные методы 
должны присутствовать в системе обучения, 
вместе с тем считают их мало результативными, 
а систему оценивания по ним необъективной.

Небезынтересным представляется отноше-
ние студентов к Автоматизированной информа-
ционной системе «Platonus». Все респонденты 
отмечают ее удобство как средства просмотра 
оценки личных учебных достижений, однако 
другие ее возможности (расписание, инфор-
мация о преподавателях, и т.п.) по различным 
причинам, остаются мало востребованы студен-
тами. По результатам опроса, данной информа-
цией интересовались лишь 1,2% респондентов. 

Также все опрошенные отметили удобство 
сервиса Webex, как средства коммуникации. 

Все респонденты высказались за комплекс-
ный подход к обучению, т.е. возможность со-
вмещать онлайн и оффлайн обучение, при этом 
78% высказались за преобладание в обучении 
личных контактов с преподавателем, 10% счи-
тают, что соотношение онлайн/офлайн должно 
быть равным, 5% предпочли бы учиться удален-
но, 7% опрошенных не смогли определить, какая 
технология обучения для них предпочтительнее.

При исследовании удовлетворенности ис-
пользования программного обеспечения 3D 
Pathology было выявлено следующее: все сту-
денты осведомлены о ее наличии на кафедре 
патологии, все опрошенные работали с данной 
программой. 20% респондентов используют по-
добные программы самостоятельно, в основном, 
при прохождении клинических дисциплин для 
виртуального проведения оперативных вмеша-
тельств, ультразвукового моделирования пато-
логических процессов, отработки практических 
навыков аускультации и т.п. Также студенты 
отметили, что большинство используемых само-
стоятельно программ с виртуальным моделиро-
ванием являются англоязычными. Технические 
характеристики (четкость изображения, ско-
рость работы, насыщенность цветом) 87% опро-
шенных оценили, как очень хорошие, 10% как 
удовлетворительные, 3% не смогли дать оценку 
(«нормально, в целом»). Содержание програм-
мы было оценено неоднозначно – 83% респон-
дентов отметили полноту морфологических 
характеристик при визуализации и моделирова-
ния частных патологических процессов, 5% зая-
вили о несоответствиях последних информации 
из учебника, 15% показали, что при небольшой 
некорректности подачи информации, в целом, 
содержание их удовлетворяет.

Несколько иные результаты были получе-
ны при оценке студентами блока общепатологи-
ческих процессов. 51% опрошенных отметили, 
что имеются вопросы, не исключающие мно-
гозначное толкование (ответ), 38% удовлет-
ворен содержанием данного блока полностью, 
11% испытывали значительные затруднения 
при работе из-за недостаточной теоретической 
подготовки к конкретному занятию.
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Так как данное программное обеспечение 
предусматривает автоматическое оценивание 
сразу же после выполнение задания, мы задали 
вопрос, насколько выставленная оценка соот-
ветствует уровню подготовки к занятию. Боль-
шинство опрошенных (75%) сочли оценку впол-
не объективной, 18% студентов считают, что их 
уровень подготовки гораздо выше, 5% считают, 
что имеется техническая неисправность самой 
программы, иначе оценки были бы гораздо 
выше, и, наконец, 3% респондентов посчитали 
оценивание абсолютно необъективным.

Любопытно также было узнать уровень 
мотивации к изучению дисциплины до и после 
использования программного обеспечения 3D 
Pathology.

Рисунок 1 – Интерес студентов к дисциплине до и 
после использования программы 3D pathology

Как видно из рисунка, количество студентов, 
считающих дисциплину нужной, но неинтересной, 
после обучения с использованием интерактивно-
го программного обеспечения сократилось с 32% 
до 28%; количество обучающихся, которые при-
знают изучаемую дисциплину абсолютно ненуж-
ной осталось на том же уровне (0,3%); интерес к 
содержанию дисциплины также повысился на 6% 
(24 и 30 процентов соответственно), тем самым 
снизилось количество студентов, проявляющих 
лишь умеренный интерес (15% и 11%). В тоже 
время большее количество студентов считают 
оценивание знаний при помощи тестирования бо-
лее объективным (96% при тестировании и 75% 
пи автоматическом оценивании программой).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, исследование показало, 

что опрошенные студенты осведомлены о име-
ющихся электронных ресурсах ВУЗа, активно 
ими пользуются, хотя около половины ресур-
сов респондентами не востребовано, что можно 
объяснить тем, что все опрошенные - студенты 
«младшего», 3 курса, т.е. изучающие, в основ-
ном базовые дисциплины, не имеющие доста-
точного опыта обучения на клинических базах, 
и, следовательно, пока не имеющие потребно-
сти в расширении научной информации. 

В меньшей степени студенты заинтересова-
ны медицинскими периодическими изданиями. 

Также видно, что технические проблемы 
доступа к электронным ресурсам имеют незна-
чительное количество опрошенных.

Можно сделать вывод о том, что у студен-
тов, в основном, нет языковых барьеров при 
использовании иностранных электронных источ-
ников информации в связи с наличием электрон-
ных переводчиков. Следует отметить достаточно 
высокие навыки самостоятельного поиска интер-
нет-ресурсов и их эффективного использования.

Исследование показало удовлетворенность 
большинства студентов интерактивными ме-
тодами и средствами обучения, их понимания 
роли данных методов, положительное отноше-
ние к сервисам коммуникации.

В большинстве своем обучающиеся поло-
жительно оценивают интерактивную программу 
3D Pathology при некотором неприятии автома-
тической системы оценивания и технических не-
достатков программного обеспечения. Также от-
мечается повышение интереса к преподаваемой 
дисциплине при внедрении в учебный процесс 
данной программы. Вместе с тем, при удовлетво-
ренности электронными ресурсами обучения, пре-
доставляемыми ВУЗом, практически все опрошен-
ные отмечают необходимость и важность прямого 
личного контакта и встреч с преподавателем для 
лучшего понимания изучаемого материала и фор-
мирования коммуникативных навыков.
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О. А. Костылева1, Л. М. Стабаева1*, И. Мухаммад1, Д. Л. Косицын1, Е. А. Котов1

ЖОО СТУДЕНТТЕРІН ОҚЫТУДЫҢ ЭЛЕКТРОНДЫҚ РЕСУРСТАРЫН ПАЙДАЛАНУ ТӘЖІРИБЕСІ
1«Қарағанды медицина университеті» КЕАҚ, Қарағанды қ., Қазақстан

Кіріспе. Электрондық оқыту білім беру процесінің ажырамас бөлігі болып табылады, өйткені табиғаты бой-
ынша оқу процесін оңтайландырудың өте динамикалық және кеңейтілген мүмкіндіктері бар.

Бұл зерттеудің мақсаты студенттердің электрондық білім беру ресурстарына қанағаттанушылығын және олар-
ды пайдалану қарқындылығын зерттеу болды.

Материалдар мен әдістер. Зерттеу «Қарағанды медицина университеті» Коммерциялық емес акционерлік 
қоғамының патология кафедрасында анонимді сауалнама әдісімен жүргізілді. Сауалнамаға 52 адам, «Жалпы меди-
цина» мамандығының 3 курс студенттері қатысты.

Нәтижелер мен талқылау. Зерттеу көрсеткендей, студенттер ЖОО-ның электрондық ресурстары туралы 
хабардар, оларды белсенді пайдаланады, электрондық ресурстарға қол жеткізудің техникалық проблемалары 
сұралғандардың аз санына ие.

Көптеген студенттердің интерактивті әдістер мен оқыту құралдарына қанағаттануы, олардың осы әдістердің 
рөлін түсінуі анықталды. Көптеген студенттер 3D Pathology интерактивті бағдарламасын автоматты бағалау жүйесін 
және бағдарламалық жасақтаманың техникалық кемшіліктерін қабылдамай оң бағалайды; сондай-ақ, осы бағдар-
ламаны оқу процесіне енгізу кезінде оқытылатын пәнге қызығушылықтың артуы, электрондық ресурстар мен оқыту 
жүйелерін пайдаланудың кемшіліктерін бағалау кезінде (әсіресе on-line режимінде мәжбүрлі оқытумен СOVID 19 
пандемиясы жағдайында) барлық сұралғандар оқытылатын материалды жақсы түсіну және коммуникативтік дағ-
дыларды қалыптастыру үшін оқытушымен тікелей жеке қарым-қатынас пен кездесулердің қажеттілігі мен маңыз-
дылығын атап өтеді. дағдыларын

Тұжырымдар. Осылайша, зерттеу нәтижелерінен студенттердің көпшілігі интерактивті әдістер мен электронды 
оқыту құралдарына қанағаттанатындығын, оқытудағы осы әдістердің рөлін түсінетіндігін және байланыс қызмет-
теріне оң көзқараспен қарайтындығын көруге болады.

Кілт сөздер: білім беру, білім берудегі инновациялар, электрондық білім беру технологиялары, электрондық 
оқыту ресурстары, интерактивті оқыту.

O. A. Kostyleva1, L. M. Stabayeva1*, I. Muhammad1, D. L. Kosicyn1, E. A. Kotov1

EXPERIENCE OF USING ELECTRONIC RESOURCES FOR TEACHING UNIVERSITY STUDENTS
1Karaganda Medical University, Karaganda city, 100008, Republic of Kazakhstan

Introduction. E-learning is an integral part of the educational process, since by its nature it is very dynamic and 
rich in advanced possibilities for optimizing the educational process.

The purpose of this study was to study students’ satisfaction with electronic educational resources and the intensity 
of their use. 

Materials and methods. The study was conducted at the Department of Pathology of the Non-profit Joint-Stock 
Company “Medical University of Karaganda” by anonymous questionnaire. 52 people participated in the survey, 3rd year 
students of the specialty “General Medicine”.

Results and discussion. The study showed that students are aware of the available electronic resources of the 
university, actively use them, technical problems of access to electronic resources have a small number of respondents. 

The satisfaction of the majority of students with interactive methods and learning tools, their understanding of the 
role of these methods, and a positive attitude to communication services were also determined. For the most part, students 
positively evaluate the interactive 3D Pathology program with some rejection of the automatic assessment system and 
technical shortcomings of the software; there is also an increase in interest in the discipline being taught when introducing 
this program into the educational process, when assessing the shortcomings of using electronic resources and training 
systems (especially in the context of the COVID 19 pandemic with forced on-line training), almost all respondents note the 
need and importance of direct personal contact and meetings with the teacher for a better understanding of the material 
being studied and the formation of communicative skills.

Conclusions. Thus, the results of the study show that students are mostly satisfied with interactive methods and 
electronic learning tools, understand the role of these methods in learning, and have a positive attitude to communication 
services.

Key words: education, innovations in education, electronic educational technologies, electronic learning resources, 
interactive learning
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По данным Ильиной и соавторов [2]- од-
ной из важных проблем современной меди-
цины является синдром Лайелла, имеющий в 
соответствии с МКБ-10 код [51, 2] и название 
«Токсический эпидермальный некролиз. Син-
дром Лайелла считается относительно редким 
заболеванием, отличающимся очень высоким 
риском летального исхода для всех возрастных 
категорий больных. [2].

Анализ литературных источников указыва-
ет, что  в настоящее  время участились случаи 
аллергических реакций на средства медикамен-
тозной терапии. Связано это  с ростом количе-
ства аллергозов, применением большого коли-
чества  медикаментов у одного больного, что 
приводит  к лекарственной  аллергии (ЛА). Это 
иммунологически опосредованная  гиперчув-
ствительность больных к лекарственным сред-
ствам, возникающая при повторном  контакте с 
ним. Является одним  из самых тяжелых  прояв-
лений  аллергии с многообразием клинических 
симптомов, сложное в плане лечения пациен-
тов. [2,8,3,1,4,6].

В России частота лекарственных осложне-
ний составляет  2-3% у амбулаторных больных 
и 10-15% у пациентов  в стационарах. 

С такой патологией  может столкнуться 
практикующий врач любой специальности.

Синдром Лайелла - токсический эпидер-
мальный некролиз,  проявляющийся пораже-
нием кожи и слизистых оболочек с выраженной 
эндогенной интоксикацией, нередко (в 25-75% 
случаев) приводящей к необратимым  поли-
органным изменениям и летальным исходам. 
[2,8,3,1,4,6,8].

К факторам, предрасполагающим к раз-
витию синдрома Лайелла, относятся вирусные 
инфекции. В качестве аллергена могут  быть  и 
любые  лекарственные препараты. По данным 
многих авторов [5,10] это заболевание  связы-

вают с применением лекарственных препара-
тов (антибиотиков, сульфаниламидов, барби-
туратов).

Ответная реакция организма сопровожда-
ется бурной аллергической  реакцией с выра-
женной токсемией. Вначале протекает по типу 
анафилактического шока, а в последующим 
— ожогового сепсиса, все это приводит к ау-
тоиммунным процессам аутосенсибилизация, 
в центре поражения которых оказываются со-
суды, особенно кожи и слизистых оболочек. В  
результате этих изменений возникает наруше-
ние проницаемости сосудистой стенки, и как 
следствие - образование пузырей на коже и 
слизистых оболочках, отслойка верхних слоев 
эпидермиса. Развитие аллергических васкули-
тов имеет большое значение в поражении вну-
тренних органов, что может привести к разви-
тию почечной и печеночной недостаточности. 
Выраженное нарушение проницаемости сосу-
дистой стенки усиливается действием биологи-
чески активных веществ, особенно гистамина и 
серотонина. Изменения сосудистого характера 
в надпочечниках обычно сопровождаются мас-
сивными кровоизлияниями и некрозами участ-
ков коры и мозгового слоя, приводящими к вы-
раженной надпочечниковой недостаточности и 
гибели больных.  [5,10].  

Клиническое наблюдение: Представля-
ем случай синдрома Лайелла.

Мальчик Т. 6 лет (дата рожде-
ния 07.11.2016 г.) поступает в клинику  
13.09.20202  с жалобами на повышение Т 
тела до 40 градусов, сыпь ярко красного цве-
та по всему телу, сонливость, выраженную 
вялость, раздражительность, снижение аппе-
тита, отказ от питья.

Анамнез заболевания: Со слов бабушки 
ребенок заболел остро  с вечера 09.09.2022 с 
повышения  температуры тела 37.5, самосто-
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ятельно ничего не принимали, не обращались 
за помощью. 11.09.2022 повысилась темпера-
тура до 40 градусов,  вызвали бригаду скорой 
медицинской помощи (СМП), доставлен был в   
приемный покой (п/п)  инфекционного центра 
областной клинической больницы (ИЦ ОКБ). В 
приемно-диагностическом отделении (ПДО) ре-
бенок осмотрен дежурным врачом, выставлен 
диагноз: Лакунарная ангина. Токсико-аллерги-
ческая  сыпь. 

От госпитализации бабушка отказалась, 
на уровне п/п даны рекомендации: зитмак 170 
мг*1р/с, энтерожермина форте, супрастин ½ 
таблетки, полисорб, парацетамол ½ таблет-
ки. (250 мг) с интервалом не менее 4 часов.  
11.09.2022 появилась мелкоточечная сыпь на 
спине, в паху, на груди розового цвета, вы-
звали мобильную бригаду, рекомендовано 
продолжить лечение. К вечеру 12.09.2022 
повысилась Т до 40 градусов. Бабушка дала 
парацетамол  500 мг в таблетках, получил  5 
таблеток по 500 мг (2.5 г) в течение 3 часов,  
использовала физические методы охлажде-
ния, присоединилась сонливость, вялость. Се-
годня 13.09 состояние ухудшилось, вновь 
повысилась температура до 40С, наросла вя-
лость, ребенок постоянно спит, отказывается 
от питья, в связи, с чем вызвали бригаду СМП, 
доставлен в п/п ИЦ ОКБ.

Эпидемиологический анамнез:  Кон-
такт с пациентами КОВИД-19 -отрицает. За пре-
делы Караганды и Карагандинской области не 
выезжала. Проживает в благоустроенной квар-
тире. Правила личной гигиены соблюдает. Воду 
пьет кипяченную. 2 месяца назад младший брат 
перенес скарлатину.

Объективные данные: 
13.09.2022 11:42., Т 38,5 С. Ч.Д.52-56 в 

мин, ЧСС  140-146 уд/мин, 
АД 80/50 мм.рт.ст.
Общее состояние  тяжелой степени тяже-

сти, за счет выраженного интоксикационного, 
гнойно-восполительного синдрома в ротоглот-
ке, синдрома экзантемы, ДН II степени, инфек-
ционно-токсического шока II степени.

Индекс Альговера-1.15. Сознание нару-
шено, ребенок заторможен, сонлив, в контакт 
не вступает, интерес к окружающему отсут-
ствует, глаза закрыты. На вопросы не отве-
чает, команды не выполняет, реагирует на 
болевые раздражители. Температура на мо-
мент осмотра на фебрильных цифрах-38.5. 
Самочувствие  нарушено, выражена слабость, 
сонливость. Правильного телосложения, удов-
летворительного питания. Кожные покровы 
бледной окраски, дистальные отделы конеч-
ностей холодные на ощупь, губы, ногтевые 
ложа - бледно-цианотичные, по всему телу 
отмечается мелкоточечная (мелкопапулез-
ная) сыпь ярко-красного цвета на неизменен-
ном фоне. Кожа  паховой области, мошонки, 
область ягодиц до верхней трети бедер  яр-
ко-бардового цвета. Данные представлены на 
рисунке 1 и 2.

а)

б)
Рисунок 1 – Характерные кожные проявления при 
синдроме Лайелла (а, б)

Стойкий белый дермографизм, отмечает-
ся выраженная  бледность носогубного треу-
гольника. Тени под глазами. Периферические 
лимфоузлы:  шейные увеличенные до 2 разме-
ра,  эластично-плотной консистенции. Костно–
суставная система без патологии. Суставы  не 
изменены. Дыхание через нос не затруднено, 
отделяемого с носа нет. Кашля нет. В зеве  яр-
кая гиперемия, отмечаются  обильные гнойные 
налеты бело-желтого цвета  на миндалинах с 
обеих сторон, небных дужках, легко снимаются 
шпателем, не кровоточат.  Грудная клетка пра-
вильной формы, обе половины участвуют в акте 
дыхания симметрично. В легких дыхание - жест-
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кое, хрипов нет.  Тахипноэ, ЧДД  52-56 в ми-
нуту, одышка токсического характера. Область 
сердца и периферических сосудов визуально не 
изменена. ЧСС -тахикардия    140-146  уд/мин. 
АД  60/40мм рт ст - ручным тонометром, плохо 
прослушивается,  на мониторе АД показывает 
80/50 мм рт ст. Язык густо  обложен белым на-
летом, суховат, по краям язык с выраженными 
сосочками. Живот обычной формы, симметрич-
ный, участвует в акте дыхания, при пальпации 
мягкий, безболезненный. Печень +4,0- 3,0-2,5 
см,  селезенка – не пальпируется. Стул не ос-
мотрен. Область почек визуально не изменена.  
Мочеиспускание  со слов бабушки свободное, 
безболезненное, мочится меньше. Менингеаль-
ные симптомы отрицательные.

Лабораторно-диагностические иссле-
дования:

В общем анализе крови:
Выраженная воспалительная активность: 

выраженный лейкоцитоз 
(18,8-61,2 /л)  с палочкоядерным нейтро-

филезом   (37-62%). 
Ускорение СОЭ (10-39 мм/час). 
Биохимические анализы:
Повышение ферритина 596 мкг/л.СРБ 218.1 

мг/л. прокальцитонина 
249 нг/мл. прокальцитонина (ПКТ).
Определение антистрептолизина «O» в сы-

воротке крови 
«O» - 20 МЕ/л; 
В коагулограмме признаки гиперкоагуля-

ции: высокий уровень 
D димер (1300-8500 нг/мл).
Определение протромбинового времени 

(ПВ) с последующим расчетом протромбинового 
индекса (ПТИ) и международного нормализован-
ного отношения (МНО) в плазме крови ручным 
методом (ПВ-ПТИ-МНО) международное норма-
лизованное отношение (МНО) - 1.27;  протром-
биновый индекс (ПТИ) - 72 % ; протромбиновое 
время (ПВ) - 17 сек 

Рентгенография обзорная органов 
грудной клетки (1 проекция) (14.09.2022 
09:00)

Заключение: R-картина 2-сторонней ин-
терстициальной инфильтрации (пневмония). 
Не исключается интерстициальный отек легких 
(учитывая локализацию). Выпот в плевральной 
полости справа. R-контроль.

Рентгенография обзорная органов 
грудной клетки (1 проекция) (16.09.2022 
09:00)

Заключение: R-картина правосторонне-
го гидроторакса. R-картина 2-сторонней ин-
терстициальной инфильтрации с признаками 
консолидации (интерстициальный отек легких, 
учитывая локализацию). ОРДС? Гиповентиля-
ция слева. Выпот в плевральной полости слева. 
Рекомендовано ЭХО КС (на наличие жидкости в 
перикарде), R-контроль.

Консультации специалистов:
Консультация: Кардиолог (13.09.2022 

12:45)

Заключение: Диагноз: Вторичная кардио-
патия. НРС по типу синусовой тахикардии. Ар-
териальная гипотония. Продолжить лечение по 
листу назначения.  Дигоксин по 0,1мг 1 раз в 
день, под контролем ЧСС, АД; Контроль ЭКГ на 
15.09.22г.

Консультация: Инфекционист 
(14.09.2022 12:00)

Заключение: Тяжесть состояния обуслов-
лена выраженным синдромом интоксикации, 
токсикоаллергической реакцией, гепатореналь-
ным синдромом, микст шоком  гиповолемиче-
ский + инфекционно-токсический (ГВШ +ИТШ) 
II степени, ДН II причиной которых является: 
стрептококковая инфекция (лакунарная анги-
на). Токсико-аллергическая сыпь. Скарлатина, 
гипертоксическая форма? Иерсиниоз? Сепсис? 
Двусторонняя пневмония. Токсический гепатит. 
О. пиелонефрит.

Не исключен: Синдром Лайелла-токсиче-
ский эридермальный некролиз, с выраженной 
эндогенной интоксикацией с полиорганными из-
менениями, на фоне врожденной сверхчувстви-
тельности в отношении медикаментов (прием 
больших доз парацетамола).

Лечение согласовано,  продолжить : 1.ин-
фузионно-трансфузионную терапию (ИТ) с це-
лью дезинтоксикации, 2. коррекция водно-э-
лектролитного и кислотно-щелочного баланса, 
а/б, антикоагулянтную, заместительную и сим-
птоматическую терапию. 3.даны рекомендации- 
увеличение дозы глюкокортикоидов (метил-
преднизолон и дексаметазон).

На следующий день появились буллы (рис. 
3) и отслойка эпидермиса (рис. 4).

Рисунок 3 – Буллы
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Рисунок 4 – Отслойка эпидермиса

Консультация: Нефролог  
(14.09.2022 09:00)

Заключение: Дз: ОПП в стадии недоста-
точности, вероятно преренального характера (с 
трансформацией в ренальное), фаза олиго-ану-
рии, СКФ 24 - 27 мл/мин. Токсическая нефро-
патия.

Рекомендовано Продолжить ИТ в объеме 
2/3 ФП (альбумин 100 мл 20% + глюкозосоле-
вые растворы) от стимуляции диуретиками воз-
держаться, ввиду нестабильности АД, нулевого 
ЦВД. Антибактериальная терапия - в прежнем 
объеме. При сохранении анурии в течении еще 
6 часов - решить вопрос заместительная почеч-
ная терапия (ЗПТ) (перитонеальный диализ),  
дообследование на быстро прогрессирующий 
гломерулонефрит ( БПГН): комплимент С3,С4, 
Ig A,M,.G Контроль уровня креатинина, мочеви-
ны, калия ч/з 6 часов (сегодня), далее каждые 
12 часов. 

Наблюдение нефролога в динамике.
Консультация: Невропатолог 

(14.09.2022 09:00)
Заключение: Отек головного мозга. Острая 

токсическая энцефалопатия.
Консультация: Клинический фарма-

колог (14.09.2022 09:00)
Заключение: Рекомендации: Учитывая тя-

жесть состояния ребенка, прогрессирующее 
ухудшение клинического состояния, ИТШ, ОПН, 
продолжающийся диагностический поиск (скар-
латина, иерсиниоз?), выраженный лейкоцитоз, 
значительное повышение показателей предик-
торов воспаления, полиорганные нарушения 
рекомендуется 

1. Продолжить проводимую комбинирован-
ную антибактериальную терапию: ЦЕФ III 1,0 г 
* 1 р/с в/в, Ципрофлоксацин 10 мг\кг * 2 раза 

вдень в/в, контроль эффективности комбинации 
через 48-72 часа под динамическим контролем 
креатинина/мочевины и других клинико-лабо-
раторных данных и результатов бак посевов 2. 
Продолжить симптоматическую терапию по по-
казаниям и рекомендациям профильных специ-
алистов 3. На фоне ИТШ избегать назначение 
гелофузина 4. Общий уход, контроль витальных 
функций, динамический контроль клинико-ла-
бораторных показателей (бак посев в динамике, 
ОАК, БАК, СРБ, прокальцитонин, Д-димер)

Консультация: Офтальмолог 
(14.09.2022 14:00)

Заключение: Диагноз: OU - Отек ДЗН 1. Ле-
чение основного заболевания. 2. Наблюдение 
офтальмолога в динамике. 3. Противоотечная 
терапия.

Консультация: Дерматовенеролог 
(14.09.2022 15:00)

Заключение: диагноз: Синдром Лайелла, 
молниеносная форма.

Консультация: Гематолог (15.09.2022 09:00) 
Заключение: Вторичная тромбоцитопения. Ане-
мия средней степени, вызванная септическим 
шоком. Рекомендовано: - Лечение основного 
заболевания. - Заместительная терапия тром-
боконцентратом при снижении ниже 20 тыс/
мкл, из расчета 7 клеток/кг. - Заместительная 
терапия эритроцитарной взвесью (предпочти-
тельнее отмытые эритроциты) при снижении 
гемоглобина ниже 80 г/л, из расчета 10-15 мл/
кг. - Сопроводительная, антибактериальная те-
рапия. Кровь на стерильность. - Ручной подсчет 
лейкоформулы ежедневно. 

Консультация: Пульмонолог 
(15.09.2022 10:00)

Заключение: Диагноз: Внебольничная 
острая двухсторонняя пневмония, тяжелая. 
ОРДС (OI = 180%). ДН 3 степени. Сепсис- про-
кальцитонин(ПКТ 249 от 14.09.2022). Реко-
мендации: 1. Контроль витальных функций. 2. 
Продолжить проводимую комбинированную 
антибактериальную терапию (ЦЕФ III 1,0 г * 
1 р/с в/в, Ципрофлоксацин 10 мг/кг * 2 раза в 
день в/в) под контролем клинико-лабораторных 
данных и результатов бак посевов. 3. Динами-
ческий контроль клинико-лабораторных показа-
телей (ОАК, СРБ, прокальцитонин, Д-димер, бак 
посев в динамике). 4. Рентген ОГК в динамике. 
5 . При необходимости повторная консультация 
пульмонолог

Консультация: Токсиколог 
(15.09.2022 14:00)

Заключение: Учитывая клинико –анамне-
стические данные , лабораторные и инструмен-
тальные данные , наличие кожных проявлений 
на теле, синдрома лихорадки, тяжесть состоя-
ния ребенка обусловлена тяжелым эндотокси-
козом с развитием ДВС синдрома, гепатореналь-
ного синдрома, септического состояния. Прием 
10.09.2022г повышенной дозы парацетамола 
на высоте инфекционного процесса в организ-
ме и высоте лихорадки сыграло отрицательную 
роль в виде усиления цитолитического синдро-
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ма и могло спровоцировать развитие синдрома 
Лайела. В настоящий момент данных за острое 
отравление парацетамолом нет ( давность при-
ема 5 суток назад) Рекомендовано: -для умень-
шения цитолиза ввести в зонд АЦЦ из расчета 
25-30 мг на кг веса ребенка -продолжить глюко-
кортикоидную терапию - консультация детского 
нефролога для решения вопросов применения 
активных методов детоксикации для уменьше-
ния симптомов эндотоксикоза.

(15.09.2022 10:00)
Областной консилиум в составе с ака-

демиком РАЕ, д.м.н., профессором кафе-
дры инфекционных болезней и фтизиа-
трии Бегайдаровой Р.Х., ассоциированным 
профессором кафедры инфекционных бо-
лезней и фтизиатрии, к.м.н. Девдариани 
Х.Г, нефрологом  Кунц Е.А, клиническим 
фармакологом Калиевой Ш.С, реанимато-
логом Джаппаровой М.Б. лечащим врачом  
Ступиной Е.А.

На момент консилиума диагноз:
Основной: Сепсис неуточненной этиоло-

гии (бактериологическое исследование крови от 
13.09.22 в работе. ПКТ 249 нг/мл от 14.09.22). 
Входные ворота гнойная лакунарная ангина 
вызванная микст инфекцией Staphylococcus 
hominis 10^6 +Streptococcus pyogenes (GroupA) 
10^5,тяжелой степени тяжести. Внебольнич-
ная острая двухсторонняя пневмония вызван-
ная микст инфекцией вызванная Staphylococcus 
hominis 10^6 Streptococcus pyogenes (GroupA) 
10^5, тяжелой степени тяжести. ОРДС (OI = 
180%). ДН III степени. Шок смешанного генеза 
III степени (ИТШ+ГВШ). ДВС синдром. ОПП в 
стадии недостаточности, вероятно пререналь-
ного характера (с трансформацией в реналь-
ное), фаза олиго-анурии, СКФ 24 - 27 мл/мин.

Сочетанный: Синдром Лайелла, молние-
носная форма.

Осложнение основного диагноза. Ток-
сическая нефропатия. Отек головного мозга. 
Токсическая энцефалопатия. Отек  диска зри-
тельного нерва (ДЗН) Токсический гепатит.  
ОРДС синдром тяжелой  степени тяжести Дву-
сторонний гидроторакс. Вторичная кардиопа-
тия- нарушение ритма сердца (НРС)  по типу 
синусовой тахикардии. Анемия тяжелой степени 
тяжести. Вторичная тромбоцитопения,

Состояние в динамике  
17.09.2022 04:46.

04:16. На фоне продолжающейся ИВЛ, 
крайне тяжелого состояния, нестабильной ге-
модинамики, резистентной к инотропной под-
держке (норадреналином со скоростью 0,8-1,1 
мкг/кг/мин), произошла остановка сердечной 
деятельности. 

Кожные покровы цианотичные, зрачки рас-
ширены, на свет не реагируют, пульса на сон-
ной артерии нет, по кардиомонитору - асисто-
лия. Начата сердечно-легочная реанимация:

- Непрямой массаж сердца, 100-120 ком-
прессии в минуту.

- Стоп-контроль каждые 5 минут.

- Введение адреналина 0,18% по  0,2  мл 
в/в, №3.

- Продолжается ИВЛ.
Реанимационные мероприятия в течение 

30 минут без эффекта. На мониторе стойкая 
асистолия.

04:46 констатирована биологическая 
смерть.

Причина смерти: синдром полиорганной 
недостаточности (СПОН).

Неотложная терапия в ОРИТ:
В отделении реанимации лечение включа-

ло интенсивную инфузионно-трансфузионную 
терапию, корригирующую водно-электролит-
ный и кислотно-щелочной баланс, антибактери-
альную, антикоагулянтную, антисекреторную, 
заместительную и симптоматическую терапию.

В связи с высоким риском инфекционных 
осложнений (инфицирование кожной поверхно-
сти, госпитальная пневмония) пациент получал 
максимальные дозы а/б терапии  из группы (це-
фолоспаринов,  фторхинолонов, аминогликози-
дов и карбапенемов).

1. Инфузионная терапия:
глюкоза 10% 200 мл, актрапид НМ 8МЕ/

мл, гелофузин 4% 500 мл, натрия хлорид 09% 
200 мл, натрия гидрокарбонат 4% 200 мл, калия 
хлорид 7,4% 35мл. фуросемид 1% 1мл, манни-
тол 15 % 50мл, атропина сульфат 0.5 мг. церу-
лин 0,5%  0.5мл, эуфиллин 2,4% 2мл, дигоксин  
0.4мл, норадреналин 4мл, допамин 4мл. 

2. Проведенные трансфузии:
альбумин  20% - 100 мл, эритроциты отмы-

тые лейкофильтрованные 100 мл, 
плазма пулированная свежезамороженная 

полидонорская лейкофильтрованная, вируси-
нактивированная A(II) вторая Rh(+) 185мл.

тромбоциты, восстановленные, пулирован-
ные, лейкофильтрованные, вирусинактивиро-
ванные A(II) вторая Rh(+) 172мл. 

3. Глюкокортикостероидная терапия: 
дексаметазон 5,7 мг  * 4 раза,  увеличение 

дозировки системных ГКС   до  8 мг/ кг сутки по 
преднизолону.

4. Антибиотики широкого спектра 
действия:

цеф -3 80мг/кг/сут, цефтриаксон 08 г,  ци-
пролет 10мг/кг/сут,  меропенем 10 мг/кг каж-
дые 12 часов, амикацин 7,5 мг/кг каждые 18 ча-
сов (учитывая СКФ)

5. Антикоагулянтная терапия:
гепарин 500 ед * 4 р/сут.
6. Десенсибилизирующая терапия:
аллергопресс (2 %- 0.5мл в/м-2 р/д.,  ди-

медрол  (0.5мл в/в), кальция глюконат 10% 5 
мл, урсодекс 170мг в зонд., лактулоза-ТК  Сироп 
20мл в зонд.

Несмотря на проводимое лечение, основ-
ное заболевание – токсический эпидермальный 
некролиз (синдром Лайелла) – осложнилась на-
слоением кокковой микробиоты с последующим 
развитием острого кожного сепсиса и пиемиче-
скими очагами в различных органах(почки,ми-
окард), ДВС-синдром,что усугубило состояние. 
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Непосредственной причиной смерти ре-
бенка явилась полиорганная недостаточность. 
СПОН.

Синдром Лайелла – редкое, но чрезвычай-
но опасное осложнение медикаментозной тера-
пии, сопряжен с высокой вероятностью леталь-
ного исхода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Тяжесть состояния ребенка была обу-

словлена эндотоксикозом с развитием ДВС и ге-
паторенального синдромов, септического состоя-
ния. Несмотря на проводимое лечение, основное 
заболевание –токсический эпидермальный не-
кролиз (синдром Лайелла)- осложнилась насло-
ением кокковой микробиоты с последующим раз-
витием острого кожного сепсиса и пиемическими 
очагами в различных органах (почки, миокард), 
ДВС-синдром, что усугубило состояние. 

2. Данное клиническое наблюдение по-
зволяет предполагать в качестве потенциально-
го триггера  развития синдрома Лайелла: прием 
дома, 12.09.2022 года повышенной дозы  5 та-
блеток парацетамола  по 500 мг (2.5 г) в тече-
ние 3 часов, на высоте инфекционного процесса 
в организме и высокой лихорадки. 

3. Возможно, клиническая картина  была 
обусловлена  повышенной  врожденной сверх-
чувствительностью из-за  генетического энзи-
матозного дефицита.

4. Приведенный пример свидетельствует о 
трудности диагностики и дифференциальной диа-
гностики синдрома Лайелла на ранней стадии раз-
вития, полиорганном поражении на пике болезни.

5. Прогноз неблагоприятный при сверхо-
стром течении, позднем начале активных тера-
певтических мероприятий, при присоединении 
вторичной инфекции, летальность может дости-
гать 60-70%.

Конфликт интересов. Авторы заявляют, 
что данная работа, её тема, предмет и содержа-
ние не затрагивают конкурирующих интересов
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М. Б. Джаппарова2, А. Е. Дюсембаева1, Е. А. Ступина2, М. Б. Садибекова2

6 ЖАСАР БАЛАДАҒЫ ЛАЙЕЛЛ СИНДРОМЫ
1Қарағанды медицина университеті, Жұқпалы аурулар және фтизиатрия кафедрасы
2Облыстық клиникалық аурухананың жұқпалы аурулар орталығы Қарағанды (Қазақстан)

Мақалада келесі диагнозы бар балада пайда болған уытты эпидермиялық некроздың (Лайелл синдромы) кли-
никалық жағдайы берілген:лакунарлы баспа, зитмак және парацетамолмен емдеуден кейінгі токсико-аллергиялық 
бөртпе.Бұл клиникалық бақылау аурудың бастапқы кезеңінде диагностикалық қиындықтар туғызды, диагности-
калық ізденіс (скарлатина, иерсиниоз).Әрі қарай ол уытты эпидермолиздің ауыр нұсқасы ретінде көрінді, үдемелі 
ауыр жүйелік бұзылыстармен және қолайсыз нәтиже берді.

Кілт сөздер:Лайелл синдромы, дәрілік аллергия, зитмак

R. Kh. Begaydarova1, A. S. Saramanova2, G. K. Alshynbekova1, H. G. Devdariani1,  
M. B. Dzhapparova2, A. E. Dyusembayeva1, E. A. Stupina2, M. B. Sadibekova2

LAYELL’S SYNDROME IN A CHILD OF 6 YEARS
1MedicalUniversity of Karaganda NJSC, Department of Infectious Diseases and Phthisiology
2Center for Infectious Diseases of the Regional Clinical Hospital Karaganda (Kazakhstan)

The article presents a clinical case of toxic epidermal necrosis (Lyell’s syndrome) that occurred in a child with a 
diagnosis of lacunar tonsillitis, toxic-allergic rash, after treatment with zitmak and paracetamol. This clinical observation 
caused diagnostic difficulties in the initial period of the disease, diagnostic search (scarlet fever, yersiniosis). Subsequently, 
it manifested itself as a severe variant of toxic epidermolysis, with progressive severe systemic disorders and had an 
unfavorable outcome.

Key words: Lyell’s syndrome, drug allergy, zitmak, paracetamol
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Агенезия желчного пузыря  — изолирован-
ное отсутствие желчного пузыря. Это состоя-
ние встречается редко, в основном у девочек, 
и сопровождается компенсаторным расшире-
нием общего желчного протока. Заболевание 
чаще протекает бессимптомно. У детей старше-
го возраста отмечается склонность к развитию 
дискинетических расстройств желчевыводящих 
путей, холангита и холелитиаза в связи с раз-
витием склеротических процессов в сфинктере 
Одди [2]. 

Нами представлен клинический случай аге-
незии желчного пузыря случайно диагностиро-
ванного во время оперативного вмешательства 
у 50-летней пациентки. 

Больная О. 50 лет, жительница города 
Караганды, 08.06.2022г поступила в плановом 
порядке в областную клиническую больницу 
(ОКБ) г. Караганды на оперативное лечение с 
диагнозом: ЖКБ. Хронический калькулезный 
холецистит. Из анамнеза: Считает себя больной 
с апреля 2022г, когда стали беспокоить боли 
в правом подреберье, обратилась в поликли-
нику по месту жительства, обследована, при 
ультразвуковом исследовании гепатобилиар-
ной зоны от 21.04.2022г, верифицировано: эхо 
признаки хронического калькулезного холеци-
стита (желчный пузырь заполнен множествен-
ными конкрементами, с общей акустической 
тенью). Госпитализирована в отделение общей 
хирургии. Оперирована 09.06.2022г. Диагноз 
до операции: ЖКБ. Хронический калькулезный 
холецистит. Интраоперационно при обзорной 
видеолапароскопии печень гладкая, не уве-
личена. Желчный пузырь не визуализируется. 
Другой патологии брюшной полости не выявле-
но. Выделен холедох, по ходу холедоха выделен 
пузырный проток, 0,3 см. Ближе к печени прок-
симальный отдел впадает в правый долевой пе-
ченочный проток (Рисунок 1.) 

Рисунок 1 – 1 – холедох, 2 – пузырный проток

Пузырный проток проксимально клипиро-
ван, пересечен. Решено провести интраопера-
ционную холангиографию. Холангиография не 
удалась в связи с облитерацией пузырного про-
тока. Пузырный проток дистально клипирован, 
пересечен. Ткань пузырного протока отправле-
на на гистологическое исследование. Диагноз 
после операции: Агенезия желчного пузыря. 

В раннем послеоперационном периоде 
10.06.2022 проведена компьютерная томогра-
фия брюшной полости с контрастированием:  
КТ-признаки диффузных изменений паренхимы 
печени, выраженная гепатомегалия. Функция 
перфузии печени снижена. Состояние после 
операции (СПО) лапароскопия, установления 
танталовых клемм в проекцию локализации пу-
зырного протока. СПО установления дренажного 
катетера в ворота печени, признаков дислока-
ции дренажа не отмечается. Желчный пузырь не 
дифференцируется – картина может более соот-
ветствовать агенезии желчного пузыря. Умерен-
ная викарная эктазия холедоха (Рисунок 2.)

Ранний послеоперационный период про-
текал без особенностей. В отделении получала 
инфузионную, обезболивающую, антибактери-
альную терапии. Контрольный дренаж из пра-
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Агенезия желчного пузыря (АЖП) – полное отсутствие желчного пузыря, является весьма редкой аномалией. 
Низкая встречаемость АЖП подтверждается при патологоанатомических исследованиях, частота, по данным ау-
топсии, составляет 0,03-0,09% [1]. АЖП проявляется  по-разному: у 50% пациентов симптомы имитируют желчную 
колику, а у 35% они обнаруживаются случайно во время операции или вскрытия, а еще у 15 % могут быть фа-
тальные аномалии плода. Отмечено, что в большинстве случаев агенезия сочеталась с другими пороками развития 
желчных путей; у женщин аномалия встречается в 2 раза чаще. Представлен редкий клинический случай агенезии 
желчного пузыря диагностированный во время операционного вмешательства из нашей практики. 

Ключевые слова: агенезия желчного пузыря, пузырный проток, холедох
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вого подпеченочного пространства удален на 
2-е сутки после операции. Результат гистологии 
от 09.06.2022г (макропрепарат:  склерозиро-
ванный пузырный проток): склероз стенки пу-
зырного протока. В стенке отмечается скопле-
ние крупных клеток, полиморфных с крупным 
гиперхромным ядром, занимающим весь объем 
цитоплазмы. 

Рисунок 2 – 1 – титановые клипсы. Желчный пузырь 
не дифференцируется

Пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии на 6-е сутки после операции на 
дальнейшее амбулаторное лечение. Амбулатор-
но 08.08.2022г консультирована онкохирургом, 
стеклопрепарат пересмотрен, данных за злока-
чественное новообразование не выявлено. 

ВЫВОД
АЖП – редкая врожденная аномалия, пред-

ставляющая собой отсутствие желчного пузыря. 
При этом обычно отсутствует пузырный проток 
и может отмечаться расширение общего желч-

ного протока. АЖП с нормальным желчным про-
током встречается крайне редко. Часто в этом 
случае на месте желчного пузыря обнаружива-
ются лишь жировая ткань и артерии желчного 
пузыря. АЖП, по литературным данным, явля-
ется случайной находкой при холецистэктомиях 
[3]. Прогноз при изолированных пороках благо-
приятный.
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Аннотация: Өт қабының агенезиясы (ӨҚА) – өт қабының толық болмауы, өте сирек кездесетін аномалия. 
ӨҚА- ның сирек кездесуі патологоанатомиялық зерттеулер кезінде расталады, аутопсия деректері бойынша жиілігі 
0,03-0,09% құрайды. ӨҚА әртүрлі жағдайларда көрініс табады: пациенттердің 50% - симптомдар өт- тас ұстамасы-
на ұқсайды, 35% - операция немесе аутопсия кезінде кездейсоқ кездеседі, ал тағы 15% - ұрықтың өлімге әкелетін 
ауытқулары болуы мүмкін. Көптеген жағдайларда ӨҚА өт жолдарының басқа ақауларымен қатар жүруі анықталған; 
әйелдерде бұл аномалия 2 есе жиі кездеседі. Біздің тәжірибиемізден ота жасау барысында анықталған, сирек кез-
десетін өт қабының агенезиясы клиникалық жағдайы ұсынылған.  

Кілт сөздер: өт қабы агенезиясы, өт қабы түтігі, холедох
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GALL BLADDER AGENESIA
1Karaganda Medical University (Karaganda, The Republic of Kazakhstan). Department of Surgical 
Diseases

Agenesis of the gallbladder – the complete absence of a gallbladder, is a very rare anomaly. The low occurrence 
of agenesis of the gallbladder is confirmed by pathoanatomic studies, the frequency, according to autopsy data, is 0.03-
0.09%. Gallbladder agenesis manifests itself in different ways: in 50% of patients, symptoms mimic biliary colic, and in 
35% they are detected accidentally during surgery or autopsy, and another 15% may have fatal fetal abnormalities. It was 
noted that in most cases agenesis was combined with other malformations of the biliary tract; in women, the anomaly 
occurs 2 times more often. A rare clinical case of gallbladder agenesis diagnosed during surgery from our practice is 
presented. 

Key words: agenesis of the gallbladder, cystic duct, common bile duct
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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) 
относятся к числу наиболее распространен-
ных инфекционных заболеваний среди паци-
ентов страдающих сахарным диабетом (СД). 
Важнейшими предрасполагающими факторами 
являются диабетическая нефропатия, нейропа-
тия мочевого пузыря и снижение иммунитета. 
Основными патогенетическими механизмами 
считаются: сниженная антибактериальная ак-
тивность мочи и глюкозурия, нарушение функ-
ции нейтрофилов (вследствие снижения имму-
нитета при длительной некомпенсированной 
гипергликемии), повышение адгезии бактерий 
к эпителию мочевыводящих путей (вследствие 
снижения антиадгезивной способности мочи и 
усиления адгезивной способности уроэпители-
альных клеток). Особенностями ИМП на фоне 
СД являются распространенность бессимптом-
ной бактериурии, инфицированность поли-
резистентными возбудителями, что приводит 
недостаточному эффекту эмпирической анти-
бактериальной терапии.  Наблюдается высо-
кий риск присоединения осложнений (гнойный 
пиелонефрит, абсцесс почки, эмфизематозный 
пиелонефрит, септический шок). Клиническая 
картина ИМП варьирует от симптомов острого 
цистита до тяжелой, но редко встречающейся 
формы эмфизематозного пиелонефрита с раз-
витием уросепсиса.  Возможно также малосим-
птомное, латентное течение, лихорадка может 
быть небольшой или отсутствовать даже при 
развитии тяжелых форм ИМП [5,10]. 

Острое повреждение почек (ОПП) при са-
харном диабете (СД) по сравнению с недиабети-
ческой популяцией встречается чаще, отлича-
ется непредсказуемым течением, склонностью 
к хронизации и необратимой хронической по-

чечной недостаточности (ХПН). Факторами ри-
ска развития ОПП может быть гипергликемия,  
резко повышающая чувствительность почечной 
паренхимы к ишемии, повреждающим факто-
рам,  способствущим возникновению синдрома 
ишемии – реперфузии, что ведет к утяжелению 
течения ОПП.  ОПП почти в половине случаев 
развивается в рамках диабетической нефро-
патии, а также является следствием развития 
диабетического кетоацидоза [3], который  зача-
стую обусловлен декомпенсацией заболевания, 
вследствие активного воспалительного процес-
са в почках.

При сахарном диабете повышается риск 
развития  осложнений ИМП, с частым пере-
ходом в гнойные формы с  развитием абсцес-
са почки. Диагностика данного осложнения во 
многих случаях остается относительно запозда-
лой, несмотря на появление современных визу-
ализирующих методов исследования, как УЗИ 
почек и МРТ. Стертая или измененная клиниче-
ская картина, например, в виде тошноты, болей 
в животе и других жалоб не характерных для 
инфекционно-воспалительного процесса в поч-
ках, протекание под различными клиническими 
масками [11], значительно затрудняет диагно-
стику этого грозного осложнения.

Приводим описание клинического 
случая развития абсцесса почки, с клиникой 
острого повреждение почки в дебюте заболе-
вания, и отсутствием типичных эхографических 
изменений в почке.

Больная N, 21 год, поступила 14.09.2022 
г. с жалобами на тошноту, боли в животе раз-
литого характера, однократную рвоту, вздутие 
и тяжесть в животе, сухость во рту, жажду, вы-
раженную общую слабость, повышение уровня 
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В статье рассматривается клинический случай сложной диагностики ренального абсцесса при сахарном диа-
бете 1 типа с  острым повреждением почки. Сложности диагностики были обусловлены отсутствием типичных эхо-
графических признаков абсцесса, наличием острого повреждения почек, ограничившим проведение компьютерной 
диагностики с контрастированием,  снижением клинико-лабораторных показателей активности воспалительного 
процесса в почке на фоне антибактериальной терапии,  что отсрочило  быструю постановку диагноза.

Развитию острого повреждения почек способствовало ухудшение функции клубочкового аппарата почки, 
вследствие наличия гнойного очага в паренхиме, диабетической нефропатии, резкая декомпенсация сахарного ди-
абета с повышением чувствительности почечной паренхимы к повреждающим факторам. Сделан вывод о необхо-
димости тщательного обследования пациентов сахарным диабетом с инфекцией мочевыводящих путей и активный 
поиск нагноительного процесса в почке при наличии длительного субфебрилитета.

Ключевые слова: сахарный диабет, инфекция мочевыводящих путей, абсцесс, острое повреждение почек
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гликемии до 21 ммоль/л, рези при мочеиспу-
скании, уменьшение частоты мочеиспусканий и 
малое количество выделяемой мочи, умеренные 
тянущие боли в поясничной области, повыше-
ние температуры  тела до 38С.

Из анамнеза заболевания:   Сахарный ди-
абет верифицирован в 2012 году в возрасте 11 
лет, с появления инсипидарного синдрома, ке-
тоацидоза, похудения, уровень гликемии - 21 
ммоль/л. Назначена интенсивная инсулиноте-
рапия, выставлен диагноз: Сахарный диабет, 
тип 1. В последующем пациентка переведена 
на помповую инсулинотерапию, от которой 
отказалась через некоторое время, в виду 
сложности обслуживания. Принимала инсули-
нотерапию по интенсифицированной схеме: 
инсулином апидра и лантус.  В 2018 году по-
явились жалобы на постоянную тахикардию в 
покое с ЧСС 120 в мин, снижение артериального 
давления при смене положения тела, болей и 
парестезии в нижних конечностях. По данным 
электронейромиографии диагностирована ав-
тономная кардиоваскулярная диабетическая 
нейропатия, ортостатическая гипотония, дис-
тальная полинейропатия нижних конечностей.  
В 2019 г вновь установлена инсулиновая помпа 
с положительной динамикой в виде достиже-
ния  целевых уровней гликемии и гликирован-
ного гемоглобина. Глюкометр имеет, измеряет 
гликемию 2-3 раза в день. Со слов до данного 
ухудшения состояния вариабельность гликемии 
натощак в пределах 13-14 ммоль/л. Последняя 
схема инсулинотерапии перед поступлением: 
инсулин Хумалог болюсом с учетом гликемии, 
ХЕ, доза базисного инсулина 18-21 ед/сут. Дие-
тических рекомендаций не придерживается. По 
данным электронного паспорта здоровья  отме-
чены периодические госпитализации (до 3-4 раз 
в год) с острым осложнением сахарного диабета 
в виде кетоацидоза.  С 2019 года наблюдают-
ся появление микрососудистых осложнений СД: 
непролиферативная диабетическая ретинопа-
тия,  диабетическая нефропатия.  

Анализируя электронный паспорт здоро-
вья (ЭПЗ), можно отметить частые гнойно-вос-
палительные процессы: Пилонидальная киста 
с абсцессом в мае 2018 года, острый гнойный 
средний отит в январе 2019 года, панариций 
среднего пальца левой кисти в сентябре 2019 
года и частые рецидивы хронического пиело-
нефрита. Стоит отметить, что явление азотемии 
ранее по данным ЭПЗ не наблюдалось.  Вариа-
бельность гликированного гемоглобина в пре-
делах 7-16 % - постоянно высокие уровни выше 
целевого, что говорит о длительной декомпен-
сации диабета.

Данное ухудшение состояния связывает с 
приемом детокс  программы с целью похудения 
в течении нескольких недель. Со слов, пропила 
курс для очищения печени и кишечника, пере-
несла удовлетворительно. Но с началом курса 
по очищению почек 09.09.2022 года, отметила 
явное ухудшение общего состояния в виде бо-
лей в животе, поясничной области с обеих сто-

рон, гипертермии до 38С и гипергликемии до 
21 ммоль/л, позже присоединились снижение 
аппетита, тошнота, однократная  рвота непере-
варенной пищей, выраженная слабость, редкое 
мочеиспускание, малыми порциями с резями в 
конце мочеиспускания. В связи, с чем 12.09.22 
года вызвала скорую помощь, госпитализиро-
вана в  терапевтическое с предварительным 
диагнозом: Сахарный диабет 1 типа, тяжелой 
степени тяжести в стадии декомпенсации. Ке-
тоацидоз 1 ст. Диабетическая микроангиопатия. 
Диабетическая нефропатия ХБП С4( СКФ по CKD 
EPI - 16 мл/мин/1,73 м2). Диабетическая дис-
тальная симметричная полинейропатия.  

Лабораторные данные при поступле-
нии: 

ОАК от 12.09.2022  гемоглобин (HGB) в 
крови - 103 г/л,  эритроциты в крови - 3.9 /л,  
лейкоциты в крови - 13.62 /л,  нейтрофилы - 
96.8 % ;  лимфоциты - 2.2 % ; тромбоциты в 
крови - 243 /л ; СОЭ - 16 мм/ч.

ОАМ от 12.09.2022 плотность  мочи - 1020 
; соли в моче - 1 ; цвет мочи - желтый; прозрач-
ность мочи – мутная,  реакция мочи – нейтраль-
ная,  лейкоциты в моче - 35 в п/зр ; эпителий 
плоский в моче - 10 в п/зр ; эритроциты в моче 
(ОАМ) - 20 в п/зр ; белок в моче - 0.1 г/л ; глю-
коза в моче - 2.5 ммоль/л ;  кетоновые тела в 
моче - 1 ммоль/л.

Биохимический анализ крови от 
12.09.2022 г:  общий билирубин в сыворотке 
крови - 37.78 мкмоль/л,  прямой билирубин в 
сыворотке крови - 14.5 мкмоль/л,  АЛаТ - 26.77 
МЕ/л,  АСаТ - 20.02 МЕ/л,  креатинин - 185.69 
мкмоль/л ;  мочевина - 10.29 ммоль/л;   глюкоза 
в сыворотке крови - 17.5 ммоль/л .

Биохимический анализ крови  в дина-
мике от 14.09.2022г - общий белок в сыворотке 
крови - 53.11 г/л;  общий билирубин в сыворот-
ке крови - 21.07 мкмоль/л,  прямой билирубин в 
сыворотке крови - 6.98 мкмоль/л,  АЛаТ - 22.85 
МЕ/л;  АСаТ - 42.27 МЕ/л;    креатинин в кро-
ви - 331.87 мкмоль/л, мочевина в сыворотке 
крови - 16.17 ммоль/л,  калий в сыворотке кро-
ви - 3.9 ммоль/л;  натрий в сыворотке крови - 
142 ммоль/л;  железо в сыворотке крови - 8.32 
мкмоль/л,  глюкоза в сыворотке крови - 9.54 
ммоль/л;  СРБ - 194.52 мг/л. 

Таким образом, при поступлении отме-
чалась гипохромная анемия, лейкоцитоз  с 
нейтрофилезом, умеренное ускорение СОЭ, 
выраженная лейкоцитурия, гематурия, микро-
протеинурия, глюкозурия, кетонурия.  Отмеча-
лась гипергликемия, повышение уровня креа-
тинина, мочевины с тендендией к ухудшению 
азотвыделительной функции почек. В отделе-
нии проводилась инсулинотерапия, дезинток-
сикационная, антибактериальная терапия (АБ)  
(Цефтазидим 1г* 2р в день). 

В целях диагностического поиска, с учетом 
клиники пациентки проведены исследования:

 ЭФГДС: Заключение: Антральный поверх-
ностный гастрит. Бульбит. Гастростаз неясной 
этиологии.
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УЗДГ сосудов почек: Допплерографические 
признаки выраженного снижения гемодинамики 
и незначительного повышения внутрипочеч-
ного сосудистого сопротивления обеих почек. 
Нефрит - ? ХПН - ?

УЗИ органов брюшной полости: Структур-
ные изменения обеих почек-эхопризнаки гло-
мерулонефрита. Уплотнение ЧЛС обеих почек. 
Со стороны органов гепатодуоденальной зоны 
очаговой патологии не выявлено.

Пациентка осмотрена хирургом – на мо-
мент осмотра хирургической патологии не най-
дено. Консультирована невропатологом, оф-
тальмологом, нефрологом и эндокринологом, 
рекомендовано лечение в профильном отделе-
нии.  14.09.2022 года переведена в эндокрино-
логическое отделение Областной клинической 
больницы.

При поступлении общее состояние тяжелой 
степени, за счет азотемии, абдоминально-боле-
вого, диспептического, интоксикационного син-
дромов. Нормостенического телосложения, уме-
ренного питания. Рост 161 см, вес 63 кг, ИМТ 
24,3 кг/м. Температура тела 36.3С. Кожные по-
кровы физиологической окраски, чистые. Под-
кожно-жировая клетчатка развита равномерно. 
Периферические лимфатические узлы не увели-
чены. Периферических отеков нет. Со стороны 
костно-суставной системы без деформации. Ор-
ганы дыхания: Зев спокойный. Грудная клетка 
правильной формы, участвует в акте дыхания. В 
легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧДД 
17. Сатурация 98%. Органы кровообращения: 
Область сердца визуально не изменена. Тоны 
сердца ясные, ритм правильный. Гемодинами-
ка на уровне ЧСС 76 в мин., АД 110/70 мм рт 
ст. Органы пищеварения: Живот при пальпации 
мягкий, болезненный во всех отделах, преиму-
щественно в правом подреберье и в эпигастрии. 
Печень не увеличена, у края реберной дуги, 
селезенка не пальпируются. Стул жидкий, без 
патологических примесей. Органы мочеотде-
ления: Область почек визуально не изменена. 
Симптом поколачивания резко положительный 
с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, бо-
лезненное, редкое. Нейроэндокринный статус: 
Сознание ясное, адекватна. Ориентирована в 
пространстве, времени и собственной личности. 
Со стороны ЦНС очаговой патологии не выяв-
лено. Щитовидная железа не пальпируется. 
Нижние конечности: кожные покровы физио-
логической окраски, теплые на ощупь. Пульса-
ция на a.dorsalis pedis dex. снижена, на a.tibialis 
posterior dex et sin, a.dorsalis pedis sin сохранена.

При анализе лабораторных исследований в 
гемограмме сохранялась анемия легкой степе-
ни, лейкоцитоз с  появлением нейтрофильного 
палочкоядерного  сдвига влево, ускорение СОЭ, 
реактивный тромбоцитоз, лимфоцитопения. В 
коагулограмме признаки гипокоагуляции, ги-
перфибриногенемия.

Данные динамического исследования кро-
ви показаны на рисунке 1., из которого следует, 
что воспалительные изменения в гемограмме 

сохранялись длительно, несмотря на проводи-
мые курсы антибактериальной терапии.

Рисунок 1 – Динамические изменения общего  
анализа крови пациентки N

В общем анализе мочи сохранялась выра-
женная лейкоцитурия, умеренная протенурия, 
кетонурия уменьшилась до 0,5 ммоль/л. Дина-
мика изменений мочевого осадка показана на 
рисунке 2.

Рисунок 2 – Динамика изменений показателей  
мочевого осадка пациентки N

Анализ изменений мочевого осадка  в ди-
намике указывает на  тенденцию к уменьшению 
с последующей нормализацией количества лей-
коцитов, при сохраняющихся подьемах темпе-
ратуры тела.

На рисунке 3 показаны исходные и динами-
ческие изменения азотвыделительной функции 
почек. Как видно из рисунка, отмечается  повы-
шение уровня креатинина, мочевины в начале 
заболевания с тенденцией к снижению и норма-
лизации в динамике.

Рисунок 3 – Динамика показателей  
азотвыделительной функции почек
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Проведен комплекс диагностических ин-
струментальных методов исследования:

УЗИ гепатобилиопанкреатической области 
(печень, желчный пузырь, поджелудочная же-
леза, селезенка) (15.09.2022 08:30): Заключе-
ние:  Асцит. Свободная жидкость за маткой.

УЗИ почек (14.09.2022 15:21): Заключение: 
увеличение размеров почек.

УЗИ почек (15.09.2022 07:00): Отек парен-
химы левой почки.

УЗИ плевры и плевральной полости  (от 
15.09.2022 09:00): Заключение: На момент ис-
следования в плевральных полостях свободная 
жидкость: справа 210 мл, слева 220 мл.

УЗИ гинекологическое (трансвагинальное) 
(15.09.2022 10:06) Заключение: Жидкость в ма-
лом тазу

Рентгенография обзорная органов груд-
ной клетки (1 проекция) (14.09.2022 16:07) 
Заключение: R-признаки 2-сторонней инфиль-
трации (интерстициальный отек - учитывая ло-
кализацию). R-признаки 2-стороннего выпота в 
плевральных полостях. Расширение тени серд-
ца(гидроперикард?). 

Компьютерная томография органов груд-
ной клетки 01.10.22 Заключение:КТ картина 
пневматоцеле S6 правого легкого.Очаговое 
уплотнение субплеврально S6 справа(очаго-
вый фиброз). КТ картина 2-стороннего выпота в 
плевральных полостях. Гидроперикард.

ЭхоКС от 13.09.2022г: ФИ64%. Размеры 
полостей в пределах нормы. Систолическая и 
диастолическая функции не нарушены. Легкая 
трикуспидальная регургитация. Клапанных по-
роков, объемных перегрузов сердца нет. Фрак-
ция выброса миокарда левого желудочка удов-
летворительная.

Электрокардиографическое исследование 
(в 12 отведениях) (16.09.2022 08:00). Заключе-
ние: Вольтаж низкий. Горизонтальная электри-
ческая ось. Синусовая тахикардия с чсс 100 в 
мин. Диффузные изменения миокарда.

Таким образом, при анализе данных паци-
ентки N выявлены следующие  клинико-лабора-
торные синдромы: 

1. Острое почечное  повреждение - оли-
гурия, полостные отеки (асцит, гидроторакс, ги-
дроперикард, выпот в брюшной полости, жид-
кость в малом тазу), жажда, тошнота, рвота, 
сухость во рту, повышение уровня креатинина, 
мочевины с тенденцией к нарастанию,  увеличе-
ние объема почек по данным УЗИ;

2. Интоксикационно-воспалительный син-
дром - повышение температуры тела до 38 С, 
лейкоцитоз, нейтрофиллез, ускорение СОЭ, ги-
перфибриногенемия;

3. Болевой  синдром - разлитая боль по 
всей поверхности живота, боль в поясничной 
области;

4. Дизурия - рези при мочеиспускании, 
уменьшение частоты мочеиспусканий и малое 
количество выделяемой мочи;

5. Мочевой синдром - лейкоцитурия, про-
теинурия, гематурия бактериурия;

6. Гипергликемии-повышение уровня гли-
микемии до 21 ммоль/л;

7. Анемический -  снижение уровня ге-
моглобина, эритроцитов в крови

Учитывая вышеизложенные данные, был 
выставлен клинический диагноз: Сахарный ди-
абет тип 1, тяжелой степени (диабет с детства), 
HbА1с от 07.04.22г - 14%. (Целевой уровень А1С 
до 6,5%) Высокий кардиовакулярный риск.

Микроангиопатия: OU Диабетическая пре-
пролиферативная ретинопатия. Диабетическая 
нефропатия ХБП 4 (СКФ по CKD-EPI: 13 мл/
мин/1,73м2).

Диабетическая дистальная симметричная 
полинейропатия. Висцеральная кардиомиопа-
тия.

Конкурирующий диагноз: ОПП. Острый жи-
вот? (СКФ по CKD-EPI: 13 мл/мин/1,73м2) 

Сопутствующий диагноз: Хронический пие-
лонефрит, латентное течение, стадия обостре-
ния. Анемия легкой степени.  

OU Миопия слабой степени.
Учитывая подозрение на острый живот, 

наличие ОПП, воспалительных изменений ана-
лиза крови, высокие риски развития септиче-
ских осложнений, на фоне тяжелого диабета с 
детства, тяжести состояния,  комиссионно реко-
мендовано лечение пациентки в условиях ОРИТ, 
выбрана тактика антибактериальной терапии: 
Левофлоксацин 0.5%-100 мл в/в капельно 1 
раз в сутки, Цеф 4 1000 мг в/в 1 раз в сутки, 
дозы препаратов выбраны меньше стандартных 
в связи с нарушением функции почек. С целью 
определения причины появления выпота брюш-
ной полости рекомендовано проведение МРТ 
органов брюшной полости, без контрастирова-
ния,  учитывая ОПП. 

Проведена магниторезонансная томогра-
фия органов брюшной полости (16.09.2022 
09:00) Заключение: Заключение: МР – картина 
гепатоспленомегалии. Гиперплазия обеих по-
чек. Двусторонний экссудативный плеврит.

С целью исключения патологического про-
цесса проведена магниторезонансная томогра-
фия  органов малого таза (16.09.2022 09:00) 
Заключение: МР – картина эндометриойдной 
кисты правого яичника. Свободная жидкость в 
полости малого таза. Состояние после установ-
ки катетера Фолея. Рекомендуется консульта-
ция гинеколога. 

В условиях ОРИТ проводилась антибакте-
риальная, противогрибковая, регидратационная, 
гастропротективная, антикоагулянтная, проти-
воотечная терапия. В результате проведенного 
лечения наблюдается восстановление функции 
почек, снижение креатинина крови до нормаль-
ных значений, улучшение общего самочувствия, 
в связи с чем 26.09.22 пациентка переведена в 
отделение эндокринологии для продолжения ле-
чения. После перевода в отделение продолжена  
антибактериальная терапия Ванкомицином 1000 
мг в/в кап х 2р/д, Ципрофлоксацином 200 мг в/в 
кап х 2р/д, наблюдалась положительная динами-
ка лабораторных анализов, постепенно снижа-
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лись предикторы воспаления, однако сохранялся 
гипертермический синдром в виде   ежедневного 
повышения температуры тела до субфебрильных 
цифр, с периодическим   подъемом до 38,6 С, 
умеренный лейкоцитоз, ускорение СОЭ, при не-
значительной лейкоцитурии.

В этой связи проводился дифференциаль-
ный диагноз по синдрому лихорадки неясного 
генеза: с септическим состоянием, диффузными 
болезнями соединительной ткани,  активными 
инфекциями, туберкулезом, в том числе почеч-
ной локализации, воспалительными процессами 
в верхних и нижних дыхательных путях.  С це-
лью определения тактики лечения, назначения 
дополнительных методов обследования, выбора 
антибактериальной терапии, в отделении неод-
нократно проводились консилиумы. 

Были назначены дополнительные обследо-
вания и консультации специалистов: 

19.09.2022 08:51 Кровь на стерильность - 
рост микрофлоры не выявлен

26.09.2022 09:36 Кровь на стерильность - 
рост микрофлоры не выявлен

03.10.2022 08:20 Кровь на стерильность - 
рост микрофлоры не выявлен

16.09.2022 08:26  Бак.посев мочи - Candida 
albicans - 103 

05.10.2022 08:42  Бак.посев  мочи - 
Escherichia coli- 106 

05.10.2022 10:05 Бак.посев из зева: - 
Candida albicans - 105, Staphylococcus aureus - 
104, Escherichia coli- 105.

Скрининг на аутоиммунные заболевания 
от 30.09.2022 г: исследование биопсийного ма-
териала: Антинуклеарный фактор -< 1:80, АТ к 
цитоплазматическим антигенам нейтрофилов 
(ANCA), гранулоциты <1:20 –отрицательно.

 04.10.22 ИХЛ IgG(ANCAcombi) - отрица-
тельно (2000174); ИХЛ ANA- Отсутствует; РФ на 
анализаторе- 6.0 ЕД/л (6 ЕД/л) ; антистрептоли-
зин «O»- 54.0 МЕ/л (54 МЕ/л) ; 

06.10.2022 Антитела IgG к ЦМВ (цитомега-
ловирусу), ВПГ (вирусу простого герпеса) – по-
ложительно.

05.10.2022 08:11 ПЦР Mycobacterium 
tuberculosis ПЦР на БК - TB- (отрицательный) 

06.10.2022 14:41 ИФА IgA к Mycoplasma 
hominis, Ureaplasma –отрицательный;  IgG к 
Mycoplasma hominis – положительный, Chlamydia 
trachomatis - отрицательный, к Toxoplasma 
gondii-отрицательный.

19.09.2022 14:23 ИФА HBsAg  - Отрицатель-
но ; 

 28.09.2022 14:35 ИФА суммарных антител 
к вирусу гепатита C- Отрицательно;

20.09.2022 11:37  ИФА на наличие антител 
к ВИЧ – отрицательно;

05.10.2022 08:09 ПЦР  к Mycobacterium 
tuberculosis  в биологическом материале (моча) 
– отрицательно; 

Пациентка осмотрена специалистами: 
Акушер-гинеколог(23.09.2022 11:00) За-

ключение: Данных за острую гинекологическую 
патологию нет. 

Оториноларинголог(30.09.2022 08:30) 
Заключение: острый трахеит затянувшееся 
течение.

Пульмонолог(30.09.2022 16:00) Заключе-
ние: данных за легочно-воспалительный син-
дром не выявлено. Сохраняется лихорадка. 
Дифференциальный диагноз по лихорадке. 

Клинический фармаколог (27.09.2022, 
09:00) Заключение: Добавить к лечению суль-
фаметоксазол/триметоприм 960 мг 2 раза в сут-
ки перорально с учетом чувствительности бак-
териальной ассоциации под контролем функции 
почек, креатинина, мочевины. 

В последующем решением консилиума с  
учетом сохраняющейся лихорадки решено про-
ведение КТ органов брюшной полости с контра-
стированием, с целью поиска нагноительного 
процесса в почках,  пересмотрена антибакте-
риальная терапия: назначен Амикацин 500 мг 2 
раза в сутки, Меропенем 1000 мг 3 раза в сутки;  
С пациенткой проведена беседа о необходимости 
обследования, получено письменное согласие.

По результатам КТ органов брюшной по-
лости (06.10.2022 12:00) Заключение: КТ-при-
знаки острого пиелонефрита обеих почек. Ги-
поденсное образование нижнего полюса левой 
почки (абсцесс), размерами 2,0×1,9×2,2 см. 
КТ-признаки хронического холецистита. Лим-
фоаденопатия парааортальных и паховых лим-
фоузлов. Гидроперикард. Умеренный остеопо-
роз поясничного отдела позвоночника и костей 
таза. Киста шейки матки. 

Пациентка осмотрена урологом (07.10.2022 
09:00). Был выставлен диагноз: Острый пи-
елонефрит. Абсцесс левой почки. Пациентка 
была перенаправлена для лечения в уроло-
гическое отделение. В отделении урологии 
продолжена АБ терапия (Меропенем по 1 г 
*2 раза в сутки), НПВС, антианемическая, ин-
фузионная терапия. После отмены АБ тера-
пии температура тела сохранялась в преде-
лах нормы. По итогу консилиума, показаний к 
оперативному лечению за время нахождения 
в стационаре нет. При выписке: гемодинамика 
стабильная, сдвиг лейкоформулы не просле-
живался, Д-димер снизился с 1440 до 482  нг 
мл,  Прокальцитонин с 24 до 0.14 нг/мл.  УЗИ 
почек в динамике от  20.10.2022 года. Заклю-
чение: у нижнего полюса левой почки лоциру-
ется гипоэхогенная зона с неровным контуром 
13х14мм, без признаков кровотока при ЦДК. По 
данным УЗИ абсцесс левой почки уменьшился 
в обьеме. Выписывается в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение уролога по месту 
жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота развития абсцессов в почке при са-

харном диабете, по данным литературы, состав-
ляет около 50%.  Наиболее частой причиной 
абсцессов почки и околопочечной клетчатки 
являются восходящие инфекции мочевыводя-
щих путей с сопутствующим пиелонефритом. 
Обычно возбудителями в этом случае являют-
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ся грамотрицательные бактерии [4]. Наличие 
гипергликемии, глюкозурии, диабетической 
нефропатии, снижение иммунологической реак-
тивности организма при  сахарном диабете, ан-
тибиотикорезистентность, способствуют гене-
рализации воспалительного процесса в почке с 
формированием абсцесса. При анализе данного 
клинического случая, у пациентки  была уста-
новлена длительная декомпенсация сахарного 
диабета, частые кетоацидотические состояния,  
сниженный иммунный ответ,  что явилось пред-
располагающим фактором к развитию гной-
но-воспалительных процессов, рецидивирую-
щего течения хронического пиелонефрита по 
данным анамнеза, и развитие в данную госпи-
тализацию абсцесса почки. 

С появлением гнойного очага при сахарном 
диабете нарастают гипергликемия, глюкозурия, 
кетоацидоз, электролитные нарушения, может 
появиться острая почечная недостаточность в 
виде анурии, отеков, бледности и сухости кож-
ных покровов [2]. В анализе крове обнаружи-
вается лейкоцитоз, снижение уровня гемогло-
бина, повышение СОЭ, мочевины, креатинина 
и С-реактивного белка, что и  наблюдалось у 
пациентки.

В анализируемом клиническом случае у 
пациентки активный воспалительный процесс 
в почках осложнился развитием абсцесса, что 
обусловило резкую декомпенсацию заболева-
ния, с повышением уровня гликемии до высо-
ких цифр,  развитием кетоацидоза, что по всей 
видимости привело к   повышению  чувстви-
тельности почечной паренхимы к  воздействию 
принятых биологически-активных добавок 
(программа по очищению почек),  с развитием 
острого повреждения почки. Ухудшению функ-
ции клубочково-канальцевого аппарата способ-
ствовало наличие гнойного очага в паренхиме, 
диабетической нефропатии, как фонового про-
цесса в почках, нарушение микроциркуляции 
крови, вследствие хронической гипергликемии. 
Таким образом, наблюдался «синдром взаим-
ного отягощения», когда инфекционный очаг в 
почке и декомпенсированный сахарный диабет, 
усугубляя течение друг друга, привело к разви-
тию острого повреждения почки. 

Точность УЗИ в диагностике абсцесса поч-
ки составляет 70–93 %, проявляется в виде вы-
раженной гипоэхогенной зоны. Компьютерная 
томография (КТ) с контрастированием диагно-
стирует почечный и околопочечный абсцесс с 
точностью 92–96,4 %. На КТ абсцесс выглядит 
как четко очерченная масса с толстой непра-
вильной стенкой [4].  На КТ с контрастировани-
ем в почке заметны очаги сниженного накопле-
ния контрастного вещества – с коэффициентом 
ослабления до 30 HU. 

Трудность ранней диагностики абсцесса по 
данным сонографии на ранней стадии заболева-
ния заключается в отсутствии каких либо изме-
нений, в случае если сформировавшийся раздел 
между газом и жидкостью гасит сигнал и маски-
рует абсцесс [1].  В данном клиническом слу-

чае пациентке неоднократно проводилось УЗИ 
почек, при котором выявлялись лишь признаки 
отека паренхимы левой почки и ограничение 
дыхательной экскурсии.    Запоздалая диагно-
стика    абсцесса почки в данном клиническом 
случае была обусловлена наличием  острого 
почечного повреждения, которое не позволило 
своевременно провести КТ органов брюшной 
полости с контрастированием, ввиду возможно-
го прогрессирования ОПП или провоцирования 
контраст-индуцированной нефропатии[9].  В 
связи с этим, проведение данного исследования 
стало возможным после разрешения  ОПП, нор-
мализации креатинина крови на фоне комплекс-
ной, многокомпонентной терапии. 

Следует отметить, что для пациентов с 
длительно существующим сахарным диабетом, 
в том числе, осложненным автономной поли-
нейропатией, характерно отсутствие лихорадки 
или же наличие субфебрилитета даже при раз-
витии тяжелых инфекций мочевыводящих путей 
[8].  Подобная картина наблюдается в данном 
клиническом случае, когда сохранялась дли-
тельная лихорадка в пределах субфебрильных 
значений, с периодическими подьемами до фе-
брильных цифр,  при снижении лабораторных 
признаков активности воспалительного процес-
са в почках, на фоне антибактериальной тера-
пии. Основными путями профилактики тяжелых 
осложнений со стороны мочевыделительной 
системы при СД считаются поддержание опти-
мальной компенсации диабета с достижением 
целевого уровня гликированного гемоглобина, 
адекватное и своевременное лечение микросо-
судистых осложнений СД,  профилактическое 
назначение антибиотиков при частых обостре-
ниях ИМП, ограничение использования катете-
ров у пациентов с СД [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие острого повреждения почек суще-

ственно усложнило диагностику абсцесса почки  
в приведенном клиническом случае, в виду на-
личия серьезных противопоказаний к проведе-
нию  КТ почек с контрастированием. Отсутствие 
типичных эхографических признаков абсцесса 
почки, снижение клинико-лабораторных показа-
телей активности воспалительного процесса, на 
фоне антибактериальной терапии, также отсро-
чило  быструю постановку диагноза.  Консерва-
тивная тактика лечения пациентки была продик-
тована малыми размерами абсцесса до 3 см.

Таким образом, высокий риск  развития ос-
ложненных форм инфекции мочевыводящих пу-
тей при сахарном диабете, торпидное течение, 
диктует необходимость тщательного обследова-
ния пациентов, для своевременной постановки 
диагноза и проведения лечения. Следует обра-
щать внимание на длительно  сохраняющийся 
субфебрилитет, ускорение СОЭ,  при наличии 
ИМП у пациентов с сахарным диабетом, как од-
ного из признаков гнойно-воспалительных про-
цессов в почке.

Конфликт интересов: не заявлен
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А CLINICAL CASE OF RENAL ABSCESS IN TYPE 1 DIABETES MELLITUS WITH ACUTE KIDNEY DAMAGE
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This article discusses a clinical case of a difficult diagnosis of renal abscess in type 1 diabetes mellitus with acute 
kidney injury. Difficulties in diagnosis were due to the absence of typical echographic signs of an abscess, the presence of 
acute kidney injury, which limited computer diagnostics with contrasting, a decrease in clinical and laboratory indicators 
of the inflammatory process activity in the kidney against the background of antibiotic therapy, which delayed a quick 
diagnosis.

The development of acute kidney damage was facilitated by the deterioration of the glomerular apparatus function of 
kidney, due to the presence of a purulent focus in the parenchyma, diabetic nephropathy, and a sharp decompensation of 
diabetes mellitus with an increase in sensitivity of renal parenchyma to damaging factors. The conclusion was made about 
the need for a thorough examination of patients with diabetes mellitus with urinary tract infection and an active search for 
a suppurative process in the kidney in the presence of prolonged subfebrile condition.

Key words: Diabetes mellitus, urinary tract infections, abscess, acute kidney damage
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1 ТИПТІ ҚАНТ ДИАБЕТІ КЕЗІНДЕГІ ЖЕДЕЛ БҮЙРЕК ЗАҚЫМДАЛУЫМЕН ҚАТАР  
РЕНАЛЬДІ АБСЦЕСС КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ
1Қарағанды медицина университеті, ішкі аурулар кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан); 
2Қарағанды облыстық клиникалық ауруханасы (Қарағанды, Қазақстан)

Бұл мақалада бүйректің жедел зақымдануы бар 1 типті қант диабетіндегі бүйрек абсцессінің қиын диагности-
касының клиникалық жағдайы талқыланды. Диагноз қоюдағы қиындықтар абсцесстің типтік эхографиялық бел-
гілерінің болмауына, контрастпен компьютерлік диагностиканы шектейтін жедел бүйрек жарақатының болуына, 
диагноздың жылдам қойылуын кешіктірген антибиотикалық терапия фонындағы бүйректегі қабыну процесінің кли-
никалық және зертханалық көрсеткіштердің төмендеуіне байланысты болды. 

Бүйректің жедел зақымдануының дамуына паренхимада іріңді ошақтың болуынан бүйректің шумақтық ап-
параты қызметінің нашарлауы, диабеттік нефропатия және бүйрек паренхимасының зақымдаушы факторларға 
сезімталдылығының жоғарылауы мен қант диабетінің күрт декомпенсациясы ықпал етті. Несеп шығару жолдары-
ның инфекциясы бар қант диабетімен ауыратын науқастарды мұқият тексеру және ұзаққа созылған субфебрильді 
жағдай болған кезде бүйректегі іріңді процесті белсенді іздеу қажеттілігі туралы қорытынды жасалды.

Кілт сөздер: қант диабеті, зәр шығару жүйесінің инфекциялары, абсцесс, жедел бүйрек зақымдалуы
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Муцинозные кистомы яичника составляют 
10-15% новообразований яичников. Подавляю-
щее большинство из них являются доброкаче-
ственными или пограничными, составляя 80% и 
16-17% соответственно. Муцинозные новообра-
зования яичников чаще всего поражают женщин 
в возрасте от 20 до 40 лет. Своевременная диа-
гностика и лечение кистом снижает риски малиг-
низации процесса, и соответственно, уменьшает 
риск летального исхода [5]. Доброкачественные 
новообразования яичников (ДОЯ)  – патологи-
ческие образования овариальной ткани, воз-
никающие в результате нарушения процессов 
клеточной пролиферации и дифференцировки. 
Эпидемиология кист яичников неясна из-за отсут-
ствия последовательных сообщений и высокой 
вероятности самопроизвольного разрешения. В 
США у женщин в постменопаузе частота возник-
новения кисты яичника составляет 18% в тече-
ние 15-летнего периода. Во всем мире около 7% 
женщин в какой-то момент своей жизни имеют 
кисту яичника. В Европе крупное скрининговое 
исследование выявило 21,2% случаев возник-
новения кист яичников среди здоровых женщин 
в постменопаузе [6]. По литературным данным 
клиническая картина кистом яичников неспеци-
фична и может протекать на ранних стадиях бес-
симптомно, давая клиническую картину в период 
начала развития осложнений [2]. При своевре-
менном удалении кистомы прогноз благоприят-
ный. Что касается профилактики заболевания, 
то есть доказательства того, что длительный 
прием оральных контрацептивов предотвращает 
развитие доброкачественных новообразований 
яичников. Вторым моментом, которому отводит-
ся профилактическая роль в предотвращении 
развития новообразования яичников, является 
реализация репродуктивной функции. Для сво-
евременного обнаружения изменений яичников 
рекомендуется регулярно посещать гинеколога 
и выполнять ультразвуковое исследование (УЗИ) 

органов малого таза [4]. Наибольшую угрозу для 
жизни представляет малигнизация кистомы яич-
ника. При гематогенном или лимфогенном зано-
се инфекции содержимое кистомы может нагнаи-
ваться. В случае травмы опухоли или нарушения 
трофики ее стенок происходит разрыв капсулы 
кистомы яичника, который сопровождается вну-
трибрюшным кровотечением, шоком, перитони-
том. Разрастание кистомы яичника до гигантских 
размеров сопровождается функциональными на-
рушениями со стороны внутренних органов [4].

Пациентка Ф., 56 лет доставлена в приём-
ное отделение Областной клинической больни-
цы (ОКБ) г. Караганды 19.06.22г. 02:07 с клини-
кой асцита неясного генеза. Госпитализирована 
в палату динамического наблюдения. Больная 
предъявляла жалобы на увеличение живота в 
объеме, умеренные боли в животе, выраженную 
слабость, чувство нехватки воздуха.

Со слов пациентки, в апреле 2022 года 
самостоятельно стала прощупывать образова-
ние внизу живота. В динамике отмечала увели-
чение живота в объеме. 29.04.22 года прошла 
УЗИ гепатопанкреодуоденальной зоны (ГДЗ), 
на котором выявлен асцит, холецистолитиаз. За 
медицинской помощью не обращалась. В дина-
мике живот увеличивался в объёме. Последние 
несколько дней до госпитализации стали бес-
покоить боли в животе, выраженная слабость, 
чувство нехватки воздуха. В связи с ухудшени-
ем состояния вызвала скорую медицинскую по-
мощь. Доставлена в приёмный покой ОКБ.

При осмотре общее состояние больной тя-
жёлое, за счёт гипотонии, болевого синдрома, 
печёночной недостаточности? В сознании, адек-
ватная, вялая. Нормостенического телосложения, 
умеренного питания. Подкожно-жировая клетчат-
ка развита умеренно, распределена равномерно. 
Кожный покров бледноватой окраски, чистый, 
тургор кожи несколько снижен. Температура тела 
36,6С. Пастозность нижних конечностей. Пери-
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Кистома яичника — это доброкачественная опухоль, развивающаяся из эпителиальных тканей и обладающая 
пролиферативным ростом. При значительных размерах может сдавливать соседние органы и даже прорастать в 
них и разрушать. Согласно статистике, патология характерна для женщин преимущественно в возрасте от 30 до 60 
лет. Лечение кистомы исключительно хирургическое, что связано с необходимостью удаления опухоли из-за риска 
озлокачествления (малигнизации).

В статье представлен клинический случай, демонстрирующий развитие возможных осложнений при невери-
фицированных кистомах яичника.
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ферические лимфатические узлы не увеличены. 
Аускультативно дыхание ослаблено в нижне-бо-
ковых отделах, хрипов нет. ЧДД 20 в минуту. Сер-
дечные тоны приглушены, ритмичные. ЧСС 82 в 
минуту, пульс пониженного наполнения и напря-
жения, АД 80/60 мм.рт.ст. Язык суховат, обложен 
белым налётом. Живот правильной формы, уве-
личен в объеме за счёт асцита?, в акте дыхания 
участвует слабо. Пальпаторно живот мягкий, уме-
ренно болезненный в нижних областях. Печень 
не пальпируется за счёт увеличенного живота. 
Селезёнка не пальпируется. Перистальтика ки-
шечника вялая. Газы отходят слабо. Стула в ста-
ционаре не было. Область почек визуально не из-
менена. Симптом поколачивания отрицательный. 
Установлен уретральный катетер, по которому 
мочи нет (анурия). При ректальном исследовании 
без особенностей. 

В анализах крови при поступлении: тром-
боцитоз, лейкопения, незначительная азоте-
мия, коагулопатия. На УЗИ брюшной полости, 
ГДЗ, почек, плевральных полостей: Гепатомега-
лия. Холецистолитиаз. Расширение портальной 
вены. Асцит. Диффузные изменения паренхимы 
печени, поджелудочной железы. Диффузные 
изменения паренхимы обеих почек. Двусторон-
ний гидроторакс. Гидроперикард. В связи с ги-
потонией дважды производилась инфузионная 
терапия, в объёме 1500 мл. Несмотря на прово-
димую терапию, сохранялась склонность к гипо-
тонии. Учитывая это, принято решение о госпи-
тализации пациентки в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) ОКБ по тяжести 
состояния в экстренном порядке.

Осмотрена гинекологом – патологии не вы-
явлено. С целью диагностики, гинекологом про-
изведена пункция через задний свод влагалища, 
получено 4 мл мутной слизисто-серозной жидко-
сти, отправлена на исследование(19.06.22). Был 
выставлен предварительный диагноз: Асцит. Об-
разование брюшной полости? Шок, вероятно ги-
поволемический. Острая патология почек (ОПП) 
2 степени, Хроническая болезнь почек (ХБП) 3 
ст. по CKD-EPI: 39 мл/мин/1,73 кв,м.

В условиях ОРИТ проводилась инотропная 
поддержка, инфузионная, антибактериальная, 
анальгетическая терапии. 

20.06.22 г. пациентке под седацией в ус-
ловиях ОРИТ произведена диагностическая ми-
нилапаротомия, аспирировано около 1500 мл 
жидкости с примесью слизи и гноя, имеется по-
дозрение на разорвавшуюся кистому брюшной 
полости. Транспортирована в операционную 
для проведения оперативного вмешательства. 
Произведена средне-срединная лапаротомия. 
В брюшной полости до 2000,0 мл серозно-мут-
ной жидкости, с нитями фибрина, студенистыми 
сгустками желтого цвета. Проведена аспирация. 
Взят бактериологический посев. При дальней-
шей ревизии париетальная и висцеральная лист-
ки брюшины умеренно гиперемированы, отечны, 
имеются пальпируемые высыпания белесоватого 
цвета до 0,3 мм. Печень несколько увеличена, 
покрыта фибрином, без дополнительных обра-

зований, желчный пузырь увеличен до 10-12 см, 
обычного цвета, селезенка уменьшена в разме-
рах. Сальник плотный.  В малом тазу инфильтрат 
состоящий из ректосигмоидного отдела толстой 
кишки, подвздошной кишки, матки, слепой киш-
ки.  Также имеется тканевое образование по 
типу кистомы, размером до 15 см., с участками 
некроза и разрывов исходящее из правого яич-
ника (рис. 1). Слева в проекции яичника имеется 
кистома черного цвета до 6 см. 

Рисунок 1 – Кистома яичника с некрозом

Тонкий кишечник на расстоянии 50 см от 
илеоцекального угла, находящийся в инфиль-
трате синюшного цвета,  без активной пери-
стальтики, нарушения целостности стенки нет, 
пульсация на сосудах брыжейки резко ослабле-
на, жизнеспособность сомнительна, далее ки-
шечник  розового цвета со слабой перисталь-
тикой, покрыт фибрином. Толстый кишечник 
находящийся вне инфильтрата обычного цвета, 
покрыт фибрином. На связки яичника справа 
и слева с сохранением маточных труб наложе-
ны зажимы, кистомы отсечены, связки проши-
ты, перевязаны, проверка на гемостаз - сухо. 
Брюшная полость обильно промыта раствором 
хлоргексидина до чистых промывных вод, уста-
новлены контрольные дренажи справа в подди-
афрагмальное пространство, в малый таз, слева 
в поддиафрагмальное пространство, в малый 
таз, выведены через отдельные проколы. Брюш-
ная полость ушита на бантики для проведения, 
планируемой в последующем, программируе-
мой санации. Макропрепарат: кистома правого 
и левого яичников с некрозом и разрывом.

В послеоперационном периоде пациентка 
продолжила лечение в ОРИТ. Состояние боль-
ной в динамике прогрессивно ухудшалось. На 
фоне крайне тяжелого состояния, проводи-
мой респираторной, инотропной и вазопрес-
сорной поддержки 20.06.2022 г. в 05:25 на-
ступила остановка кровообращения по типу 
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асистолии. Реанимационные мероприятия – без 
эффекта. 20.06.2022 г. В 05:55 констатирована 
биологическая смерть. Непосредственная при-
чина смерти – инфекционно-токсический шок.

ВЫВОД
1. Кистомы яичника зачастую протекает 

бессимптомно, клиническая картина развивается 
при значительных размерах образования, его ос-
ложнениях. Рассматриваемая патология, способ-
на поражать как один, так и сразу два яичника. 
Достаточно высока вероятность перерождения 
клеток образовавшейся кистомы в злокачествен-
ную опухоль. Статистика клинических наблю-
дений говорит о том, что муцинозная кистома 
составляет 5% озлокачествления, тогда как но-
вообразование серозного характера показывает 
уровень малигнизации в 15% [4].

2. Исходя из вышесказанного, если диа-
гностирована кистома яичника, лечение данной 
патологии сводится к единственному методу – 
удалению кистомы хирургическим путем. Прин-
ципы ранней диагностики рака репродуктивных 
органов у женщин позволяют выявить онколо-
гический процесс на ранних стадиях, что в пер-
вую очередь позволит снизить летальность и 
повысить шансы излечения [1]. Кистома яичника 
–опасное заболевание, которое может иметь не-
специфическую клиническую картину. Поэтому 
важно на этапе амбулаторной службы проводить 
беседы о необходимости гинекологических скри-
нинговых обследований, об опасностях абортов, 
травм органов малого таза и недопущения ин-
фекционно-воспалительных заболеваний.
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ЕКІ АНАЛЫҚ БЕЗДІҢ КИСТОМАЛАРЫ. АСҚЫНУ. НӘТИЖЕ
1Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан Республикасы). Хирургия аурулар кафедрасы

Аналық без кистомасы – эпителий тіндерінен дамитын және пролиферативті өсіндісі бар қатерсіз ісік. Елеулі 
мөлшерде ол көрші органдарды қысып, тіпті оларға өсіп, оларды жоя алады. Статистикаға сәйкес, патология не-
гізінен 30 жастан 60 жасқа дейінгі әйелдерге тән. Кистоманы емдеу тек хирургиялық болып табылады, бұл қатерлі 
ісікке (малигнизация)айналып кету қаупіне байланысты ісіктерді алып тастау керек. Мақалада аналық бездердің 
тексерілмеген цистомаларында ықтимал асқынулардың дамуын көрсететін клиникалық жағдай ұсынылған.

Кілт сөздер: цистомалар, аналық бездер, ісіктер

Y.V. Prosvetova1, D.K. Kaliyeva1

CYSTOMAS OF BOTH OVARIES. COMPLICATION. OUTCOME
1Karaganda Medical University (Karaganda, The Republic of Kazakhstan).Department of Surgical Diseases

Ovarian cystoma is a benign tumor that develops from epithelial tissues and has proliferative growth. With a significant 
size, it can compress neighboring organs and even grow into them and destroy them. According to statistics, pathology is 
typical for women mainly between the ages of 30 and 60 years. The treatment of cystoma is exclusively surgical, which is 
associated with the need to remove the tumor due to the risk of malignancy (malignancy). The article presents a clinical 
case demonstrating the development of possible complications in unverified ovarian cystomas.

Key words: cystomas, ovaries, neoplasm
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Распространенность ВПС изучена на ос-
новании сведений Статистического сборника 
«Здоровье населения Республики Казахстан и 
деятельность организаций здравоохранения» в 
2020, 2021 годах, информации по заболеваемо-
сти детей и подростков Карагандинской обла-
сти КОФ РГП на ПХВ «Республиканский центр 
электронного здравоохранения МЗ РК в период 
2020-2022 гг. 

Легочная гипертензия ― тяжелое хрони-
ческое прогрессирующее патологическое со-
стояние, которое характеризуется повышением 
давления в легочной артерии выше 25 мм. рт.ст. 
при катетеризации сердца. Легочная гипер-
тензия является редкой (1 - 4 случая на один 
миллион детского населения), но важная и не-
решенная проблема педиатрии, так как может 
привести к развитию прогрессирования право-
желудочковой недостаточности, которая значи-
тельно нарушает качество жизни ребенка и об-
уславливает преждевременную смерть. У детей 
повышение давления в малом круге кровообра-
щения встречается при многих заболеваниях: 
патологии сердечно-сосудистой, дыхательной 
и других  систем (включая ВПС), портальную 
гипертензию, патологию щитовидной железы, 
системные заболевания соединительной ткани, 
ВИЧ-инфекции, болезни накопления, генные и 
хромосомные аномалии и др., либо возникает 
как самостоятельное заболевание. Большин-
ство случаев ЛГ представлено идиопатическими 
и наследственными вариантами, а также фор-
мами, ассоциированными с ВПС, согласно педи-
атрическими регистрам. Нередко имеет место 
сочетание нескольких причин. Если брать паци-
ентов с ВПС (18 %) наличие ЛГ не может быть 
объяснено только сбросом крови через дефект, 
так как у них параллельно выявляются мутации 
генов, ответственных за развитие ЛГ.

Существует три основные стадии форми-
рования ЛГ - гиперволемическая, смешанная и 
склеротическая. В гиперволемической стадии 
возникает большой артериовенозный сброс 
крови в малый круг кровообращения и незна-
чительный защитный спазм сосудов. В смешан-
ной стадии повышение давления в легочной 
артерии обусловлено защитным спазмом сосу-
дов легких, ограничивающим артериовенозный 
сброс. При склеротической стадии происходят 
необратимые изменения в легочных сосудах. 

Следует отметить, что клинические про-
явления большинства пороков сердца, как пра-
вило, проявляются после 2-х месяцев жизни и 
зависят от величины сброса крови через дефект 
иградиента давления между правым и левым 
желудочком.

Неинвазивный метод предварительной ди-
агностики ВПС и наличие тяжелой ЛГ - ЭхоКГ, 
но «золотым стандартом» диагностики является 
инвазивное измерение давления в правых от-
делах сердца посредством их катетеризации из 
дефекта и градиента давления между правым и 
левым желудочком.

Иллюстрация клинического случая: 
Алмас, 10 месяцев, наблюдался кардиоло-

гом с диагнозом: ВПС (Стеноз устья левой ветви 
легочной артерии. Дисплазия створок клапа-
нов). НК0. ФК1 легочной артерии. Порок серд-
ца диагностирован у ребенка на первом месяце 
жизни.

Со слов мамы ВПС у ребенка перинатально 
выявлен не был. На  5 день жизни появилась 
желтушность кожных покровов, после чего вы-
звали участкового педиатра, рекомендовано: 
наблюдение и повторное обращение при уси-
лении желтушности. В динамике желтушность 
наросла на 20 день жизни, повторно вызвали 
участкового педиатра, после осмотра направ-

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2022
УДК:616.12-008.331.1:616.12-007-053.2

Б.Т. Тукбекова1*, Е.В. Сапалиди1

ЛЕГОЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ, АССОЦИИРОВАННАЯ С ВРОЖДЕННЫМ ПОРОКОМ СЕРДЦА

1Кафедра педиатрии и неонатологии Медицинского университета Караганды (Караганда, Казахстан)

*Бибигуль Толеубаевна Тукбекова – д. м. н., профессор, заведующая кафедрой педиатрии и неона-
тологии Медицинского университета Караганды; электронный адрес: tukbekovabibigul@mail.ru, тел.: 
8-705-401-32-07

Среди большого спектра заболеваний, требующих привлечения детского кардиолога, основное место зани-
мает врожденная патология сердца. Высокая распространенность врожденных пороков сердца (ВПС) среди всех 
пороков развития, сложные патогенетические звенья формирования легочной  гипертензии (ЛГ) представляют со-
бой важную задачу для специалистов детского кардиологического профиля. Представлено описание клинического 
случая, который демонстрирует особенности развития ЛГ у мальчика со сложным ВПС. В статье приведены ана-
мнез, динамика клинических симптомов заболевания, эхокардиографических (ЭхоКГ) показателей и показателей 
компьютерной томографии, показана эффективность послеоперационного вмешательства, положительная кли-
ническая, ЭхоКГ динамика. Случай показывает необходимость усиления преемственности между специалистами 
кардиологического, кардиохирургического, педиатрического и других профилей для своевременной диагностики, 
коррекции, эффективного диспансерного наблюдения за детьми с ВПС.

Ключевые слова: легочная гипертензия, врожденный порок сердца, детский возраст, сердечная недостаточ-
ность.
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лены на госпитализацию в ОКБ ПЦ 1.  При об-
следовании на ЭхоКГ от 14.03.2022 года: Стеноз 
устья левой ветви легочной артерии. Умеренная 
дилатация ствола легочной артерии. Полости не 
расширены. Систолическая функция желудоч-
ков не нарушена. В полости левого предсердия 
в подклапанном пространстве определяется 
подвижная линейная структура (оценка места 
прикрепления затруднена ввиду сложностей 
осмотра), рекомендован контроль в динамике. 
Функция митрального клапана не нарушена. 
15.03.2022 года был консультирован кардио-
логом, заключение: ВПС (Стеноз устья левой 
ветви легочной артерии. Дисплазия створок 
клапанов) НК 0, ФК1 легочной артерии. Реко-
мендовано: «Д» учет у кардиолога, участкового 
врача, ЭхоКС повторить через 1 месяц с после-
дующей консультацией кардиолога. В медика-
ментозном лечении и в дополнительных назна-
чениях ребенок не нуждался. 

В динамике отмечается нарастание вы-
шеуказанных жалоб, в связи с чем ребенок 
был консультирован бригадой кардиологов 
и кардиохирургов КГП «Многопрофильная 
больница №2» города Караганды, рекомен-
довано оперативное лечение. Данная госпи-
тализация экстренная, поступил с жалобами 
на низкую прибавку в весе, одышку, быструю 
утомляемость. Ребенок госпитализирован на 
оперативное лечение с предварительным ди-
агнозом: ВПС. Тотальный аномальный дренаж 
легочных вен. СН ФК 2(Ross).

Из анамнеза жизни: со слов мамы ребе-
нок от 3-й беременности, 3 родов в сроке 39 
недель. Самопроизвольные роды. Вес при ро-
ждении 3700 г. Рост 57 см, оценка по Апгар 7/8 
баллов. Прививки получил в роддоме. Состо-
ит на «Д» учете у кардиолога по поводу ВПС. 
Из перенесенных заболеваний: неонатальная 
желтуха, гепатиты В, С, туберкулез, вен. забо-
левания отрицает. Наследственность не отяго-
щена. Гемотрансфузий, оперативных вмеша-
тельств не было.

Общее состояние ребенка средней степе-
ни тяжести за счет сердечной недостаточности. 
Сознание ясное, на осмотр реагирует спокой-
но. Рост 59 см; Вес 5700гр. Дыхание через нос 
– свободное. ЧДД = 35 в 1 мин. Перкуторный 
звук над легкими: легочный. Аускультативно: 
над легкими дыхание везикулярное, проводится 
по всем полям, хрипов нет. Визуально область 
сердца не изменена. Тоны сердца: ясные, рит-
мичные. Выслушивается систолический шум 
средней интенсивности во всех точках аускуль-
тации. ЧСС 136 в минуту, АД 77/58 мм рт.ст. 
Пульсация периферических артерий удовлетво-
рительный свойств. 

Проведенное обследование:
ЭКГ: ритм синусовый;
Эхо-КГ: ВПС. Тотальный аномальный дре-

наж легочных вен, устья легочных вен впадают 
в полость правого предсердия (в области устья 
верхней полой вены). Дефект межпредсердной 
перегородки типа «ostium venosum» c макси-

мальным линейным размером 11 мм. В полости 
левого предсердия под створками митрального 
клапана визуализирована поперечно располо-
женная линейная подвижная структура (мем-
брана?). Умеренный клапанный стеноз легочной 
артерии, максимальный СГД на клапане легоч-
ной артерии 47 мм.рт.ст., средний 27 мм.рт.ст. 
Дилатация правых отделов сердца. Гипоплазия 
левых отделов сердца. Систолическая функция 
миокарда ЛЖ не нарушена.

Рентген органов грудной клетки (в 2-х про-
екциях) – рентгенологические признаки ВПС. 
Гиперволемия в малом круге кровообращения.

Рисунок 1 – Рентген органов грудной клетки (в 2-х 
проекциях) ребенка А.

Рисунок 2 – Схема КТ сердца с контрастированием 
ребенка А. с ВПС

Рисунок 3 – КТ сердца с контрастированием ребенка 
А. с ВПС
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Заключение: Дефект межпредсердной пе-
регородки. Тотальный аномальный дренаж ле-
гочных вен в верхнюю полую вену. Дилатация 
правых отделов сердца.

Учитывая прогрессирование признаков 
нарастания функционального класса, после 
предварительного дообследования проведено 
оперативное лечение. Операция: Полное вос-
становление аномального соединения легочных 
вен. Пластика дефекта межпредсердной пере-
городки заплатой из аутоперикарда в условиях 
искусственного кровообращения. В раннем по-
слеоперционном периоде гемодинамика под-
держивалась добутамином в дозе 5мкгр\кг\мин 
+ адреналин 0,04мкгрэ\кг\мин. Экстубирован на 
1 сутки. 

Послеоперационное ведение данного па-
циента: 

Status localis: Послеоперационная рана 
заживает первичным натяжением. Грудина ста-
бильная. Повязка чистая, сухая.

Эхо-КГ: Состояние после пластики ДМПП 
заплатой из аутоперикарда, восстановления 
аномального соединения легочных вен. Визу-
ализация резко затруднена! Шунтирующих по-
токов на уровне МПП не лоцировано. Оценить 
градиент давления в стволе ЛА не удалось. 
Систолическая функция миокарда ЛЖ не менее 
50%. Перикард без особенностей. Незначитель-
ный левосторонний гидроторакс.

По данным Рентгенографии обзорной 
органов грудной клетки (1 проекция):

Рисунок 4 – Рентген органов грудной клетки  
ребенка А. Состояние после пластики ДМПП,  
коррекции тотального аномального дренажа  
легочных вен

Ребенок выписывается для дальнейшего 
реабилатационного лечения в амбулаторных 
условиях МБ №2, учитывая ранний послеопера-
ционный период. Для профилактики легочных 
осложнений рекомендовано: ингаляция с це-
лью изменения реологических свойств мокроты, 
сегментарный + вибрационный массаж грудной 
клетки. Для профилактики гиподинамических 
осложнений и повышения толерантности к фи-
зическим нагрузкам.

После выписки ребенка, через 8 месяцев 
на рентгенограмме органов грудной клетки от 
07.11.2022 года заключение: рентген- призна-
ков   органических изменений в легких не выяв-
лено, состояние после стернотомии–оператив-
ного вмешательства на сердце. ЭЭД 0,02 мЗв. 

Рисунок 5 – Рентген органов грудной клетки ребенка 
А. через 8 месяцев в динамике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай демонстри-

рует быстрое развитие ЛГ у мальчика со слож-
ным ВПС. При проведении своевременной ди-
агностики и оперативного лечения прогноз у 
данного пациента благоприятный. Отмечается 
улучшение состояния здоровья, отсутствие ос-
ложнений. Легочная гипертензия заслуживает 
особого внимания врачей на всех этапах лече-
ния: дооперационном, операционном и в после-
операционном периодах.  К сожалению, мы мо-
жем сказать, что в некоторых случаях она может 
сохраняться и даже прогрессировать, несмотря 
на проводимое адекватное терапевтическое и 
хирургическое лечения.
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Б.Т. Түкбекова1, Е.В. Сапалиди1

ТУА БІТКЕН ЖҮРЕК АУРУЫМЕН БАЙЛАНЫСТЫ ӨКПЕ ГИПЕРТЕНЗИЯСЫ
1Қарағанды медицина университетінің педиатрия және неонатология кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан)

Балалар кардиологының назар аударуын қажет ететін көптеген аурулардың ішінде жүректің туа біткен пато-
логиясы басты орын алады. Туа біткен жүрек ақауларының (ТБЖК) барлық даму ақауларының арасында жоғары та-
ралуы, өкпе гипертензиясының (ӨГ) қалыптасуының күрделі патогенетикалық буындары балалар кардиологиялық 
профилінің мамандары үшін маңызды міндет болып табылады. Күрделі ТБЖК бар баланың ӨГ даму ерекшеліктерін 
көрсететін клиникалық жағдайдың сипаттамасы ұсынылған. Мақалада анамнез, аурудың клиникалық симптомда-
рының динамикасы, эхокардиографиялық (ЭхоКГ) көрсеткіштері және КТ көрсеткіштері келтірілген, операциядан 
кейінгі араласудың тиімділігі, оң клиникалық, ЭхоКГ динамикасы көрсетілген. Іс ТБЖК бар балаларды уақтылы ди-
агностикалау, түзету, тиімді диспансерлік бақылау үшін кардиологиялық, кардиохирургиялық, педиатриялық және 
басқа да бейіндегі мамандар арасындағы сабақтастықты күшейту қажеттігін көрсетеді.

Кілт сөздер: өкпе гипертензиясы, туа біткен жүрек ауруы, балалық шақ, жүрек жеткіліксіздігі

B.T. Tukbekova1, E.V. Sapalidi1

PULMONARY HYPERTENSION ASSOCIATED WITH CONGENITAL HEART DISEASE
1Department of Pediatrics and Neonatology of Karaganda Medical University (Karaganda, Kazakhstan)

Among the large range of diseases requiring the involvement of a pediatric cardiologist, the main place is occupied 
by congenital heart pathology. The high prevalence of congenital heart defects (CHD) among all malformations, complex 
pathogenetic links in the formation of pulmonary hypertension (PH) are an important task for specialists in pediatric 
cardiology. A description of a clinical case that demonstrates the features of the development of LH in a boy with complex 
CHD is presented. The article presents anamnesis, dynamics of clinical symptoms of the disease, echocardiographic 
(EchoCG) indicators and computed tomography indicators, shows the effectiveness of postoperative intervention, positive 
clinical, EchoCG dynamics. The case shows the need to strengthen continuity between specialists in cardiology, cardiac 
surgery, pediatric and other profiles for timely diagnosis, correction, and effective dispensary monitoring of children with 
CHD.

Key words: pulmonary hypertension, congenital heart disease, childhood, heart failure



Наблюдения из практики

102

INTRODUCTION
Congenital deficiency of protein C is 

associated with a tendency to severe thrombotic 
disorders. Among congenital types of physiological 
anticoagulant deficiency, such as antithrombin III 
deficiency, protein C deficiency, protein С deficiency, 
protein C deficiency is the most common (0.2-0.4% 
of the population).

Protein C deficiency is inherited in an 
autosomal dominant manner. The level of protein 
C in heterozygous carriers is 30–60% of the norm, 
homozygous carriers have practically no protein C 
and die in utero or immediately after birth [2,3,4].

Protein C is produced in the liver and inhibits 
blood clotting by catalyzing active factors V and 
VIII, which leads to a decrease in the formation 
of thrombin. Protein C deficiency causes abnormal 
blood clotting that is difficult to control with 
anticoagulant therapy. Homozygous states are 
manifested in early childhood with fulminant 
purpura of newborns and are often fatal, the level 
of protein C in such newborns is at an undetectable 
level [6].

Protein C deficiency is a hereditary or acquired 
risk factor for thrombophilia, the manifestations 
of which range from asymptomatic to venous 
thromboembolism and life-threatening purpura 
fulminans in newborns. Hereditary protein C 
deficiency is caused by a mutation in the protein 
C (PROC) gene located on chromosome 2q14.3. 
Heterozygous and acquired protein C deficiencies 
are more common than homozygous deficiencies 
[1,5].

Severe protein C deficiency is a rare 
autosomal recessive disease that usually presents 
in the neonatal period with fulminant purpura 
and severe syndrome disseminated intravascular 
coagulation (DIC), often with concomitant venous 
thromboembolism (VTE) [8,9].

Homozygotes and compound heterozygotes 
often have a similar severe protein C deficiency 

phenotype. Mild (i.e., simple heterozygous) protein 
C deficiency, in contrast, is often asymptomatic, but 
may include recurrent episodes of VTE, most often 
caused by clinical risk factors. Coagulopathy in 
protein C deficiency is due to impaired inactivation 
of factors Va and VIIIa by activated protein C after 
the propagation phase of coagulation activation. 
Mutation analysis of symptomatic patients shows a 
wide range of genetic mutations [3,5,6].

Other common complications include 
ophthalmic problems and changes in the central 
nervous system (CNS).

Treatment includes correction of coagulopathy, 
intensive wound care including negative pressure 
dressings and skin grafting, and supportive care 
for eye and CNS problems. Timely detection and 
establishment of the causes of protein C deficiency 
can prevent the occurrence of many pathological 
processes in the human body. Long-term follow-up 
consists of lifelong anticoagulant therapy to avoid 
recurrence of these complications [1].

The purpose of the work is to demonstrate 
a case of congenital deficiency of protein C in a 
newborn child.

MATERIALS AND METHODS
This study was conducted on the basis of 

the JSC Medical University of Karaganda, in the 
MSI Multidisciplinary Center for Mother and Child 
in the city of Temirtau. A retrospective analysis 
of the medical history of patient P, who received 
inpatient care at the National Scientific Center for 
Motherhood and Childhood in Astana, was carried 
out. The child is in the pediatric department under 
round-the-clock dynamic monitoring of the state of 
health, a comprehensive examination, consultation 
of narrow specialists, etiotropic, pathogenetic and 
symptomatic therapy were carried out.

We present our own clinical observation.
Complaints: neurological symptoms, 

hemorrhagic manifestations.
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CONGENITAL PROTEIN C DEFICIENCY IN A NEWBORN
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Protein C deficiency is a rare but life-threatening bleeding disorder that may present in the nearest neonatal period. 
This article presents the case of a newborn girl with acute and progressive neonatal fulminant purpura, thrombosis, DIC-
syndrome, intracranial hemorrhage, which developed within 4 days after birth as a manifestation of protein С deficiency. 
Protein С activity was below 5%. Treatment includes correction of coagulopathy, intensive wound care including negative 
pressure dressings and skin grafting, and supportive care for central nervous system problems. Long-term follow-up 
consists of lifelong anticoagulant therapy to avoid recurrence of these complications.
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Anamnesis morbi: The condition at birth is 
moderately  medium-heavy  due to hemorrhagic 
manifestations, in dynamics with deterioration. 
Objectively: spontaneous hematomas of both 
lower extremities, areas of necrosis in the area of 
the right foot and on the left in the area of the 
foot and ankle joint were revealed, laboratory data: 
thrombocytopenia - 34x10/9/l, in the coagulogram: 
prothrombin time - 21 sec, on the neurosonogram: 
signs of intraventricular hemorrhage (VZHK) 3 
degrees on the right, parenchymal hemorrhage 
on the left, a preliminary diagnosis was made: 
Hemorrhagic disease of the newborn, early form. 
IVH (non-traumatic) of the 3rd and 4th degree 
in the fetus and newborn. Neonatal convulsions. 
Competing diagnosis: Coagulopathy. 

Consulted by narrow specialists: 
pediatric surgeon, hematologist, neurologist. 
Antihemorrhagic therapy was carried out: vit K1 10 
mg, anesthesia; locally: a compress with troxevasin 
(heparin); IV 1 course of antibiotic therapy. On 
the 4th day, vasoprostan 0.005mcg/kg/min was 
connected to improve microcirculation. Conducted 
transfusion of fresh frozen plasma due to clinical 
and laboratory data, well tolerated. For further 
examination and treatment on the 4th day of life, 
she was transferred to the National Scientific Center 
for Mother and Child (NSCMiD) in Astana, where 
she was hospitalized for up to 2 months of life.

Objective data at the age of 4 days (in 
NNSMiD): Т – 37.2С, HR-148/min, RB-44/min, SpO2 
- 94%. Weight: 3372gr. The condition is severe, due 
to neurological symptoms, hemorrhagic syndrome 
against the background of impaired hemostasis. 
Nursed in the intensive care unit. Responds to 
examination with reduced motor activity. Scream of 
medium strength, painful, when touched, anxiety 
intensifies. Eyes slightly open, photoreaction 
positive. Pastosity of the face. The head is rounded, 
head circumference 37cm. Large fontanel 4.0x4.0 
cm, not tense, divergence along the sagittal suture 
0.6 mm, along the coronal sutures 0.4 mm. The 
skin is pale pink (described below), visible mucous 
membranes, pink. Symptom “white spot” up to 2 
seconds. Tissue turgor is preserved. Subcutaneous 
fat is developed enough, evenly distributed. Muscle 
tone is reduced, reflexes of innate automatism 
are depressed. The chest is cylindrical. Breathing 
independent, oral wheezing. Saturation within 90-
98%. In the lungs, auscultatory breathing is carried 
out in all fields, moist and wired rales. Heart sounds 
are clear, rhythmic. Hemodynamic parameters are 
stable. The abdomen is soft, palpable, painless. 
The liver protrudes from under the edge of the 
costal arch by +1.5 cm, the spleen protrudes from 
under the edge of the costal arch by +1.5 cm. 
Stool, gases depart. Peeing. Peripheral catheters 
are functioning.

Status localis; there is a purple hematoma 
in the inguinal region with spread to the left 
large labia with an uneven demarcation line, 
a pronounced hematoma in the right thigh, 
occupying the entire back, side and front surface 
(fig.1), large blisters filled with blood, hemorrhagic 

impregnation from the entire surface, on the right 
forearm hemangioma 4.0-4.0 cm. n the area of the 
lesion, there is an open bladder measuring 0.5 x 
1.0 cm.  (fig. 2). Hematomas in the area of the heel 
and ankle joint on the left, 4 x 6 cm in size, with the 
presence of an unopened bubble of a gray-purple 
color with a cloudy liquid inside. On the back of the 
right hand, there is a hematoma with a diameter of 
2.0 cm, on the little finger 0.5 cm with an uneven 
demarcation line. During manipulation, the injured 
limbs are painful. The range of motion in both lower 
extremities is preserved, pink fingers are mobile.

Figure 1 – Purple hematoma on the right thigh

Figure 2 – Purple hematoma with a large bladder on the 
right foot

Laboratory and diagnostic studies:
Complete blood count from 10/23/2022 

00:19: hemoglobin - 101 g/l, erythrocytes - 2.86 × 
10/12/l, hematocrit - 28.8%, leukocytes - 19.40 × 
10/9/l , platelets (manual counting) - 53 × 10/9 / l, 
s / i - 61%, p / i - 0%, e - 2%, l - 21%, m - 16%. 

Complete blood count in dynamics from 
12/09/2022: Hb - 122 g/l, erythrocytes -4.2×10/12/
l, hematocrit - 37.3%, platelets-626×10/9/l, 
leukocytes  – 11.43×109/l, neutral.  -30.4%, b 
-0.2%, l.  -52.3%, m - 12.1%, e -4.6%.

Biochemical blood test from 10/23/2022 
00:21: urea - 5.24 mmol / l, creatinine - 44.06 μmol 
/ l, total bilirubin - 163.3 μmol / l, direct - 11.68 μmol 
/ l, total protein  - 49.48 g/l, albumin - 33.08 g/l, 
AsAT - 28.58 U/l, AlAT - 5.70 U/l, CRB - 6.66 mg/l.
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Biochemical blood test 10/24/2022 08:49: 
CRB - 12.8 mg / l.

Coagulogram 10/27/2022 06:08: APTT- 
44.4 sec, INR - 1.02, Quick PTI - 99.1%, PTT - 11.4 
sec, TV - 15, fibrinogen - 1.1 g / l ↓

Coagulogram in dynamics  12/14/2022: 
MHO-0.90; APTT-25.6 sec; Prothrombin time - 10.2 
sec.; PTI according to Quick - 121.2%, TV 18.2 
sec, Fibrinogen - 1.7 g / l.

Analysis of the thromboelastogram 
10/28/2022: signs of hypercoagulability, in all 
links of hemostasis. Given the level of D-dimer 
18.97 mg/l, signs of hemorrhagic syndrome, 
bruising, bleeding, DIC syndrome in the stage of 
hypercoagulability is not excluded. The level of 
functional fibrinogen is 3.6 g/l.

Analysis of thromboelastogram 
10/31/2022: normocoagulation with a tendency to 
hypercoagulation. Functional fibrinogen 2.6g/l.

Blood coagulation factors 10/28/2022: 
Factor V-166%, Factor VII-81.9%, Factor VIII-
172.5%, Factor IX-61.9%, Willebrand factor 
antigen - 153.6%.

Blood clotting factors 11/16/2022: Factor 
V-132.3%, Factor VII-89.1%, Factor VIII-129.9%, 
Factor IX-104.5%, Willebrand factor antigen - 
103.8%.

Antithrombin III 10/24/2022 -61.8%
Antithrombin III 12/12/2022 - 65.0%
D-dimers 10/24/2022 08:48-18.9 mg/l↑.
D-dimers 10/312022 -35.2 mg/l ↑.
Protein C 11/21/2022 - 3.41% ↓↓↓.
Protein C 28/11/2022 - 2.08% ↓↓↓.
Protein C 12/12/2022 - 10.0%↓↓
General urine analysis 10/26/2022: total 

protein - 0.08 g / l, light yellow, transparent, blood -, 
bilirubin -, glucose -, specific gravity - 1.005, pH - 7.5, 
leukocytes 3-4 in p / sp, erythrocytes unchanged. - 
1-2 in p / sp, erythrocytes meas - 0-1 in p / sp.

Coproscopy 11/16/2022- Neutral fats +, 
Greenish stool color, There is superficial mucus, 
Leukocytes on mucus in p.z. Not found, Leukocytes in 
p.z. 3-4, Erythrocytes on mucus in p.z. Not detected.

Instrumental examinations: 
Neurosonography 10/27/2022 Echo picture 

of hemorrhage of the fronto-occipital region of the 
right hemisphere, fronto-parietal region of the left 
hemisphere.

Neurosonography in dynamics on 
11/21/2022: Echo-signs of periventricular 
leukomalacia (stage of cystic degeneration), 
asymmetric ventriculomegaly of 1-2 degrees, 
dilatation of the subarachnoid space.

Doppler ultrasound of the arteries of the 
lower extremities 11/25/2022 - Arterial blood 
flow in the main arteries of the legs and feet on 
both sides was not changed.

EchoCG on 10/23/2022: ODA 2.0 mm. OOO 
4.0 mm. Slight dilatation of the right side of the 
heart. The thickness of the myocardium of the left 
ventricle is normal.

CT of the brain 10/23/2022: signs of 
hemorrhage in the parieto-occipital region of 
the right and fronto-parietal region of the left 

hemisphere of the brain, with signs of edema of 
the right hemisphere with a shift of the median 
structures to the left. Left intraventricular 
hemorrhage. Cephalohematoma of the fronto-
parietal region on the left.

Consultation of a neonatal surgeon 
10/26/2022 - Hematomas in the heel area on both 
sides and the ankle joint on the left. Recommended: 
treatment with betadine x 1 r / d.

Consultation of an oncohematologist on 
11/01/2022: Diagnosis: Coagulopathy of unknown 
etiology. Rec-but: 1) Determine coagulation 
factors (V, VII, VIII, IX, von Willebrand). 2) 
intravenously drip FFP until complete correction of 
the coagulogram. 3) Octaplex IV 30 IU/kg* 2r/day.

Consultation of a neurosurgeon 11/30 
2022 - a picture of mixed hydrocephalus, atrophy 
of the brain substance. Recommended: CT scan of 
the brain in 3 months.

Consultation of a neurologist 11.01.2022: 
Recommended: 1) tab. Phenobarbital 0.1 mg, 
0.005 mg (2 powders) 2 times a day, then dynamic 
inspection. 2) CT of the brain in dynamics.

Consultation of a hematologist 
11/30/2022: Secondary coagulolopathy, protein C 
deficiency. Recommended: IV Octaplex 50-80 IU/
kg* 2 times a day, FFP 10-15 ml/kg x 1-2 times a day 
under the control of a coagulogram, ultrasound of 
the abdominal organs., control of CBС, hemostasis 
in dynamics. The prognosis for life is serious.

Consultation of a neurologist 12/05/2022: 
Diagnosis: HIE. Benign myoclonus. Epilepsy? 
Recommended: EEG 3 hours, with sleep. Kepr 
30mg/kg/day in 2 divided doses every 12 hours. 
Repeated consultation with EEG results.

Consultation of an angiosurgeon 
11/07/2022: Recommended:  Doppler Ultrasound 
of the arteries and veins of the lower extremities.

Dermatologist consultation 11/11/2022 - 
Diagnosis: Hemorrhagic purpura of the newborn. 
Recommended: spray Panthenol x 2 r / d on the 
wound area.

Treatment performed:
Received complex treatment:
Protective mode. Joint stay with the ward with 

mother.
Open resuscitation system, monitoring of vital 

functions.
Enteral nutrition with a mixture of 55-57 ml 

every 3 hours through a gastric tube.
Antibacterial therapy: tazar 100 mg / kg / 12 

hours IV No. 4.
With an antifungal purpose - nofluk 3 mg / kg 

/ 72 hours No. 1.
Antihemorrhagic therapy: Amri-k 0.1 ml IM 

No. 4.
To replenish protein C: Octaplex 40 U/kg IV 

every 6 hours.
In order to improve microcirculation, 

vasoprostan 0.005 mcg/kg/min No. 2. Furosemide 
1% IV No. 1.

In order to form intestinal microbots - Linex 
5 drops x 2 r / day inside. For anticonvulsant 
purposes: Kepr 30 mg/kg x 2 r/day orally.
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Baxet baby orally. Ferrovit 5 cap/kg orally.
Parenteral nutrition in the composition of 

10%, 40% glucose solutions, 10% aminoven, 
electrolytes, Soluvit No. 3.

Hemotransfusion: PFF No. 1 of 10/25/2022. 
Endovasal (endovenous) laser coagulation 
(obliteration) of veins No. 1 dated 10/25/2022.

Conclusion: For 2 months of treatment, 
the activity of protein C did not reach the control 
level, she was transferred to inpatient treatment 
at the place of residence in Temirtau with the final 
diagnosis: Fulminant purpura of newborns. (D68.2) 
Hereditary deficiency of protein C.  Complication: 
Disseminated intravascular coagulation in the fetus 
and newborn. 

Competing: P91.6 - Hypoxic ischemic encep-
halopathy of the newborn. Mixed hydrocephalus, 
atrophy of the substance of the brain.

Complication: P90 Neonatal convulsions.
Concomitant: other intracranial (non-

traumatic) hemorrhages in the fetus and newborn. 
p29.3 Persistent fetal circulation in newborn. 
Severe anemia (stopped).

Recommendations were given enteral feeding 
according to the physiological need for fluid. 
Control of blood tests, hemostasis. Correction of 
hemostasis according to indications. CT scan of the 
brain in dynamics. Observation of a hematologist, 
a neurologist in dynamics. Symptomatic treatment.

Objective data at the age of 2 months: 
HR-134 per minute, BR=34 per minute. T=36.2*C. 
SpO2=98%. Weight: 5110 gr.

Figure 3 – Hematomas in the right thigh, occupying the 
entire posterior, lateral and anterior surface of the crust, 
which began to move away from the edges, oozing 
purulent discharge

The child’s condition is moderate, stable. She 
is nursed in the ward of joint stay with her mother. 
Body temperature is within normal limits. He reacts 
to examination with moderate physical activity, 
wakes up to feeding. Eyes open, photoreaction 
positive. Crying is loud and emotional. Receives 
anticonvulsant therapy, there were no convulsions 
and convulsive readiness, a slight tremor of the 
upper and lower extremities. L.F. 4.5x4.0 cm, not 
tense, divergence along the sagittal suture 0.5 
mm, along the coronal lice 0.5 mm. Muscle tone 

is moderately reduced, reflexes of congenital 
automatism are reduced. It is fed with a mixture of 
120 ml every 3 hours from the horn, supplemented 
through a tube, assimilates. Didn’t burp, didn’t 
vomit. The skin is described below. Breathing is 
independent. Saturation is within the normal range. 
In the lungs, auscultatory breathing is carried out 
in all fields, there are no wheezing. Heart sounds 
are clear, rhythmic. Hemodynamic parameters are 
stable. The abdomen is soft, not swollen, palpable. 
The liver and spleen are not enlarged. The chair for 
the past day was 3 times independent. Urinating, 
diuresis is adequate.

Figure 4 – Hematomas in the area of the right thigh, 
occupying the entire posterior, lateral and anterior 
surface of the crust, which began to move away from 
the edges, oozing purulent discharge

Figure 5 – Residual crust of purpura in the area of the 
left heel, without signs of inflammation

Figure 6 – The left hand in the place of which crusts 
formed in the place of the hematoma, without signs of 
inflammation
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Local status: in the area of the anterior 
abdominal wall on the left, the crusts completely 
disappeared, the skin underneath is pink, scarred, 
without signs of inflammation, painless on palpation. 
In the area of the ankle joint on the left and in 
the area of the heel, the crust in dynamics moves 
away, the skin underneath is pink, scarred, without 
signs of inflammation, painless on palpation. In the 
area of the outer part of the thigh on the left, there 
is a superficial hemangioma 2x2 mm in size, not 
progressing (fig. 3,4,5,6).

Anamnesis vitae:
Child from 3 pregnancies, 2 births.
1st pregnancy - 2020 - urgent delivery, 

3300gr, no
2nd pregnancy - spontaneous miscarriage at 

7 weeks
3rd pregnancy - this.
The child’s mother has been registered since 12 

weeks. I half of pregnancy - at 12 weeks threatening 
abortion, inpatient treatment, at 18 weeks of age 
chronic cytomegalovirus infection, latent course, mild 
severity, viferron suppositories, chronic salpingo-
oophoritis, colpitis were prescribed. Obstetrical 
diagnosis: Rapid term labor at 38 weeks + 4 days. 
Single loose entanglement of the umbilical cord 
around the neck of the fetus. Birth weight 3070 gr, 
height at birth 49cm. Head circumference 33cm. Chest 
circumference 32cm. Apgar score 8/9 points. Family 
history is not burdened by hemorrhagic syndrome.

Opinion: In this clinical case, we described 
a case of fulminant purpura of a newborn due to 
protein C deficiency, complicated by DIC, intracranial 
lesion, which required urgent diagnostic measures 
and treatment. Protein C activity was below 5% 
at a rate of up to 35%. Determination of its level 
of content was carried out in conjunction with a 
comprehensive laboratory study of other indicators 
of the coagulation and anti-coagulation systems 
of the blood. Against the background of the 
pathogenetic and symptomatic therapy, the condition 
stabilized in dynamics, there were periods when 
new hemorrhagic eruptions appeared against the 
background of a decrease in fibrinogen. Congenital 
deficiency of protein C required preventive and 
therapeutic measures to prevent the development of 
thrombosis and fatal complications. According to the 
literature, liver transplantation can be an effective 
treatment for congenital protein C deficiency [9,10].

Prenatal diagnosis may facilitate preemptive 
and definitive treatment of severe protein C 
deficiency with a positive family history of 
hemorrhagic syndrome. Molecular genetic study of 
the child and her parents remains relevant for the 
confirmation or exclusion of hereditary diseases. 
Given the uncomplicated history of hemorrhagic 
syndrome, there may have been a mutation in the 
gene responsible for the synthesis of protein C.
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ЖАҢА ТУҒАН НӘРЕСТЕДЕГІ ТУА БІТКЕН С ПРОТЕИНІНІҢ ЖЕТІСПЕУШІЛІГІ
1КеАҚ Қарағанды Медицина Университетінің педиатрия және неонатология кафедрасы, Қарағанды қ. ҚР.
2КМК көпсалалы ана мен бала орталығы Теміртау қ.

Протеин С жетіспеушілігі- сирек, бірақ өмір үшін кауыпты қанның ұю қызметінің бұзылумен, неонаталды ке-
зеңде пайда болу ықтимал. Бұл мақалада жаңа туылған қыздың жедел және үдемелі, кенет жаңа туылған бала-
лардағы пурпурамен, тромбозбен, диссеминирленген тамыр ішілік қан ұю бұзылыс синдромымен, бас сүйек ішілік 
қан құюылуымен, протеин С жетіспеушілігінің туылғанан кейін 4 күн ішінде дамуын көрсетеді. Протеин С белсен-
ділігі 5%-дан төмен. Емі коагулопатияны түзеу, теріс қысыммен байлау және теріні ауыстырып отырғызумен қатар( 
трансплантация), қарқынды түрде күтіммен қарау, сонымен қатар, орталық жүйке жүйесінің зақымдануында күтім 
терапиясы. Ұзақ уақытты бақылау, қайтіп асқынуларды болдырмау мақсатында өмірлік антикоагулациялық тера-
пиядан тұрады.

Кілт сөздер: жетіспеушілік, протеин С, тамыр ішілік қан ұю бұзылысының синдромы, пурпура, жаңа туылған 
наресте

С.М. Иманбай1,2, Р.М. Сланбекова2, В.С. Идрисова1, Л.С. Женисова1, Б.Е. Конарбаева1, С.Т. Кизатова1

ВРОЖДЕННЫЙ ДЕФИЦИТ ПРОТЕИНА С У НОВОРОЖДЕННОГО
1Кафедра педиатрии и неонатологии НАО Медицинского Университета Караганды, г. Караганда, РК 
2КГП Многопрофильный центр матери и ребенка г. Темиртау

Дефицит протеина С является редким, но опасным для жизни нарушением свертываемости крови, которое 
может проявиться в ближайшем неонатальном периоде. В этой статье представлен случай новорожденной девоч-
ки с острой и прогрессирующей молниеносной пурпурой новорожденных, тромбозом, ДВС синдромом, внутриче-
репным кровоизлиянием, развившиеся, в течение 4 дней после рождения как проявление дефицита протеина С.  
Активность протеина С была ниже 5%. Лечение включает коррекцию коагулопатии, интенсивный уход за раной, 
включая повязки с отрицательным давлением и пересадку кожи, а также поддерживающую терапию при пробле-
мах с центральной нервной системой. Долгосрочное наблюдение состоит из пожизненной антикоагулянтной тера-
пии, чтобы избежать повторения этих осложнений.

Ключевые слова: дефицит, протен С, ДВС- синдром, пурпура, новорожденный
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написанной полностью на английском языке, представление русского перевода названия статьи, фами-
лий, 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 указан-
ного 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, сокращениям 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 тек-
сте кавычек применяются так называемые типографские кавычки (« »). Тире обозначается символом 
«–» ; дефис – «-».

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная ста-
тья, обзор и др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официально-
го 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 полностью!). Название статьи, ФИО авторов и информация о 
них (место работы, должность, ученое звание, ученая степень) представлять на трех языках — казах-
ском, русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фамилия автора, полное официальное наимено-
вание организации места работы, подразделение, должность, ученое звание, ученая степень (указы-
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ваются 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 интере-
сов», «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 назва-

ния ограничена 150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии 
рукописи согласовывается в последующем с редакцией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском, казахском и английском языках) должно обеспечить понимание главных по-

ложений статьи. При направлении в редакцию материалов, написанных в жанре обзора, лекции, на-
блюдения из практики можно ограничиться неструктурированным резюме с описанием основных поло-
жений, результатов и выводов по статье. Объем неструктурированного резюме должен быть не менее 
1000 знаков с пробелами. Для оригинальных статей о результатах 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 название статьи (в счет количества знаков не входит). В конце резюме необходимо указать 
не более пяти ключевых слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, от-
раженные 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 результатах исследования).

3.2.4. Цель работы
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, 

в формулировке 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, ме-
тодах исследования и обработки полученных данных. Обязательно указывать критерии распределе-
ния объектов исследования по группам. Необходимо подробно описать использованную аппаратуру 
и диагностическую технику с указанием ее основной технической характеристики, названия наборов 
для гормонального и биохимического исследований, с указанием нормальных значений для отдельных 
показателей. При использовании общепринятых методов исследования необходимо привести соответ-
ствующие литературные ссылки; указать точные международные названия всех использованных ле-
карств и химических веществ, дозы и способы применения (пути введения).

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями иссле-
дования, после чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны 
предоставить детали вышеуказанной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Ма-
териалы 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 описы-
ваются 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 доступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полу-
ченные данные должны быть подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими 
показателями ошибок измерения и неопределенности (такими, как доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териалы и методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как 
вспомогательный, а как основной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень 
всех использованных статистических методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо 
использование фраз типа «использовались стандартные статистические методы» без конкретного их 
указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании критический уровень значимости 
«р» (например: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигну-
того уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо 
указывать конкретные значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение 
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всем используемым статистическим терминам, сокращениям и символическим обозначениям, напри-
мер, 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 проверялись эти ограни-
чения 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: Пирсона, 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 необходимо указать название этого пакета и 
его версию.

3.2.5.Результаты и обсуждение
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые нагляд-

ным иллюстративным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из таблиц 
или рисунков; необходимо выделить и суммировать только важные наблюдения. Не допускается выра-
жение авторского мнения и интерпретация полученных результатов. Не допускаются ссылки на работы 
других авторских коллективов.

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских кол-
лективов. 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 наблю-
дения авторов статьи с другими исследованиями в данной области, связать сделанные заключения с 
целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», необоснованных 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 соответ-
ствующие 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.
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 финансирова-
ния должны быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работодателей в отношении авторов 
рукописи. В тексте же необходимо указать тип финансирования организациями-работодателями (НИР и 
др.), а также при необходимости предоставить информация о дополнительных источниках: спонсорская 
поддержка (гранты различных фондов, коммерческие спонсоры).

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность от-
дельных физических и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объ-
ектов патентного или любого другого вида прав (кроме авторского).

Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Междуна-
родного Комитета 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 «Бла-

годарности». В качестве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, 
осуществляющих техническую поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подраз-
деления, обеспечивающего общую поддержку. Необходимо также выражать признательность за фи-
нансовую и материальную поддержку. Группы лиц, участвовавших в работе, но чьё участие не отвечает 
критериям авторства, могут быть перечислены как: «клинические исследователи» или «участники ис-
следования». Их функция должна быть описана, например: «участвовали как научные консультанты», 
«критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или «принимали участие в лечении 
пациентов, включённых в исследование». Так как читатели могут формировать собственное мнение на 
основании представленных 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. 
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Должны быть описаны литературные источники за последние 5-10 лет, за исключением фундаменталь-
ных 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 тре-
бования и правила составления».

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы 

ранее, необходимо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их вос-
произведение 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). Рисунки 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 микрофото-
графиях, 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.) предвари-
тельно 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 упоминаются 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 каждой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно исполь-
зовать 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 общепринятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при 
первом указании в тексте статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует исполь-
зовать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.


