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Б. Т. Тукбекова1, А. А. Жанпейсова1*, С. Т. Кизатова1, М. М. Сабиева1, Т. С. Манапов2
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Қазақстан Республикасы)
2Областық клиникалық балалар ауруханасы (Қарағанды қ., Қазақстан Республикасы)
________________________________________________________________________
*Алия Арыстановна Жанпейсова – Педиатрия және неонатология кафедрасының ассистент-профес-
соры, КеАҚ «Қарағанды медицина университеті», педиатрия және неонатология кафедрасы, e-mail: 
Zhanpeysova@qmu.kz
________________________________________________________________________

Мақсаты. Вакцинацияланған балалардағы ауруханадан тыс пневмонияның иммунологиялық ерек-
шеліктерін анықтау, олардың аурудың ауырлығына әсерін бағалау.

Материалдар мен әдістер. Бақылау 2017-2019 жылдары Қарағандыда 2 айдан 3 жасқа дейін ауру-
ханаға жатқызылған әртүрлі дәрежедегі 85 баланы құрады. Олар 2 топқа бөлінді: біріншісіне вакцина-
цияланған балалар кірді (n=45), екіншісіне вакцинациясы бұзылған балалар кірді (n=40). Бақылау тобы 
20 баладан тұрды.

Алынған нәтижелерді есептеу және бағалау MS Excel 2017 (Microsoft), SPSS 12.0.2 және Statistica 
20 бағдарламалық пакетін қолдана отырып, Windows XP операциялық жүйесімен IBM үйлесімді ком-
пьютерде жүргізілді. Статистикалық талдау STATISTICA пакетін қолдану арқылы жүргізілді. Сандық де-
ректер Me (медиана), Q1 (L-квартиль немесе төменгі квартиль нүктесі) және Q3 (U-квартиль немесе 
жоғарғы квартиль нүктесі) сияқты көрсеткіштермен ұсынылған. Крускал-Уоллес критерийі есептелді. 
Айырмашылықтар p < 0,05 кезінде статистикалық маңызды болып саналды.

Нәтижелер. Ерте жастағы балалардағы ауыр ауруханадан тыс пневмониясы бар вакцинация-
ланған балалардағы қабынуға қарсы MCP-1 цитокиндерінің сандық көрсеткіші 7,21 [5,25; 9,03] пг/мл Me 
[Q1; Q3], ал иммунизациясы бұзылған балаларда 15,18 [6,13; 50,11] пг/мл Me [Q1; Q3] (Крускал крите-
рийлері- Уоллис р<0,05). 2 айдан 3 жасқа дейінгі балаларда жеңіл ауруханадан тыс пневмониясы бар 
вакцинацияланған балаларда MCP-1 қабынуға қарсы цитокиндерінің сандық көрсеткіші 2,13 [0,01; 3,02] 
пг/мл Me [Q1; Q3], ал иммунизациясы бұзылған балаларда –3,46 [0,04; 6,74] пг/мл Me [Q1; Q3].

Кілт сөздер: Streptococcus pneumoniae, вакцинация, MCP-1, балалар
________________________________________________________________________

Жақында патогендік агентпен күресте макро-
организмнің қорғаныс және бейімделу жүйелерін 
белсендіруді зерттеудің маңыздылығы сақталды. 
Сонымен қатар, бұл жасушааралық өзара әре-
кеттесу медиаторлары ретінде негізгі реттеуші 
функцияны орындайтын цитокиндер. Қабыну ре-
акциясын бастау үшін иммунокомпетентті жасу-
шаларға әсер ететін қабынуға қарсы цитокиндер 
шығарылады [7, 14]. Бұл топқа интерлейкин 1 
(IL-1), Интерлейкин 6 (IL-6), Интерлейкин 8 (IL-
8), Интерлейкин 12 (IL-12), TNF-a кіреді, олардың 
жоғары деңгейі патологиялық процестің белсен-
ділігі мен ауырлығын көрсетеді [16, 18].

Қазіргі әлемде цитокиндердің ашылуы және 
олардың иммундық жауаптағы реттеуші рөлі 
олардың әртүрлі патологиялық ауруларды зерт-
теуін анықтады. Ұсынылған шолуда ағымның 
ауырлығына байланысты жедел өкпе патологи-
ясындағы MCP-1 цитокиндерінің (моноциттік хи-

миоактрактантты ақуыз-1) рөлі туралы деректер 
жинақталған. Аурудың ауырлығына байланысты 
зәрдегі цитокин деңгейінің диагностикалық және 
болжамдық маңыздылығы көрсетілген.

Клиникалық пульмонологияның дамуы, оның 
аурулардың мәнін тереңірек түсінуге бағыт-
талған прогрессивті қозғалысы морфологияның, 
физиологияның және иммунологияның жетістік-
теріне байланысты. Өкпенің құрылымы мен қы-
зметі туралы толық білімді қамтамасыз ететін 
іргелі ғылымдар тыныс алу жүйесі ауруларының 
толық патогенезін түсінудің нақты алғышартта-
рын жасайды.

Жоғарғы тыныс жолдарының шырышты 
қабығының қорғаныш қасиеттерінің жағдайы 
респираторлық инфекциялық процестің да-
муында маңызды рөл атқарады. Қарсылық 
механизмдері ең алдымен жасушалық фак-
торлармен қамтамасыз етіледі: макрофагтар, 
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6

нейтрофилдер және лимфоциттер, олардың 
өзара әрекеттесуі цитокиндер арқылы жүзеге 
асырылады. Цитокиндердің қасиеттері мен ци-
токиндік желінің қызметі соңғы басылымдарда 
егжей-тегжейлі сипатталған [12, 13, 15], олар-
дың арасында тыныс алу жолдарының аурула-
рындағы цитокиндердің рөлін зерттеу маңызды 
орын алады [5, 9, 11, 17]. Цитокиндер инфекци-
ялық-қабыну процесіне иммундық механизмдер 
мен эффекторлық байланыс деңгейінде қатыса-
ды, көбінесе патологиялық процестің бағытын, 
ауырлығын және нәтижесін анықтайды. Синтез-
делген цитокиндердің спектрі мен деңгейі эти-
ологиялық фактордың табиғатымен және ауру-
дың ауырлығымен байланысты.

Спецификалық емес қорғаныстың жасуша-
лық механизмдері негізінен өкпеде маңызды 
рөл атқарады. Мұндағы негізгі жасушалар-лей-
коциттер, лимфоциттер, эозинофилдер және 
макрофагтар. Жаппай бактериялық агрессияда 
бұл жасушалар пневмонияның дамуында маңы-
зды болып табылатын комплемент жүйесінің 
құрамдас бөліктері IL-8, TNF-α, IL-10, MCP-1 си-
яқты химокиндерді шығарады [10].

Мақсаты – вакцинацияланған балалардағы 
ауруханадан тыс пневмонияның иммунологи-
ялық ерекшеліктерін анықтау, олардың аурудың 
ауырлығына әсерін бағалау.

МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР
Бақылау 2017-2019 жылдары Қарағандыда 2 

айдан 3 жасқа дейін ауруханаға жатқызылған ау-
руханадан тыс пневмония бар әртүрлі дәрежедегі 
85 баланы құрады. Олар 2 топқа бөлінді: бірін-
шісіне вакцинацияланған балалар кірді (n=45), 
екіншісіне вакцинация мерзімі бұзылған балалар 
кірді (n=40). Бақылау тобы 20 баладан тұрды.

Аурудың диагнозы мен ауырлығы Дүни-
ежүзілік денсаулық сақтау ұйымының аурухана-
дан тыс пневмонияны диагностикалау және ем-
деу жөніндегі ұсынымдарына сәйкес белгіленді, 
оның негізінде Қазақстан Республикасының 
Ұлттық клиникалық хаттамалары жасалды [8]. 
Зерттеуден шығарудың критерийі өкпенің қатар 
жүретін ауруларының болуы болды. Барлық ба-
лалар медициналық және экономикалық стан-
дарттар мен көрсеткіштерге сәйкес клиникалық 
және зертханалық тексеруден өтті; клиникалық 
диагноз микробиологиялық әдіспен тексерілді. 
Балаларды стандартты тексеруге жалпы және 
биохимиялық қан анализі, зәр анализі, қақы-
рықты микробиологиялық зерттеу, көрсеткіштер 
бойынша кеуде қуысының рентгенографиясы 
кірді. Ақпараттандырылған келісім әр баланың 
ата-анасынан алынды. Клиникалық-зертхана-
лық зерттеулер Қарағанды қаласының Облы-
стық балалар клиникалық ауруханасының ба-

засында, Қарағанды медицина университетінің 
ғылыми-зерттеу орталығында жүргізілді. Зерт-
ханалық көрсеткіштерді бағалау үшін біз барлық 
85 науқас баланың зәріндегі MCP-1-ді зерттедік. 
Зәрдегі MCP-1 мазмұны нұсқаулыққа сәйкес 
адамның дене сұйықтықтарындағы адамның 
MCP-1 (моноциттік химотактикалық ақуыз-1) 
мөлшерін анықтауға арналған «human MCP-1 
ELISA» жиынтығын қолдана отырып, фермент-
ке қарсы талдау әдісімен зерттелді. «БиоХим-
Мак» жақ. Зәрдегі MCP-1 Бақылау деңгейі 96 ± 
44 пг/мл құрады.

Алынған нәтижелерді есептеу және бағалау 
MS Excel 2017 (Microsoft), SPSS 12.0.2 және 
Statistica 20 бағдарламалық пакетін қолдана 
отырып, Windows XP операциялық жүйесімен 
IBM үйлесімді компьютерде жүргізілді. Стати-
стикалық талдау STATISTICA пакетін қолдану 
арқылы жүргізілді.

Сандық деректер Me (медиана), Q1 (L-квар-
тиль немесе төменгі квартиль нүктесі) және Q3 
(U-квартиль немесе жоғарғы квартиль нүктесі) 
сияқты көрсеткіштермен ұсынылған. Крускал-У-
оллес критерийі есептелді [Kruskal W., Walles 
W.A.].Айырмашылықтар p < 0,05 кезінде стати-
стикалық маңызды болып саналды.

НӘТИЖЕЛЕР ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ
АП диагнозы ауру балаларды жалпы қабыл-

данған тексеру негізінде қойылды, оған анамнез 
жинау, клиникалық симптоматологияны нақты-
лау, қан мен зәр анализіндегі Жалпы клиникалық 
көрсеткіштерді зерттеу, қанның биохимиялық 
анализі, микробиологиялық және иммунологи-
ялық талдаулар, көрсетілімдер бойынша кеуде 
қуысының рентгенографиясы кірді. Қабылдау 
кезінде КП және ДДҰ-ның БЖАИБ қағидаттары 
бойынша ұсынымдарына сәйкес балалардың 
жағдайын бағалау жүргізілді [8].

Ауруханадан тыс пневмониямен ауыратын 
балаларға жалпы клиникалық және аспаптық 
тексеру жүргізілгеннен кейін, қабыну процесінің 
толық көрінісін бағалау үшін MSR – 1 цитокин-
дерінің диагностикалық құндылығы бойынша 
зерттеулер жүргізілді. АП кезінде иммунитет 
деңгейлерін зерттеу ауырлық дәрежесі бойынша 
жіктеуді ескере отырып жүргізілді.

Ерте жастағы балалардағы ауыр аурухана-
дан алынған пневмонияда вакцинацияланған 
балалардағы қабынуға қарсы MCP-1 цитокин-
дерінің сандық көрсеткіші 7,21 [5,25; 9,03] пг/мл 
Me [Q1; Q3], ал вакцинациясы бұзылған бала-
ларда 15,18 [6,13; 50,11] пг/мл Me [Q1; Q3] (Кра-
скел – Уоллис критерийлері р<0,05) (кесте 1).

2 айдан 3 жасқа дейінгі балаларда жеңіл ауру-
ханадан тыс пневмониясы бар вакцинацияланған 
балаларда MCP-1 қабынуға қарсы цитокиндерінің 
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сандық көрсеткіші 2,13 [0,01; 3,01] пг/мл Me [Q1; 
Q3], ал вакциянациясыбұзылған балаларда 3,46 
[0,04; 6,74] пг/мл Me [Q1; Q3] (кесте 2).

Барлық екі топтағы MCP–1 көрсеткіштерінің 
деңгейлері әртүрлі болды. Вакцинациясы бұ-
зылған балалардағы MCP–1 деңгейіндегі ста-
тистикалық маңызды айырмашылықтар ауыр 
ауруханадан тыс пневмонияда болды. 1-ші және 
2-ші топтағы балалардағы осы көрсеткіш бойын-
ша сенімді айырмашылықтар (р < 0,015). Барлық 
вакцинацияланған балаларда MCP–1 көрсет-
кіштері төмен болды. Зерттеу нәтижелері MCP-
1 қабынуға қарсы цитокин деңгейі мен ауруха-
надан тыс пневмонияның ауырлығы арасында 
байланыс бар екенін көрсетті.

ҚОРЫТЫНДЫ
Клиникалық зерттеудің маңызды кезеңі 

ауырлығына қарай ауруханадан тыс пневмони-
ясы бар балалардағы қабынуға қарсы цитокин-
дердің MSP-1 талдауы болды. Біз иммунитеттің 
жасушалық буынының көрсеткіштерінің бірін, 
MCP-1 қабынуға қарсы цитокинді зерттедік. 
Осы маркерді айқындауды жүргізу вакцинаци-

яланған балалар тобына қарағанда ВП ауыр 
ағымымен иммундау мерзімі бұзылған бала-
ларда несепте қабынуға қарсы цитокин MCP-1 
(р<0,05) сенімді ұлғаюын анықтады.

Ерте жастағы балалардағы ауыр аурухана-
дан алынған пневмонияда вакцинацияланған 
балалардағы қабынуға қарсы MCP-1 цитокин-
дерінің сандық көрсеткіші 7,21 [5,25; 9,03] пг/мл 
Me [Q1; Q3], ал вакцинациясы бұзылған бала-
ларда 15,18 [6,13; 50,11] пг/мл Me [Q1; Q3]. 2 
айдан 3 жасқа дейінгі балаларда жеңіл ауруха-
надан тыс пневмониясы бар вакцинацияланған 
балаларда MCP-1 қабынуға қарсы цитокин-
дерінің сандық көрсеткіші 2,13 [0,01; 3,01] пг/мл 
Me [Q1; Q3], ал вакциянациясыбұзылған бала-
ларда 3,46 [0,04; 6,74] пг/мл Me [Q1; Q3]. Тал-
дау MCP-1 қабынуға қарсы цитокин деңгейі мен 
пневмококкпен вакцинацияланған балалардағы 
ауруханадан тыс пневмонияның ауырлығы ара-
сындағы байланысты көрсетті.

Зәрдегі МСР-1 цитокинінің сандық деңгейінің 
нәтижелері балалардағы АП ауырлығын болжау 
үшін МСР-1 деңгейінің мәндерін пайдалануға 
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Кесте 1 – Ауыр дәрежедегі ауруханадан тыс пневмониясы бар балалардағы MCP-1 деңгейі

Ауыр дәрежедегі 
ауруханадан 
пневмония

Пневмококк инфекциясына 
қарсы вакцинацияланған 

балалар

Пневмококк инфекциясына 
қарсы вакцинация мерзімі 

бұзылған балалар

p-level

N Me Q1 Q3 N Me Q1 Q3

MCP – 1 пг/мл 23 7,21 5,25 9,03 22 15,18 6,13 50,11 0,036929*

Бақылау тобы 20 0,37 0,00 0,809 0,000000*

Me – медиана; Q1 – төменгі квартиль; Q3 – жоғарғы квартиль
* – айырмашылықтар статистикалық маңызды (р<0,05)
Краскел Уоллис сынағы бір жақты ANOVA-ға параметрлік емес балама болып табылады. Параметрлік емес тест 
сіздің деректеріңіз белгілі бір дистрибутивтен шықпайды дегенді білдіреді. H сынағы ANOVA үшін Болжамдар 
орындалмаған кезде қолданылады (мысалы, қалыпты болжам). Кейде оны бір жақты ANOVA деп атайды, өйт-
кені тест нақты деректер нүктелерінен гөрі деректер мәндерінің дәрежелерін пайдаланады.
Lq – төменгі квартиль немесе Q1 – төменгі квартиль немесе бірінші квартиль (Q1).
Uq – жоғарғы квартиль немесе Q3 – жоғарғы квартиль немесе үшінші квартиль (Q3).

Кесте 2 – Жеңіл дәрежедегі ауруханадан тыс пневмониясы бар балалардағы MCP-1 деңгейі

Ауыр дәрежедегі 
ауруханадан 
пневмония

пневмококк инфекциясына 
қарсы вакцинацияланған 

балалар

Пневмококк инфекциясына 
қарсы вакцинация мерзімі 

бұзылған балалар

p-level

N Me Q1 Q3 N Me Q1 Q3

MCP – 1 пг/мл 22 2,13 0,01 3,01 18 3,46 0,04 6,74 0,223509

Бақылау тобы 20 0,37 0,00 0,809 0,000000*

Me – медиана; Q1 – төменгі квартиль; Q3 – жоғарғы квартиль
* – айырмашылықтар статистикалық маңызды (р<0,05)
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мүмкіндік береді. Несептегі МСР-1 зерттеуімен то-
лықтырылған АП-дағы науқас баланың жағдайын 
бағалаудың кешенді талдауы оны АП ағымының 
ауырлығын ерте диагностикалау және болжау 
үшін пайдалануға мүмкіндік берді. Жүргізілген 
бірнеше зерттеулер [14-18] зерттелетін патоло-
гияның көп бағытына қарамастан, бірқатар ауру-
лардың, атап айтқанда псориаздың, ревматоидты 
артриттің, атеросклеросклероздың патогенезінде 
MCP-1-ді зерттеу үшін жүргізілген ұқсас нәтижелер 
анықталды. Біздің зерттеулерімізде анықталған 
АП ауыр ағымы бар пневмококкқа қарсы иммун-
дау мерзімі бұзылған балаларда бұл көрсеткіштің 
айтарлықтай артуы қабыну процесінің ауырлығын 
көрсетеді, бұл қабынудың басқа маркерлерімен 
жоғары корреляциялық байланыстармен бірге 
оны АП ауырлық дәрежесін кешенді бағалауда 
қолдануға мүмкіндік береді.

Осылайша, біз қолданған клиникалық, функ-
ционалдық, микробиологиялық және иммуноло-
гиялық зерттеу әдістерінің кешені стационарлық 
деңгейде пневмококкты вакцинамен вакцинаци-
яланған балалардағы ауруханадан тыс пнев-
монияны уақтылы диагностикалаудың тиімділі-
гін жақсартуға, сондай-ақ аурудың барысының 
жеке болжамын жақсартуға мүмкіндік береді.

Мүдделер қақтығысы: мүдделер қақтығы-
сы жоқ деп мәлімдейді.

ӘДЕБИЕТ
1 Батюшин М. М. Моноцитарный хемоат-

трактантный протеин-1: роль в развитии тубуло-
интерстициального фиброза при нефропатиях 
/М. М. Батюшин, Х. З. Гадаборшева //Медицин-
ский вестник Северного Кавказа. – 2017. – Т. 12, 
№2. – С. 234-239.

2 Буланов Н. М. Молекулы повреждения 
почечной ткани (KIM-1, MCP-1) и коллаген IV 
типа в оценке активности ассоциированного с 
антинейтрофильными цитоплазматическими 
антителами гломерулонефрита /Н. М. Буланов, 
В. Г. Серова, Е. И. Кузнецова //Терапевтический 
архив. – 2017. – Т. 89, №6. – С. 48-55.

3 Добронравов В. А. Острое повреждение 
почек и тубулярные биомаркеры при транс-
плантации гемопоэтических стволовых клеток 
/В. А. Добронравов, К. А. Смирнов, Б. В. Афа-
насьев //Терапевтический архив. – 2016. – Т. 88, 
№6. – С. 14-20.

4 Коломеец Н. Ю. Исследование экскреции 
с мочой моноцитарного хемоаттрактантного 
протеина-1 как метод мониторинга активности 
воспалительного процесса в интерстициальной 
ткани почек у детей с гломерулонефритом /Н. 
Ю. Коломеец, Н. И. Аверьянова, А. П. Щекото-
ва и др. //Методы диагностики и технологии. – 
2012. – Т. 29, №4. – С. 72-77.

5 Kapanadze N. Сytokines profile and its con-
nection with disease severity in community-ac-
quired pediatric pneumonia /N. Kapanadze, I. 
Pantsulaia, I. Chkhaidze //Georgian Med. News. – 
2018. – V. 284. – Pp. 103-108.

6 Panee J. Monocyte Chemoattractant Protein 
1 (MCP-1) in obesity and diabetes //Cytokine. – 
2012. – V. 60, Issue 1. – Рp. 1-12.

7 Phung TTB, Suzuki T, Phan PH, Kawachi S, 
Furuya H, Do HT, Kageyama T, Ta TA, Dao NH3, 
Nunoi H, Tran DM, Le HT, Nakajima N. Pathogen 
screening and prognostic factors in children with 
severe ARDS of pulmonary origin //Pediatr Pulmo-
nol. – 2017. – №52 (11). – Рp. 1469-1477.

8 RCRP (Republican Center for Health Devel-
opment of the Ministry of Health of the Republic of 
Kazakhstan) Version: Clinical Protocols of the Min-
istry of Health of the Republic of Kazakhstan – 2017.

9 Rita de Cássia Coelho Moraes de Brito,cor-
responding author Norma Lucena-Silva,Leuridan 
Cavalcante Torres, Carlos Feitosa Luna, Jaílson 
de Barros Correia, and Giselia Alves Pontes da Sil-
va. The balance between the serum levels of IL-6 
and IL-10 cytokines discriminates mild and severe 
acute pneumonia. Published online 2016 Dec 1. 
doi: 10.1186/s12890-016-0324-z

10 Romanova E. N. Blood levels of cytokines 
(ifn y, tnf a, il-10) and intercellular adhesion mol-
ecules (sicam-1) in pneumonia in patients with 
influenza a/sh /E. N.Romanova, A. V.Govorin, V. 
V.Gorbunov //Medical Immunology. – 2012. – V. 
14, №1-2. – Pp. 153-156.

11 Sun L, Cornell T T, LeVine A, Berlin A A, 
Hinkovska-Galcheva V, Fleszar A J, Lukacs N W, 
and Shanley T P. Dual role of interleukin-10 in the 
regulation of respiratory syncitial virus (RSV)-in-
duced lung inflammation. Published online 2013 
Apr 10. doi: 10.1111/cei.12059

12 Susan J. Pizzutto, John W. Upham, Steph-
anie T. Yerkovich, and Anne B. Chang. High Pul-
monary Levels of IL-6 and IL-1β in Children with 
Chronic Suppurative Lung Disease Are Associated 
with Low Systemic IFN-γ Production in Response 
to Non-Typeable Haemophilus influenzae. PLoS 
One. 2015; 10 (6): e0129517.

13 Vasconcellos ÂG, Clarêncio J2 Andrade D3 
Cardoso MA4 Barral A, Nascimento-Carvalho CM. 
Systemic cytokines and chemokines on admission 
of children hospitalized with community-acquired 
pneumonia. Cytokine. 2018 Jul;107:1-8. doi: 
10.1016/j.cyto.2017.11.005. Epub 2017 Nov 20.

14 Xu XF, Li XJ, Liu JL, Wu L, Chen ZM. Se-
rum cytokine profile contributes to discriminat-
ing M. pneumoniae pneumonia in children // Cy-
tokine. – 2016. – №86. –Р.73-78. doi: 10.1016/j.
cyto.2016.07.018. Epub 2016 Jul 29.

Экология и гигиена



9Медицина и экология, 2023, 1

15 Yan T. Role of anti-inflammatory cytokines 
in pathogenesis of pediatric mycoplasma pneumo-
niae pneumonia. J Biol Regul Homeost Agents. 
2016 Apr-Jun; 30(2):541-5.

16 Yong KK, Chang JH, Chien MH, Tsao SM, 
Yu MC9, Bai KJ, Tsao TC, Yang SF1. Plasma 
Monocyte Chemoattractant Protein-1 Level as a 
Predictor of the Severity of Community-Acquired 
Pneumonia // Int J Mol Sci. – 2016. –№17(2). – 
E179. doi: 10.3390/ijms17020179.

17 Yu ZW, Qian J, Gu XH, Zhang XJ, Pan JR, 
Ju HL. Changes in serum inflammatory factors in 
wheezing infants with community-acquired pneu-
monia. Zhongguo Dang Dai Er Ke Za Zhi. 2015 
Aug;17(8):815-8.

18 Yuanyuan Zhang, Shufen Mei, Yunlian 
Zhou,Meixia Huang Guijuan Dong and Zhimin 
Chena. Cytokines as the good predictors of re-
fractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia in 
school-aged children //Sci Rep. – 2016. – Vol. 6. – 
Р.37037.

REFERENCES
1 Batjushin M. M. Monocitarnyj hemoattrak-

tantnyj protein-1: rol' v razvitii tubulointersticial'no-
go fibroza pri nefropatijah /M. M. Batjushin, H. Z. 
Gadaborsheva //Medicinskij vestnik Severnogo 
Kavkaza. – 2017. – T. 12, №2. – S. 234-239.

2 Bulanov N. M. Molekuly povrezhdenija po-
chechnoj tkani (KIM-1, MCP-1) i kollagen IV tipa 
v ocenke aktivnosti associirovannogo s antine-
jtrofil'nymi citoplazmaticheskimi antitelami glo-
merulonefrita /N. M. Bulanov, V. G. Serova, E. I. 
Kuznecova //Terapevticheskij arhiv. – 2017. – T. 
89, №6. – S. 48-55.

3 Dobronravov V. A. Ostroe povrezhdenie 
pochek i tubuljarnye biomarkery pri transplantacii 
gemopojeticheskih stvolovyh kletok /V. A. Dobron-
ravov, K. A. Smirnov, B. V. Afanas'ev //Terapevtich-
eskij arhiv. – 2016. – T. 88, №6. – S. 14-20.

4 Kolomeec N. Ju. Issledovanie jekskrecii s 
mochoj monocitarnogo hemoattraktantnogo pro-
teina-1 kak metod monitoringa aktivnosti vospali-
tel'nogo processa v intersticial'noj tkani pochek u 
detej s glomerulonefritom /N. Ju. Kolomeec, N. I. 
Aver'janova, A. P. Shhekotova i dr. //Metody diag-
nostiki i tehnologii. – 2012. – T. 29, №4. – S. 72-77.

5 Kapanadze N. Sytokines profile and its con-
nection with disease severity in community-ac-
quired pediatric pneumonia /N. Kapanadze, I. 
Pantsulaia, I. Chkhaidze //Georgian Med. News. – 
2018. – V. 284. – Pp. 103-108.

6 Panee J. Monocyte Chemoattractant Protein 
1 (MCP-1) in obesity and diabetes //Cytokine. – 
2012. – V. 60, Issue 1. – Rp. 1-12.

7 Phung TTB, Suzuki T, Phan PH, Kawachi S, 
Furuya H, Do HT, Kageyama T, Ta TA, Dao NH3, 

Nunoi H, Tran DM, Le HT, Nakajima N. Pathogen 
screening and prognostic factors in children with 
severe ARDS of pulmonary origin //Pediatr Pulmo-
nol. – 2017. – №52 (11). – Rp. 1469-1477.

8 RCRP (Republican Center for Health Develop-
ment of the Ministry of Health of the Republic of Ka-
zakhstan) Version: Clinical Protocols of the Ministry 
of Health of the Republic of Kazakhstan – 2017.

9 Rita de Cássia Coelho Moraes de Brito,cor-
responding author Norma Lucena-Silva,Leuridan 
Cavalcante Torres, Carlos Feitosa Luna, Jaílson 
de Barros Correia, and Giselia Alves Pontes da 
Silva. The balance between the serum levels of 
IL-6 and IL-10 cytokines discriminates mild and 
severe acute pneumonia. Published online 2016 
Dec 1. doi: 10.1186/s12890-016-0324-z

10 Romanova E. N. Blood levels of cytokines 
(ifn y, tnf a, il-10) and intercellular adhesion mol-
ecules (sicam-1) in pneumonia in patients with 
influenza a/sh /E. N.Romanova, A. V.Govorin, V. 
V.Gorbunov //Medical Immunology. – 2012. – V. 
14, №1-2. – Pp. 153-156.

11 Sun L, Cornell T T, LeVine A, Berlin A A, 
Hinkovska-Galcheva V, Fleszar A J, Lukacs N W, 
and Shanley T P. Dual role of interleukin-10 in the 
regulation of respiratory syncitial virus (RSV)-in-
duced lung inflammation. Published online 2013 
Apr 10. doi: 10.1111/cei.12059

12 Susan J. Pizzutto, John W. Upham, Steph-
anie T. Yerkovich, and Anne B. Chang. High Pul-
monary Levels of IL-6 and IL-1β in Children with 
Chronic Suppurative Lung Disease Are Associated 
with Low Systemic IFN-γ Production in Response 
to Non-Typeable Haemophilus influenzae. PLoS 
One. 2015; 10 (6): e0129517.

13 Vasconcellos ÂG, Clarêncio J2 Andrade D3 
Cardoso MA4 Barral A, Nascimento-Carvalho CM. 
Systemic cytokines and chemokines on admission 
of children hospitalized with community-acquired 
pneumonia. Cytokine. 2018 Jul;107:1-8. doi: 
10.1016/j.cyto.2017.11.005. Epub 2017 Nov 20.

14 Xu XF, Li XJ, Liu JL, Wu L, Chen ZM. Se-
rum cytokine profile contributes to discriminating 
M. pneumoniae pneumonia in children // Cyto-
kine. – 2016. – №86. –R.73-78. doi: 10.1016/j.
cyto.2016.07.018. Epub 2016 Jul 29.

15 Yan T. Role of anti-inflammatory cytokines 
in pathogenesis of pediatric mycoplasma pneumo-
niae pneumonia. J Biol Regul Homeost Agents. 
2016 Apr-Jun; 30(2):541-5.

16 Yong KK, Chang JH, Chien MH, Tsao SM, 
Yu MC9, Bai KJ, Tsao TC, Yang SF1. Plasma 
Monocyte Chemoattractant Protein-1 Level as a 
Predictor of the Severity of Community-Acquired 
Pneumonia // Int J Mol Sci. – 2016. –№17(2). – 
E179. doi: 10.3390/ijms17020179.

Экология и гигиена



10

17 Yu ZW, Qian J, Gu XH, Zhang XJ, Pan JR, 
Ju HL. Changes in serum inflammatory factors in 
wheezing infants with community-acquired pneu-
monia. Zhongguo Dang Dai Er Ke Za Zhi. 2015 
Aug;17(8):815-8.

18 Yuanyuan Zhang, Shufen Mei, Yunlian 

Zhou,Meixia Huang Guijuan Dong and Zhimin 
Chena. Cytokines as the good predictors of re-
fractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia in 
school-aged children //Sci Rep. – 2016. – Vol. 6. – 
R.37037.

Поступила 09.11.2022

Б. Т. Тукбекова1, А. А. Жанпейсова1, С. Т. Кизатова1, М. М. Сабиева1, Т. С. Манапов2

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ, 
ВАКЦИНИРОВАННЫХ ПНЕВМОКОККОВОЙ ВАКЦИНОЙ

1НАО «Медицинский университет Караганды» (г. Караганда, Республика Казахстан)
2КГП «Областная детская клиническая больница» (г. Караганда, Республика Казахстан)

Цель. Выявить иммунологические особенности внебольничной пневмонии у вакцинированных 
детей, оценить их влияние на тяжесть заболевания.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 85 детей в возрасте от 2 месяцев до 3 лет 
с внебольничной пневмонией различной степени тяжести, госпитализированных в Областную детскую 
клиническую больницу (г. Караганда). Все дети были разделены на 2 группы: в первую входили вак-
цинированные дети (n=45), во вторую – дети с нарушениями вакцинации (n=40). Контрольная группа 
состояла из 20 детей.

Расчет и оценка полученных результатов проводились на IBM-совместимом компьютере с операци-
онной системой Windows XP с использованием программного пакета MS Excel 2017 (Microsoft), SPSS 
12.0.2 и Statistica 20. Статистический анализ проводился с использованием пакета STATISTICA. Число-
вые данные представлены такими показателями, как Me (медиана), Q1 (точка L-квартиля или нижнего 
квартиля) и Q3 (точка U-квартиля или верхнего квартиля). Был рассчитан критерий Краскела – Уоллеса. 
Различия считались статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение. Количественный показатель провоспалительных цитокинов MCP-1 у вак-
цинированных детей с тяжелой внебольничной пневмонией у детей раннего возраста составляет 7,21 [5,25; 
9,03] пг/мл Me [Q1; Q3], а у детей с нарушениями иммунизации – 15,18 [6,13; 50,11] пг/мл Me [Q1; Q3] (крите-
рии Крускала-Уоллис р<0,05). У детей в возрасте от 2 месяцев до 3 лет количественный показатель провос-
палительных цитокинов MCP-1 у вакцинированных детей с легкой внебольничной пневмонией составляет 
2,13 [0,01; 3,02] пг/мл Me [Q1; Q3], а у детей с иммунизацией –3,46 [0,04; 6,74] пг/мл Me [Q1; Q3].

Ключевые слова: Streptococcus pneumoniae, вакцинация, MCP-1, дети

B. T. Tukbekova1, A. A. Zhanpeissova1, S. T. Kizatova1, M. M. Sabiyeva1, T. S. Manapov2

IMMUNOLOGICAL FEATURES OF OUT-OF-HOSPITAL PNEUMONIA IN CHILDREN VACCINATED 
WITH PNEUMOCOCCAL VACCINE

1NC JSC «Karaganda Medical University», Department of Pediatrics and neonatology
2RSE «Regional Children's Clinical Hospital» (Karaganda, Republic of Kazakhstan)

Аim. To identify the immunological features of out-of-hospital pneumonia in vaccinated children, to 
assess their impact on the severity of the disease.

Materials and methods. The study was conducted in 2017-2019. 85 children with various degrees of 
severity were hospitalized in Karaganda from 2 months to 3 years. They were divided into 2 groups: the first 
included vaccinated children (n=45), the second included children with impaired vaccination (n=40). The 
control group consisted of 20 children.

The calculation and evaluation of the results obtained was carried out on an IBM compatible computer 
with the Windows XP operating system using the MS Excel 2017 (Microsoft), SPSS 12.0.2 and Statistica 20 
software package. Statistical analysis was carried out using the STATISTICA package. Numerical data is 
represented by indicators such as Me (median), Q1 (L-quartile or lower quartile point) and Q3 (U-quartile or 
upper quartile point). Kruskall-Wallace criterion calculated [Kruskall W., Walles W. A.]. The differences were 
considered statistically significant at p < 0.05.
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Results and discussion. The quantitative indicator of anti-inflammatory MCP-1 cytokines in vaccinated 
children with severe nosocomial pneumonia in early childhood is 7.21 [5.25; 9.03] pg/ml Me [Q1; Q3], and in 
children with immunization disorders-15.18 [6.13; 50.11] pg/ml Me [Q1; Q3] (Kruskal criteria-Wallis p<0.05). 
In children aged 2 months to 3 years, the quantitative indicator of anti-inflammatory cytokines MCP-1 in 
vaccinated children with mild nosocomial pneumonia is 2.13 [0.01; 3.02] pg/ml Me [Q1; Q3], and in children 
with immunization disorders –3.46 [0.04; 6.74] pg/ml Me [Q1; Q3].

Key words: Streptococcus pneumoniae, vaccination, MCP-1, children
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Введение. Миастения – это хроническое аутоиммунное заболевание, которое проявляется синдромом 
патологической мышечной утомляемости. Эпидемиологические исследования показывают изменение в те-
чении заболевания в связи с пандемией COVID-19.

Цель исследования. Анализ особенностей когорты пациентов с миастенией в Центральном Казах-
стане.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 98 пациентов с ми-
астенией, проходивших лечение с января 2020 по декабрь 2022 года в неврологических отделениях 
Карагандинской области (Центральный Казахстан).

Результаты и обсуждение. Соотношение мужчин и женщин составило 1:2,2. У 46 % пациентов де-
бют заболевания в возрасте от 18 до 39 лет. В дебюте заболевания глазная и генерализованная формы 
представлены в равном соотношении. Коморбидность преобладает у лиц пожилого возраста. Выяв-
лены КТ-признаки тимомы у 23 % пациентов. Все исследованные получали терапию пиридостигмина 
бромидом, глюкокортикоидами; цитостатическую терапию – 1 пациент; иммуноглобулин G – 1 пациент; 
отсутствовали пациенты с терапией моноклональными антителами.

Выводы. Имеются гендерные и возрастные особенности, отличия в течении заболевания и комор-
бидности у пациентов с миастенией в Центральном Казахстане, в сравнении с другими странами. Не-
обходимы улучшения в области иммунологической диагностики и по показаниям внедрение междуна-
родных схем лечения.

Ключевые слова: миастения гравис, нервно-мышечное заболевание, эпидемиология, COVID-19
________________________________________________________________________

Миастения (МГ) – это хроническое аутоиммун-
ное заболевание, которое проявляется синдро-
мом патологической мышечной утомляемости, 
ассоциированное с нарушением нервно-мышеч-
ной передачи в ацетилхолиновых, никотиновых 
рецепторах поперечнополосатой мускулатуры.

В последние годы отмечается рост заболева-
емости, а также увеличение количества больных 
разных возрастных категорий [1]. Это связано с 
улучшением диагностики и лечения миастении, 
а также увеличением продолжительности жизни 
больных. Однако растет число больных с дебю-
том миастении в зрелом и пожилом возрасте 
[1]. Согласно исследованиям, заболеваемость 
миастенией в Европейских популяциях состав-
ляет около 30 на 1 миллион населения ежегод-
но [2]. Показатели заболеваемости в пределах 
15,5–36,6 на миллион жителей были зарегистри-

рованы в большом исследовании, проведенном 
в Китае [3]. Сообщается о широком диапазоне 
заболеваемости с оценкой примерно от 2,0 до 
21,27 на 1 миллион человек в год в Барселоне 
(Испания) [4]. По предварительным данным, ко-
эффициент распространенности МГ в Казахстане 
оценивается в пределах от 0,5 до 5,0 на 100 000 
населения [5]. Пациенты находятся под наблюде-
нием через Электронный регистр диспансерного 
наблюдения, в котором за июль 2019 года зареги-
стрировано 1187 больных, выявлено увеличение 
больных на 24 % в период с 2017 по 2019 год в 
городе Алматы [5]. Рост заболеваемости и отсут-
ствие исчерпывающей информации о миастении 
в Казахстане побуждают к ее дальнейшему изу-
чению для повышения эффективности диагно-
стики и лечения этой редкой патологии и оценки 
ее социально-экономических последствий.
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Цель работы – анализ особенностей когор-
ты пациентов с миастенией в Карагандинской 
области.

Задачи:
1. Определить основные клинико-эпидеми-

ологические характеристики миастении в Кара-
гандинской области.

2. Определить наличие и особенности сопут-
ствующих заболеваний у больных миастенией.

3. Определить особенности течения, дли-
тельности заболевания.

4. Изучить особенности иммунологической и 
инструментальной диагностики миастении.

5. Провести сравнительный анализ опера-
тивного вмешательства и его эффективности у 
больных с тимомами и гиперплазией тимуса.

6. Определить эффективность медикаментоз-
ного лечения у пациентов с миастенией, а также 
сравнить получаемую медикаментозную терапию 
в Карагандинской области с терапией за рубежом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ историй 

болезни 98 пациентов с верифицированным ди-
агнозом МГ, проходивших лечение с января 2020 
по декабрь 2022 года в неврологических отде-
лениях Карагандинской области (Центральный 
Казахстан). Диагноз верифицирован с учетом 
жалоб, анамнеза, неврологического осмотра с 
проведением тестов на физическую нагрузку, 
фармакологического теста (положительной про-
зериновой пробы), данных электронейромио-
графии по миастеническому протоколу, а также 
по результатам анализа на определение уровня 
антител к ацетилхолиновым рецепторам. В ис-
следование включены жители Карагандинской 

области (Центральный Казахстан). Проведен 
литературный обзор по ключевым словам «Ми-
астения гравис» и «эпидемиология» по базам 
данных PubMed, Google Scholar.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Гендерные особенности и возраст де-

бюта заболевания. Миастения может поражать 
любую возрастную группу [6]. По данным Vern C. 
Juel and Janice M. Massey, среди пациентов с ми-
астенией моложе 40 лет преобладают женщины в 
соотношении 7:3. В пятом десятилетии новые слу-
чаи миастении равномерно распределяются меж-
ду мужчинами и женщинами. После 50 лет новые 
случаи несколько чаще встречаются у мужчин с 
соотношением 3:2 [7]. Имеются данные, что в ев-
ропеоидной популяции наблюдается ранний пик за-
болеваемости миастенией во второй и третьей де-
кадах жизни (с преобладанием лиц женского пола), 
а поздний пик – в шестой-восьмой декадах (преоб-
ладание мужчин) – у лиц кавказского населения [8].

Среди исследованных пациентов с миасте-
нией в Карагандинской области выявлено пре-
обладание лиц женского пола более чем в два 
раза. Из 98-и пациентов мужчин 31,6 % (n=31), 
женщин 68,4 % (n=67). Соотношение мужчин и 
женщин составило 1:2,2.

По возрасту дебюта заболевания все паци-
енты были распределены на четыре подгруппы: 
0-17 лет (n=6), 18-39 лет (n=45), 40-59 лет (n=32), 
60 лет и старше (n=15) (рис. 1, табл. 1). Таким 
образом, большинство пациентов представлено 
в возрастной группе от 18 до 39 лет (n = 45), что 
соответствует мировым данным.

Максимальный возраст дебюта заболева-
ния зафиксирован в возрасте 84 лет, мини-

Экология и гигиена

Рисунок 1 – Распределение пациентов по полу и возрасту дебюта миастении в Центральном Казахстане
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мальный – в 11 лет. Известно, что наиболее 
частый возраст начала – от 20 до 39 лет у 
женщин и от 50 до 70 лет у мужчин [5]. Одна-
ко во всех возрастных группах преобладают 
лица женского пола, но имеется тенденция к 
равномерному распределению у лиц пожило-
го возраста (8 женщин, 7 мужчин). По данным 
источников, заболеваемость миастенией сни-
жается после 70 лет [9], что также выявлено в 
нашей работе.

Миастения и сопутствующие заболе-
вания. В структуре коморбидных состояний у 
больных миастенией доминируют заболевания 
сердечно-сосудистой системы, болезни желу-
дочно-кишечного тракта и аутоиммунный тире-
оидит, что необходимо учитывать при подборе 
лечения. Согласно исследованию Кальбус О. 
І, аутоиммунный тиреоидит регистрировался 
у 45,7 % больных глазной и у 20,9 % больных 
генерализованной миастенией, что может сви-
детельствовать о системности аутоиммунных 
нарушений, причинно-следственные связи, ко-
торые требуют дальнейшего изучения [10]. К 
другим аутоиммунным заболеваниям, связан-
ным с миастенией, относятся ревматоидный ар-
трит, пернициозная анемия, системная красная 
волчанка, саркоидоз, полимиозит, болезнь Ше-
грена, язвенный колит. Важно регулярно прово-
дить скрининг этих аутоиммунных заболеваний 
у пациентов с миастенией [9].

По нашим данным, сопутствующие забо-
левания отмечены у 77 пациентов (78,5 %), 
из них более одной сопутствующей патологии 
выявлено у 40 больных. Выявлена четкая ста-
тистически значимая зависимость между воз-
растом больных и наличием сопутствующих 
патологий.

Наиболее часто миастении сопутствовала 
артериальная гипертензия и другие заболева-
ния сердечно-сосудистой системы (35 % слу-

чаев), эндокринные расстройства, в том числе 
заболевания щитовидной железы – 13 случаев 
(таблица 2). Бронхолегочные заболевания у 
пациентов с миастенией сопутствовали в 10 % 
случаев, а заболевания желудочно-кишечного 
тракта у 12 % всех пациентов. Сахарный диабет 
2 типа выявлен у 17 больных. Сопутствующие 
аутоиммунные заболевания отмечены у 10-х 
пациентов, из них на учете у эндокринолога с 
аутоиммунным тиреоидитом состоит 8 пациен-
тов (7 из которых – лица женского пола и 1 муж-
чина), двое пациентов страдают геморрагиче-
ским васкулитом (женщина 1970 г. р., мужчина 
1970 г. р.). Фактически, аутоиммунный тиреои-
дит является наиболее связанной патологией 
с миастенией гравис, эти две патологии име-
ют много общего, например, органоспецифич-
ность с явным патогенным эффектом антител, 
патологические механизмы, такие как наруше-
ние регуляции иммунной системы и влияние ге-
нетической предрасположенности [11].

Отмечено повышение количества сопут-
ствующей соматической патологии (сердеч-
но-сосудистые, бронхолегочные заболевания) 
и патология опорно-двигательного аппарата у 
лиц пожилого возраста, что снижает диагно-
стическую значимость отдельных клинических 
симптомов в практике врача и приводит к нас-
лоению одних признаков на другие, затрудняя 
своевременную диагностику болезни.

Длительность заболевания. По про-
должительности заболевания с момента вы-
явления среди пациентов было обнаружено 
следующее соотношение: от 6 мес. до 4 лет 
(n=47), 4 – 10 лет (n=30), более 10 лет (n= 21). 
Проведена корреляция с пациентами г. Ро-
стов-на-Дону [13] (рис. 2).

Число пациентов со стажем заболевания от 
6 месяцев до 4 лет примерно одинаково как в Ка-
рагандинской области, так и в Ростове-на-Дону. 
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Таблица 1 – Распределение пациентов по полу и возрасту дебюта миастении в Центральном 
Казахстане

Возраст дебюта, лет

Пол
Всего

Мужчины Женщины

Абс. % Абс. % Абс. %

0-17 1 17 % 5 83 % 6 6 %

18-39 11 24 % 34 76 % 45 46 %

40-59 12 37 % 20 63 % 32 33 %

60 и старше 7 46 % 8 54 % 15 15 %
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Несколько больше пациентов с продолжитель-
ностью заболевания от 4 до 10 лет в Караган-
динской области, в Ростове-на-Дону преоблада-
ют пациенты, болеющие более 10 лет.

Иммунологические данные. Причиной ми-
астении являются аутоиммунные нарушения. 
Патогномонично выявление определенных ан-
тител к различным тканям. Антитела к рецептору 
ацетилхолина положительны у 90 % пациентов с 
МГ. Разрушается постсинаптическая мембрана, 
так как аутоиммунный ответ направлен на аце-
тилхолиновые рецепторы [14].

В ходе исследования повышение антител к 
АХР было выявлено у 55 % участников.

У 98 исследованных пациентов были взя-
ты анализы на определение АТ к АХР, ввиду 
чего поделены на группы и выявлена следу-
ющая корреляция: в норме (n=16), показате-
ли были повышены (n=55), не было данных 
у (n=27).

Повышение концентрации антител к АХР 
выявлено в сыворотке крови у 80-85 % больных 
миастенией, что позволило использовать этот 
показатель в качестве важного диагностическо-
го критерия и привело к выделению серопози-
тивной и серонегативной миастении [15].

Отсутствие антител к АХР, выявляемых при 
иммунопреципитации, свидетельствует о слож-

Экология и гигиена

Таблица 2 – Структура сопутствующих заболеваний у пациентов с миастенией в Центральном 
Казахстане

Сопутствующая нозология
Количество пациентов

абс. %

Сердечно-сосудистые заболевания (артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца, кардиомиопатии, атеросклеротический 
кардиосклероз, нарушения ритма сердца)

35 35,7

Артериальная гипертензия 32 32,6

Кардиомиопатии 5 5,1

Нарушения ритма 6 6,1

Эндокринологические заболевания 13 13.2

Заболевания щитовидной железы (гипер-, гипотериоз, аутоиммунный 
тиреоидит, ДТЗ) 12 12,2

Сахарный диабет 2 типа 17 17,3

Микроаденома гипофиза 2 2

Ожирение 2 2

Заболевания ЖКТ (ГЭРБ, хронический гастрит, ЯБ, панкреатит, 
холецистит) 12 12,2

Заболевания дыхательной системы (бронхиальная астма, хронический 
бронхит, ХОБЛ, бронхоэктатическая болезнь) 10 10,2

Бронхиальная астма 3 3

Хронический бронхит, ХОБЛ 5 5,1

Бронхоэктатическая болезнь 2 2

Заболевания почек (хронический пиелонефрит) 5 5,1

Гинекологические заболевания (мастопатии, миома матки, 
эндометриоз) 5 5,1

Инфекционные заболевания (гепатит С, В, токсоплазмоз) 5 5,1

Болезни костно-суставной системы (ДОА) 3 3
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ности патогенеза миастении. Эти «антитело-от-
рицательные» формы отличаются от серопози-
тивных форм, так как имеют высокую частоту 
поражения глаз, и от инфантильных форм, при 
которых регрессирует тимус. «Антител-отрица-
тельная» миастения гравис может быть опосре-
дована антителами, направленными против за-
мыкательной пластинки [16].

Анти-AChR обнаружены у всех пациентов, 
связанных с анти-титином и –RyR1 у пациентов 
с тимомой [17].

Характер течения и продолжительность 
миастении. Выделяют несколько форм миасте-
нии: миастенические эпизоды, миастеническое со-
стояние, прогрессирующая форма, злокачествен-
ная форма [18]. Среди исследованных пациентов 
злокачественная форма миастении зарегистри-
рована у 1 пациента, 60 % составили пациенты 
с миастеническим состоянием, миастеническое 
эпизоды зафиксированы у 10 % больных, прогрес-
сирующая форма у 16 % исследуемых.

По локализации выделяют ограниченные и 
генерализованные процессы. Среди исследо-
ванных 98 пациентов локальный процесс от-
мечается у 18 % пациентов, генерализованный 
процесс составил 82 %.

Слабость экстраокулярных мышц присут-
ствует у 90 % больных миастенией. В то время 
как анти-AChR обнаруживаются у большинства 
пациентов с генерализованной миастенией, у 
пациентов с глазной миастенией эти антитела 

практически не определяются. С другой сторо-
ны, эпидемиологические, клинические и имму-
носерологические исследования показывают, 
что глазная миастения и генерализованная ми-
астения представляют собой два отдельных за-
болевания. Обе формы миастении могут быть 
связаны с другими аутоиммунными нарушени-
ями с поражением глаз, например, такими как 
офтальмопатия аутоиммунного тиреоидита [19].

У исследованных пациентов только у одного 
пациента с глазной формой миастении АТ к АХР 
были в пределах референсных значений, то 
есть необходим дополнительный дифференци-
альный диагноз с целью верификации этиологии 
данной офтальмопатии, у другого пациента, на-
против, при наличии глазной формы миастении 
АТ к АХР были повышены. Остальные пациенты 
с нормальным уровнем АТ к АХР наблюдаются с 
генерализованной формой миастении.

Глазная форма миастении представляет со-
бой вариант заболевания, который ограничива-
ется глазными мышцами, но со временем часто 
становится генерализованной [20].

У большинства пациентов с МГ впервые про-
являются глазные симптомы. Из них от 12 % до 
80 % разовьется генерализованное заболевание, 
причем примерно в 90 % случаев это происходит 
в течение 2-3 лет после постановки диагноза [21].

Большую часть пациентов составляют 
именно лица с генерализованной формой ми-
астенией – 79 %.

Экология и гигиена

Рисунок 2 – Длительность заболевания в Карагандинской области и в Ростове-на-Дону
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Для всех форм МГ заболеваемость глазной 
формой составляет от 0,04 до 5 на 100 000 в год, 
а предполагаемая распространенность состав-
ляет от 0,5 до 12,5 на 100 000 в год [22].

При оценке локализации первых симптомов 
миастении в дебюте заболевания, в сочетании 
или изолированно у 68 (87,1 %) пациентов от-
мечались «глазные» симптомы в виде различ-
ных глазодвигательных нарушений и птоза. Для 
16 (21,8 %) пациентов первыми симптомами бо-
лезни стали бульбарные симптомы в виде дис-
фонии и дисфагии. Мышечное утомление в ске-
летной мускулатуре преимущественно в руках, 
мышцах шеи и нижних конечностях отмечались 
в дебюте миастении у 8 (10,2 %) пациентов [6].

При сравнительном сопоставлении локализа-
ции и скорости развития симптомов в дебюте за-
болевания выявлено, что для больных с острым 
началом характерны в равной мере глазные и 
бульбарные симптомы по 45,5 %. Наибольшее же 
количество первичных скелетно-мышечных рас-
стройств – 17,8 % отмечалось у больных с хрони-
ческим дебютом миастении. Глазодвигательные 
нарушения и птоз развивались примерно с оди-
наковой частотой как при подостром, так и при 
хроническом начале заболевания [23].

У исследованных 98 пациентов в дебюте от-
мечается следующая корреляция: бульбарная 
форма у 9 % пациентов, глазная форма – 38 %, 
краниальная форма – 5 %, скелетная – 8 %, гене-
рализованная – 38 % (таблица 3).

ЭНМГ. Обязательным для выявления на-
рушения нервно-мышечной передачи является 
проведение электронейромиографического ис-
следования. Всем 98-и пациентам с целью ве-
рификации диагноза проводилась электроней-
ромиография; патогномоничным для миастении 
является регистрация декремента амплитуды 
М-ответа более 10 % при повторяющейся ритми-
ческой стимуляции нерва частотами 3 и 50 им-
пульса в секунду.

Проведение КТ средостения (выявлен-
ное наличие тимомы, гиперплазии вилоч-
ковой железы) у больных с миастенией. 
Отличительные черты миастении в сравнении с 
другими аутоиммунными заболеваниями нерв-
ной системы – это связь с вилочковой железой. 
Считается, что тимус играет роль в патогенезе 
миастении. Большинство пациентов с миастени-
ей гравис и аутоантителами к АХР имеют ано-
малии тимуса. На сегодняшний день выделяют 
несколько значимых клинически форм патоло-
гии тимуса при миастении: тимома, гиперпла-
зия и атрофия тимуса. Среди которых выявляют 
гиперплазию в 60-70 % случаев и тимому в 10-
15 % случаев [24, 25]. Пациентам с миастенией 
гравис, которым планируется оперативное вме-
шательство, необходимо провести компьютер-
ную томографию грудной клетки с контрастным 
усилением. Если миастения сопровождается 
тимомой, томография необходима для оценки 
массы переднего средостения и выявления воз-
можных сосудистых инвазий.

Из 98 исследованных нами пациентов с 
целью уточнения состояния вилочковой желе-
зы было проведено КТ органов грудной клет-
ки и переднего средостения у 85 пациентов. 
Исходя из проведенного исследования полу-
чены данные о наличии тимомы у 23 человек, 
что составляет 27 % от всех обследованных 
пациентов, гиперплазия вилочковой железы 
выявлена у 3 человек, что составляет 4 %, 
персистирующая вилочковая железа обнару-
жена у 7 пациентов, что составляет 8 %, дан-
ные за тимому не обнаружены у 62 больных, 
что составляет 73 % от всех обследованных 
пациентов (табл. 4).

Консультация торакального хирурга, 
оперативное вмешательство и его эффек-
тивность. На решение о тимэктомии влияют 
пол, возраст пациента, наличие тимомы, тя-
жесть миастении, наличие антител к АХР или 
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Таблица 3 – Сравнение формы миастении в дебюте заболевания в Карагандинской области, согласно 
статье

Форма миастении Карагандинская область Согласно статье

Бульбарная форма 9 % 21 %

Глазная форма 38 % 87 %

Краниальная форма 5 % –

Скелетная форма 8 % 10 %

Генерализованная форма 38 % –
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антител к MuSK, формирование серонегативной 
миастении [26].

Среди всех исследованных нами пациентов 
выявлено тимом и гиперплазии вилочковой же-
лезы у 26 человек. Консультированы торакаль-
ным хирургом 24 человека, у 2 пациентов выяв-
лен рецидив заболевания после оперативного 
вмешательства и повторное выявление тимомы, 
в связи с чем проведена повторная операция.

Всего проведено оперативных вмешательств 
у 22 человек, не оперирован 1 пациент. У 2 боль-
ных после проведенных консультаций не было 
выявлено показаний для оперативного лечения. 
Клинический эффект тимэктомии обычно про-
является ретроспективно через несколько лет 
у отдельного пациента [27]. Из 22 проведенных 
операций не оперировано 9 пациентов, из остав-
шихся 13 больных без отрицательной динамики 
наблюдается состояние 2 пациентов. у 6 паци-
ентов эффект от проведенной терапии наблю-
дался в течение первых нескольких лет, однако 
спустя 3 года отмечается ухудшение состояния 
в виде нарастания симптоматики. У 1 пациента 
наблюдается ухудшение состояния через 2 года 
после оперативного вмешательства ввиду отме-
ны препаратов.

Недавнее проспективное рандомизирован-
ное исследование, которое было проведено на 
пациентах с генерализованной миастенией, пока-
зало, что у пациентов моложе 60 лет и с течением 
заболевания менее 3-5 лет может быть эффек-
тивна тимэктомия даже при отсутствии аномалии 
тимуса [28]. В рандомизированном контролируе-
мом исследовании у пациентов в возрасте от 18 
до 65 лет с миастенией без тимомы был проде-
монстрирован положительный эффект тимэкто-
мии, в котором одна группа пациентов получала 
лечение преднизолоном с выполненной у данных 

пациентов тимэктомией, в сравнении со второй 
группой, получавшей лечение монотерапией 
преднизолона [28] и его продлением на 2 года 
[29]. В результате данного исследования был 
выявлен положительный эффект тимэктомии на 
клиническое состояние пациентов с генерали-
зованной миастенией гравис без тимомы. Такое 
преимущество было также недавно показано у 
пожилых пациентов с генерализованной миасте-
нией без тимомы [30].

Полная ремиссия описывается в 10-20 % 
случаев через 5 лет по сравнению с 30-60 % 
при нетимоматозной формой миастении. Таким 
образом, тимома является плохим прогностиче-
ским фактором из-за меньшего ответа на лече-
ние и большей тяжести симптомов у пациентов 
[31, 32, 33, 34, 35].

Роль тимэктомии у пациентов с двойным 
серонегативным МГ еще не до конца изучена. 
Однако большинство клиник рекомендуют в 
этих случаях тимэктомию. Гильермо и др. [36] 
сообщили, что в ретроспективном когортном 
исследовании случаи с положительным и отри-
цательным ответом на антитела к AChR имеют 
одинаковую частоту ответа в течение как мини-
мум 3 лет наблюдения.

Недавно были доказаны преимущества 
тимэктомии при миастении даже у пациентов 
без каких-либо рентгенологических аномалий 
тимуса [28].

У пациентов с миастенией, ассоциирован-
ных с антителами к MuSK, патология тимуса 
значительно меньше, чем у пациентов с миасте-
нией, ассоциированных с антителами к AChR, 
за исключением больных тимомой. Существую-
щие результаты в литературе не подтверждают 
пользу тимэктомии при миастении, связанной с 
антителами MuSK [37]. Гуптил и др. [38] сравни-
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Таблица 4 – Результаты КТ средостения у пациентов с миастенией в Карагандинской области

Результаты КТ средостения Абс. %

Выявлена тимома 23 27
Тимомы нет 62 73
Персистирующая вилочковая железа 7 8
Гиперплазия вилочковой железы 3 4

Таблица 5 – Кризовое течение у пациентов с миастенией в Карагандинской области

Кризовое течение

Миастенический криз Холинергический криз Смешанный криз

13 % (n=13) 2 % (n=2) 2 % (n=2)
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ли послеоперационный статус 110 пациентов с 
MuSK-позитивной МГ, из которых 40 пациентов 
перенесли тимэктомию, с не оперированными 
70 пациентами из их серии. В данном исследова-
нии не исключалась возможная польза от тимэ-
ктомии, однако многие клиники у MuSK-положи-
тельных пациентов без тимомы не рекомендуют 
тимэктомию. Медикаментозное лечение должно 
быть первым выбором в этих случаях.

Таким образом, имеющиеся данные свиде-
тельствуют о том, что в целом тимэктомию не 
следует рекомендовать при МГ, связанной с ан-
тителами к MuSK. Однако, поскольку сообща-
лось, что у немногих пациентов с положитель-
ными антителами к MuSK наблюдается явное 
улучшение после тимэктомии, ее можно рассма-
тривать в единичных случаях с плохим контро-
лем заболевания в других отношениях [39, 40].

Некоторые авторы утверждают, что ответ 
на тимэктомию лучше на ранней стадии за-
болевания. Это связано с лучшими показа-
телями ремиссии при тимэктомии на ранней 
стадии, чем при поздней. Кроме того, частота 
ремиссий выше на ранних стадиях заболева-
ния [27, 25]. Хотя ранняя тимэктомия не имеет 
доказанной пользы, в основном ее рекоменду-
ется выполнять в течение первых 3 лет забо-
левания [37, 41].

Кризовое течение и декомпенсация со-
стояния у пациентов с миастенией. Все 
пациенты, имеющие в анамнезе кризовое те-
чение, были поделены на 3 группы. 1 группа, 
состоящая из 13 человек, у которых наблюдал-
ся миастенический криз, 2 группа, состоящая 
из 2 пациентов, у которых наблюдался холи-
нергический криз, 3 группа – смешанный криз 
(миастенический, холинергический) – 2 боль-
ных (табл. 5).

У 15-25 % больных миастенический криз, 
обычно с выраженной дыхательной недоста-
точностью, возникает в течение первых 3-х лет. 
С годами миастенические жалобы уменьшают-
ся, но заболевание характеризуется колебани-
ями ремиссий и рецидивов [42].

Обобщая вышеуказанные данные (гендер-
ные различия, форму, течение заболевания, 
данные серологических и инструментальных 
исследований), выявлено следующее распре-
деление пациентов согласно возрасту начала 
заболевания (табл. 6). Как было указано ра-
нее, наибольшее количество пациентов пред-
ставлено в возрастной группе от 18 до 39 лет 
(n = 45), в которой лица женского пола преоб-
ладают практически в 3 раза (34:11), однако 
имеется тенденция к равномерному распре-
делению возраста дебюта миастении в группе 

лиц пожилого возраста (8 женщин, 7 мужчин). 
В дебюте заболевания у пациентов выявлена 
одинаковая частота встречаемости глазной и 
генерализованной формы, реже начало миа-
стении проявляется в виде бульбарной, крани-
альной, скелетной форм. Во всех возрастных 
группах преобладает характер течения забо-
левания в виде миастенического состояния. 
Соотношение серонегативной, серопозитив-
ной формы миастении составляет 1:4. Среди 
всех групп на компьютерной томографии ор-
ганов грудной клетки и средостения преобла-
дает наличие тимомы, гиперплазии и перси-
стирующей вилочковой железы в возрастной 
категории от 18 до 39 лет.

Прием АХЭ-препаратов, степень ком-
пенсации двигательных нарушений (пол-
ная, достаточная, недостаточная (плохая), 
неполная компенсация). Все пациенты были 
поделены на 5 групп, в зависимости от степе-
ни компенсации двигательных нарушений на 
фоне приема антихолинэстеразных препаратов 
(АХЭ-препаратов, пиридостигмина бромид): 
1 группа, имеющая полную компенсацию: 4 % 
больных. 2 группа: достаточная компенсация: 
9 % пациентов. 3 группа: Недостаточная (пло-
хая) компенсация 31 % больных. 4 группа Не-
полная компенсация: 35 % пациентов. 5 группа 
состояла из 16 % пациентов, у которых невоз-
можно было оценить степень компенсации вви-
ду различных факторов. От оставшихся 3 % па-
циентов нет данных по поводу приема терапии 
пиридостигмина бромидом (табл. 7).

Лечение пациентов с миастенией. Инги-
биторы холинэстеразы, такие как пиридостиг-
мина бромид (калимин), остаются препаратами 
первой линии для облегчения симптомов миа-
стении [43, 44]. Из исследованных нами 98 па-
циентов нет данных о приеме АХЭ-препаратов 
только у 3 %, остальные пациенты принимают 
пиридостигмина бромид как препарат первой 
линии терапии.

Высокие дозы пероральных кортикостеро-
идов, назначаемые в течение нескольких ме-
сяцев, а затем низкие дозы, часто в течение 
многих лет, являются иммунотерапией первой 
линии, рекомендуемой для пациентов, которые 
испытывают функционально ограничивающую 
глазную или генерализованную слабость и не 
могут быть адекватно улучшены ингибиторами 
АХЭ [45, 46, 47, 48].

Кортикостероиды являются наиболее эф-
фективным средством для лечения миастении, 
но их применение скомпрометировано много-
численными побочными эффектами. Оптималь-
ная дозировка кортикостероидов неизвестна, и 
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мнения экспертов и исследования значительно 
различаются [49]. в международных согласо-
ванных рекомендациях предусмотрены вариан-
ты, которые либо начинаются с высокой дозы, 
либо с низкой дозы постепенно увеличиваются 
до высокой [24]. Кроме того, возможно, до 30 % 
пациентов плохо реагируют на кортикостерои-
ды из-за отсутствия улучшения или неперено-
симости [50, 51, 52]. Устойчивость к лечению, 
вероятно, больше зависит от индивидуальных 
различий в реакции на кортикостероиды, чем от 
тяжести заболевания [51, 52, 53, 54] и от сопут-
ствующей патологии.

В ретроспективных исследованиях было по-
казано, что глюкокортикостероиды (ГКС), такие 
как преднизон, преднизолон и метилпреднизо-
лон, улучшают клинические симптомы в течение 
от нескольких недель до месяцев (обычно в те-

чение 4-8 недель) примерно у 70-80 % пациентов 
[55, 47, 37].

Benator и соавт. сообщают о рандомизирован-
ном исследовании пациентов с глазной формой 
миастении, получавших одновременно пиридо-
стигмина бромид и преднизолон, в котором были 
получены данные, что пиридостигмин сам по себе 
не может вызвать ремиссию заболевания [56].

Из исследованных нами 98 пациентов, про-
живающих в Карагандинской области, гормо-
нальную терапию (метипред, преднизолон) по-
лучают 53 пациента, из них 8 человек получают 
преднизолон в таблетированной форме, 45 па-
циентов – метилпреднизолон, оставшиеся 45 
больных лечение ГКС не получают.

Лечение преднизолоном приводило к значи-
тельному уменьшению мышечной утомляемости 
в течение двух-трех недель в ретроспективных 
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Таблица 6 – Распределение клинических, иммунологических и инструментальных характеристик 
миастении в зависимости от возраста дебюта заболевания в Центральном Казахстане

1 группа
(0-17 лет)

2 группа
(18-39 лет)

3 группа
(40-59 лет)

4 группа
(60 лет

и старше)

Количество пациентов, n (%) 6 (6) 45 (46) 32 (33) 15 (15)
Пол, n (%)

Женский 5 (5) 34 (35) 20 (20) 8 (8)
Мужской 1 (1) 11 (11) 12 (12) 7 (7)

Форма в дебюте, n (%)
глазная 1 (1) 14 (14) 15 (15) 8 (8)
бульбарная – 5 (5) 3 (3) 1 (1)
краниальная – 2 (2) 3 (3) –
скелетная 3 (3) 4 (4) 1 (1) –
генерализованная 2 (2) 20 (20) 10 (10) 6 (6)

Характер течения, n (%)
миастенические эпизоды – 6 (6) 3 (3) 3 (3)
миастеническое состояние 5 (5) 30 (31) 21 (21) 11 (11)
прогрессирующая форма 2 (2) 8 (8) 6 (6) 1 (1)
злокачественная форма – – 1 (1) –

Антитела, n (%)
Положительные 5 (4) 38 (26) 24 (16) 12 (9)
Серонегативные 1 (1) 4 (5) 7 (8) 2 (2)
Данные КТ ОГК, n (%)
Тимома 1 (1) 14 (16) 5(6) 3(4)
персистирующая вилочковая железа – 6(7) 1(1) –
гиперплазия вилочковой железы – 3(4) – –
тимомы нет 4(5) 14(16) 23(27) 11(13)
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исследованиях МГ [55, 57], а в Кокрейновском 
обзоре указывается на значительное краткосроч-
ное улучшение миастении гравис при примене-
нии кортикостероидов [47]. Заметное улучшение 
или ремиссия были достигнуты у 80 % пациентов 
с миастенией в одной большой серии со средним 
временем до заметного улучшения 3,1 месяца и 
средним временем до максимального улучше-
ния между пятью и шестью месяцами [55]. Наи-
более надежные клинические ответы на кортико-
стероиды проявляются при ежедневном приеме 
высоких доз, которые постепенно снижаются.

Наиболее часто используемая иммуносу-
прессивная нестероидная терапия при миасте-
нии включает: азатиоприн (AZA), микофенолата 
мофетил (MMF), метотрексат (MTX), циклоспо-
рин (CsA) и такролимус (TAC). Многие центры 
применяют циклофосфамид (CYC) при тяжелых 
формах (класс IV, основание MG по американ-
ской классификации) [58] и ритуксимаб (RTX) в 

рефрактерных случаях или при миастении, свя-
занной с мышечно-специфическими антителами 
к рецепторной тирозинкиназе (MuSK) [59, 60].

Из исследованных нами пациентов в Кара-
гандинской области с миастенией гравис ци-
тостатическую терапию получает 1 пациент, 
препарат азатиоприн, 1 пациент получает чело-
веческий иммуноглобулин G (препарат Октагам).

Влияние пандемии COVID-19 на когорту па-
циентов с миастенией в Карагандинской об-
ласти. В период пандемии новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19) все чаще стали появляться 
сообщения о возникновении различных аутоим-
мунных заболеваний у пациентов после перене-
сенной вирусной инфекции, в том числе миасте-
нии. Согласно исследованиям, появление первых 
симптомов миастении после перенесенной корона-
вирусной инфекции возможно через 10 дней – 8 не-
дель [12]. Из 98-и пациентов на момент исследова-
ния коронавирусной инфекцией различной степени 
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Таблица 7 – Степень компенсации двигательных нарушений на фоне приема АХЭП (пиридостигмина 
бромид) у пациентов с миастенией

Степень компенсации двигательных нарушений Количество 
пациентов

Полная компенсация на фоне приема АХЭ-препаратов 4 %

Достаточная компенсация на фоне приема АХЭ-препаратов 9 %

Недостаточная (плохая) компенсация на фоне приема АХЭ-препаратов 31 %

Неполная компенсация на фоне приема АХЭ-препаратов 35 %

Невозможно оценить 16 %

Нет данных о приеме АХЭ-препаратов 3 %

Таблица 8 – Случаи дебюта миастении после перенесенной коронавирусной инфекции в анамнезе в 
Центральном Казахстане

Показатель Легкая степень 
тяжести (n=1)

Средняя степень тяжести 
(n=1)

Тяжелой степени 
(n=1)

Пол Женcкий Мужской Мужской

Время до дебюта 
миастении 2 года 3 месяца 1 год

Возраст на момент 
дебюта миастении 29 лет 66 лет 58 лет

Форма миастении  
в дебюте Генерализованная Генерализованная Глазная

Антитела Анти-AChR (+) Анти-AChR (+) Анти-AChR (+)
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тяжести переболели 24 пациента. У 3-х пациентов 
дебют миастении зарегистрирован в различные (и 
более поздние) сроки после перенесенной корона-
вирусной инфекции в анамнезе – от 3-х месяцев до 
2-х лет (табл. 8). Возникновение миастении не зави-
село от тяжести течения COVID-19.

COVID-19 был установлен у 21 пациента во 
время верифицированного диагноза миасте-
ния (все пациенты состояли на учете с генера-
лизованной формой заболевания). 12 случа-
ев с легкой степенью тяжести коронавирусной 
инфекции получали амбулаторное лечение, 8 
случаев средней и 1 пациент тяжелой степенью 
тяжести находились на стационарном лечении. 
Все пациенты вне зависимости от степени тяже-
сти вирусного заболевания отмечали ухудшение 
состояния в виде нарастания общей слабости, 
утомляемости. 1 пациент через 6 месяцев после 
перенесенной COVID-19 вновь отмечал усиле-
ние слабости в конечностях, а также нарастание 
бульбарной симптоматики.

ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе проведенного исследования полу-

чены сведения о клинико-эпидемиологических 
данных миастении в Центральном Казахстане. 
Анализ заболеваемости миастенией в Казах-
стане в настоящий момент изучен недостаточ-
но. Полученные данные могут являться осно-
вой для дальнейшего сравнительного анализа, 
последующего мониторинга. Полученные эпи-
демиологические показатели сопоставлены 
с аналогичными данными других регионов и 
стран.

Среди исследованных 98-и пациентов с ми-
астенией выявлено преобладание лиц женско-
го пола более чем в два раза (мужчин 31,6 %, 
женщин 68,4 %). Соотношение мужчин и жен-
щин составило 1:2,2. Не отмечен бимодальный 
характер дебюта заболевания, выявленный во 
многих исследованиях (нет преобладания лиц 
мужского пола в старшей возрастной группе), 
однако имеется тенденция к равномерному 
распределению у лиц пожилого возраста (8 
женщин: 7 мужчин). Во всех возрастных груп-
пах преобладают лица женского пола Дебют 
заболевания максимально отмечен нами в воз-
растной группе от 18 до 39 лет (n = 45), в от-
личие от исследований других стран, в которых 
возраст начала заболевания у обоих полов уве-
личивается с возрастом, достигнув максимума 
между 60-80 годами. В возрастной группе «60 
лет и старше» представлено лишь 16 % всех 
пациентов.

Миастении чаще сопутствовали заболе-
вания сердечно-сосудистой системы (35 %), 
из которых преобладала гипертоническая бо-

лезнь, эндокринологические заболевания с 
преобладанием сахарного диабета 2-го типа 
(17 пациентов). Наиболее связанная патология 
с миастенией гравис – аутоиммунный тиреои-
дит – зафиксирован у 8 пациентов (7 из кото-
рых – лица женского пола и 1 мужчина). Из ау-
тоиммунных ревматологических заболеваний 
двое пациентов страдают геморрагическим 
васкулитом (женщина 1970 гр, мужчина 1970 
гр). Не зарегистрированы такие аутоиммунные 
заболевания, связанные с миастенией, как рев-
матоидный артрит, системная красная волчан-
ка, саркоидоз, полимиозит, болезнь Шегрена, 
язвенный колит. Отмечено повышение количе-
ства сопутствующей соматической патологии 
у лиц пожилого возраста, что определяется в 
первую очередь возрастными инволютивными 
особенностями организма.

Согласно мировой статистике, приведён-
ной в статье, миастения чаще дебютирует в 
виде глазных, бульбарных симптомов, реже в 
виде скелетно-мышечных расстройств. Но со 
временем локальная форма преобразуется в 
генерализованную, что вероятно объясняет 
преобладание в численном соотношении имен-
но генерализованной формы. У пациентов Ка-
рагандинской области в дебюте заболевания 
глазная и генерализованная формы представ-
лены в равном соотношении. Среди исследо-
ванных пациентов наибольшее число состави-
ли больные, продолжительность заболевания 
которых была от 6 месяцев до 4 лет.

Титр антител различен у пациентов с глаз-
ной формой миастении: могут быть как в пре-
делах референсных значений, так и повышены, 
в то время как в других странах отмечено, что 
при глазной форме миастении антитела прак-
тически не определяются.

Среди исследованных пациентов, кому 
была проведена компьютерная томография 
грудной клетки и переднего средостения, тимо-
ма была выявлена у 23 пациентов, персисти-
рующая вилочковая железа – у 7, гиперплазия 
вилочковой железы выявлена у 3 человек, у 52 
пациентов данные за тимому не обнаружены. 
Прогноз у пациентов с тимомой продолжает 
ухудшаться в длительный срок, даже после 
удаления тимомы.

В сравнении с международными стандарта-
ми пациенты в Карагандинской области получа-
ют терапию АХЭ-препаратами (пиридостигмина 
бромид), глюкокортикостероидами, цитостати-
ческую терапию получает 1 пациент, иммуно-
глобулин G получает 1 пациент, моноклональ-
ные антитела ни один из исследованных нами 
пациентов не получает.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Имеются гендерные и возрастные особен-

ности, отличия в течении заболевания и ко-
морбидности у пациентов с миастенией в Цен-
тральном Казахстане, в сравнении с другими 
странами. Необходимы улучшения в области 
иммунологической диагностики и по показани-
ям внедрение международных схем лечения.
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расы (Қарағанды қ., Қазақстан Республикасы)
2«Облыстық клиникалық аурухана» КМК неврологиялық бөлімше (Қарағанды қ., Қазақстан Республикасы)

Кіріспе. Миастения гравис – бұл бұлшықеттің патологиялық шаршау синдромымен көрінетін созыл-
малы аутоиммунды ауру. Эпидемиологиялық зерттеулер Сovid-19 пандемиясына байланысты аурудың 
ағымы өзгеруін көрсетеді.

Зерттеу мақсаты. Орталық Қазақстанда миастениямен ауыратын науқастар когортасының ерек-
шеліктерін талдау.

Материалдар мен әдістер. 2020 жылдың қаңтарынан 2022 жылдың желтоқсанына дейін Қараған-
ды облысының (Орталық Қазақстан) неврологиялық бөліміндерінде емделген, миастениямен ауыратын 
98 науқастың ауру тарихына ретроспективті талдау жүргізілді.

Нәтижелер. Ерлер мен әйелдердің арақатынасы 1: 2,2 құрады. Науқастардың 46 %-ында 18 бен 39 
жас аралығында аурудың дебюті байқалады. Аурудың дебютінде көз және жалпыланған формалар тең 
пропорцияда ұсынылған. Егде жастағы адамдарда үйлесімділік басым болады. Науқастардың 23 % –
ында тимоманың КТ белгілері анықталды. Зерттелгендердің барлығы пиридостигмин бромидімен, глю-
кокортикоидтармен ем алды; цитостатикалық терапиямен – 1 науқас; иммуноглобулин G-мен – 1 на-
уқас; моноклоналды антидене терапиясы бар емделушілер болмады.

Қорытындылар. Басқа елдермен салыстырғанда Орталық Қазақстанда миастениямен ауыратын на-
уқастарда гендерлік және жас ерекшеліктерінде, ауру ағымында және үйлесімділікте айырмашылықтар 
бар. Иммунологиялық диагностика саласында және көрсеткіштерге сәйкес емдеудің халықаралық схе-
маларын енгізу бойынша жақсартулар қажет.

Кілт сөздер: миастения грависі, жүйке-бұлшықет ауруы, эпидемиология, COVID-19

M. A. Grigolashvili1*, N. A. Evstafyeva2, M. B. Beisembayeva1, S. S. Muratbekova1, A. A. Seregina1, Yu. A. 
Prikhodchenko1, D. H. Nasyrova1

MORBIDITY ANALYSIS OF VERIFIED CASES OF MYASTHENIA GRAVIS IN CENTRAL KAZAKHSTAN 

1Department of Neurology, Neurosurgery, Psychiatry and Rehabilitation of the NC JSC «Karaganda medical 
university» (Karaganda, Republic of Kazakhstan)2 Neurological Department of Regional Clinical Hospital 
(Karaganda, Republic of Kazakhstan

Introduction. Myasthenia gravis is a chronic autoimmune disease that manifests itself as a syndrome of pathological 
muscle fatigue. Epidemiological studies show a change in the course of the disease due to the COVID-19 pandemic.

The purpose of the study. Analysis of features of cohort of patients with myasthenia gravis in Central 
Kazakhstan.

Materials and methods. A retrospective analysis of case histories of 98 patients with myasthenia gravis 
treated from January 2020 to December 2022 in the neurological departments of Karaganda region (Central 
Kazakhstan) was carried out.

Results. The ratio of men and women was 1:2.2. 46 % of patients had onset of the disease aged 18 to 39 
years. In the debut of disease, the ocular and generalized forms are presented in an equal ratio. Comorbidity 
prevails in the elderly. CT-signs of thymoma were detected in 23 % of patients. All the studied patients received 
therapy with pyridostigmine bromide, glucocorticoids; cytostatic therapy – 1 patient; immunoglobulin G – 1 
patient; there were no patients with therapy with monoclonal antibodies.

Conclusions. There are gender and age characteristics, differences in the course of the disease and 
comorbidity in patients with myasthenia gravis in Central Kazakhstan, in comparison with other countries. 
Improvements are needed in the field of immunological diagnostics and, according to indications, the 
introduction of international treatment regimens.

Key words: myasthenia gravis, neuromuscular disease, epidemiology, COVID-19
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Мақалада бронхылық демікпемен (БД) ауыратын 62 науқастың зерттеу нәтижелері берілген. На-
уқастар 2 топқа бөлінді: 1-ші топқа орташа дәрежелі БД-мен 34 науқас, 2-ші топқа – ауыр дәрежелі БД 
28 сырқат енді. Бронхылық демікпенің ауырлауы дерттің ұзақтығына, қауіп факторлардың, оның ішінде 
қолайсыз тұрмыстық жағдайдың болуына және оған сезімталдықтың дамуына байланысты. Ауыр дәре-
желі бронхылық демікпеде астма-бақылау сынаманың 1,8 есе (р<0,05) төмендеуімен көрініс беретін 
бақыланбайтын ағым басым болды. Бронхылық демікпесі бар науқастарда тотығу метаболизмінің келе-
сі ерекшеліктері анықталды: тотығу үдерісінің күшеюін көрсететін қан плазмасында ақуыздардың карбо-
нил туындыларының, малонды диальдегидтің, АОРР бақылаумен салыстырғандағы өсуі байқалды. Ал 
БД-ің ауырлығының үдеуіне қарай қан плазмасындағы АОРР деңгейі артты.

Кілт сөздер: бронхылық демікпе, ауырлық дәрежелері, тотыққан-түрлендірілген ақуыздар, реактивті 
карбонильді туындылар, малонды диальдегид, advanced oxidation protein products (АОРР)
________________________________________________________________________

Бронхылық демікпе (БД) ауруының кең тара-
луы, мүгедектікке шалдығудың жоғары деңгейі, 
едәуір экономикалық шығыстарына байланы-
сты әлемнің барлық елдерінде, соның ішінде Қа-
зақстан Республикасында (ҚР) денсаулық сақтау 
саласы үшін маңызды мәселе болып табылады. 
Қазіргі уақытта бос радикалды тотығудың белсе-
нуі БД дамуына ықпал ететіні белгілі болды [4,5]. 
Соңғы жылдардағы зерттеулер оттегінің белсен-
ді түрлерінің әсері жасушалық мембраналардың 
липидтеріне ғана емес, сонымен қоса ақуыздың 
құрамдас бөліктеріне де әсер ететінін көрсетті [4]. 
Алайда, ақуыздардардың тотығулық түрленуінің 
бронхылық демікпенің ауырлық дәрежесімен 
байланысы жеткіліксіз деңгейде зерттелген.

Зерттеу мақсаты – бронхылық демікпенің 
әр түрлі ауырлық дәрежелеріндегі клиникалық 
ерекшеліктерін және қан плазмасындағы түр-
лендірілген ақуыздардың деңгейін бағалау.

ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ  
ЖӘНЕ ӘДІСТЕРІ

Зерттеуге 18-60 жас аралығындағы 79 кісі 
алынды. Зерттеу міндеттеріне сәйкес 3 топ 
құрылды: 1-ші топқа орташа дәрежелі БД-мен 
34 науқас, 2-ші топқа – ауыр дәрежелі БД-мен 

28 сырқат, ал бақылау тобына 35 дені сау кісі 
алынды. БД-нің ауырлық дәрежесі ҚР Денса-
улық сақтау министрлігі 04.04.2019 ж. бекіт-
кен «Бронхылық демікпе» диагностикасы мен 
емдеудің клиникалық хаттамасына [3] сәйкес 
анықталды. Зерттеу Қарағанды медицина уни-
верситетінің биоэтика комитетінің рұқсатымен 
жүргізілді. Жалпы клиникалық талдаулар, қан-
дағы иммуноглобулин Е деңгейі бағаланды. 
Құрамында битирозинді қаптамалары (АОРР 
– advanced oxidation protein products) бар ақуы-
здардың тотығу өнімдері V. Witko-Sarsat et.al. 
әдісі бойынша [6], қандағы малонды диаль-
дегидтің (МДА) белсенділігі А.С.Гончаренко, 
А.М.Латыпова әдісі бойынша [1], ақуыздардың 
реактивті карбонильді туындылары (АРКТ) 
R.L.Levine et.al. әдісі бойынша [2] анықталды. 
Алынған деректердің статистикалық талдауы 
Statistica 13.2 қолданбалы бағдарламалар па-
кетін пайдалану арқылы жүргізілді.

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ 
ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ.

БД-мен сырқаттардың арасында ерлермен 
салыстырғанда әйелдердің басым болатындығы 
белгілі болды: орташа ауырлық дәрежелі БД-де 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА



28

3,3 есе, ауыр дәрежелі БД-де 3 есе. БД бар тек-
серілген науқастарды жасы бойынша жіктеу 1-ші 
суретте көрсетілген.

Суреттен адамның жасы ұлғайған кезде БД 
бар науқастардың саны өсе түсетіндігі көрінеді. 
Мысалы, 40-59 жастағы ауыр дәрежелі БД бар 
науқастар арасында 20-39 жастағы науқастар 

санынан 18,8 есе артық болғаны анықталды. 
Аурудың ауырлық дәрежесі орташа болған 
жағдайда бұл динамика әлде қайда аз: БД 40-
59 жастағы науқастар саны 20-39 жастағы па-
циенттерден 2,1 есе көп. Ауыр дәрежедегі БД 
кезінде науқастардың ең көп саны 50-59 жас то-
бында тіркелген, көрсеткіш 39,2 % құрады.

Клиническая медицина

Сурет 1 – БД-нің ауырлық дәрежесіне байланысты тексерілгендердің жасқа сай сипаттамасы

*р<0,05 ауыр және орташа дәрежелі БД арасындағы айырмашылық

Сурет 2 – Ауырлық дәрежесіне байланысты бронхылық демікпенің пайда болу және үдеуінің қауіп 
факторларының сипаттамасы (%)
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Ауыр дәрежелі БД-де орташамен салысты-
рғанда дерттің дамуының және үдеуінің қаупінің 
факторлары 1,8 есе жиі (р<0,05) кездесетіндігі 
белгілі болды (сурет 2).

Ауыр дәрежелі БД-де орташа дәрежеделімен 
салыстырғанда аллергологиялық факторлардың 
ішінде тұрмыстық сенсибилизацияның 2,4 есе жиі 
(р<0,05) кездесетіндігін көруге болады (сурет 3).

Аурудың ауыр ағымында тозаңдық сенсиби-
лизация 1,5 есе, эпидермиялық сенсибилизация 
1,2 есе жиі байқалды, бірақ дәлелді емес. Аллер-

гиялық аурулардың ішінде ауыр дәрежелі БД-мен 
ауыратын науқастарда орташа дәрежелімен салы-
стырғанда аллергиялық ринит 3 есе жиі анықтал-
ды. Атопиялық дерматит көріністері екі топта 
бірдей шамада болды. Аталған факторлардың 
әсерінен ауыр БД-сі бар науқастарда орташа дәре-
желімен салыстырғанда бақыланбайтын ағымның 
1,9 есе жиі (р<0,05) кездесетіндігі, жартылай бақы-
ланудың 2,2 есе сирек тіркелетіндігі белгілі болды. 
Ауыр дәрежелі БД-мен ауыратын науқастарда 
қысқа әсерлі бронходилататорлардың қолдану қа-

Клиническая медицина

*р<0,05 ауыр және орташа БД арасындағы дәлелді айырмашылық

Сурет 3 – БД ауырлық дәрежесіне байланысты аллергологиялық факторлардың сипаттамасы (%)

Кесте 1 – Түрлі ауырлық дәрежесіндегі БД науқастардың қан плазмасындағы AOPP, АРКТ, МДА деңгейі

Көрсеткіш

Бақылау тобы
(n=35)

1 топ
(n=34)

2 топ
(n=28)

Медиана Жоғарғы 
квартиль

Төменгі 
квартиль Медиана Жоғарғы 

квартиль
Төменгі 

квартиль Медиана Жоғарғы 
квартиль

Төменгі 
квартиль

АРКТ 
(бірл.мг) 0,744 2,181 0,467 2,095 3,454 1,463 1,870 2,995 0,900

МДА 
(нмоль/л) 0,925 1,442 0,713 1,429 1,932 1,270 1,349 1,998 0,872

АОРР 
(опт.ауд.

бірл)
0,251 0,431 0,173 0,394* 0,481 0,310 0,441*# 0,614 0,289

* – бақылау тобымен салыстырғандағы дәлділік; # – 1-ші және 2-ші топ арасындағы дәлділік; р <0,05 кезіндегі 
статистикалық мәні бар деңгей
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жеттілігі 2,19 есе, базистік ем мөлшері 1,8 есе өсті. 
АСТ (asthma-control test) сынамасының орташа 
көрсеткішінің мәні ауыр дәрежелі БД-ге шалдыққан 
сырқаттарда 1,8 есе төмен болды.

БД-нің ауыр ағымымен сырқаттанған на-
уқастарда орташа ауырлықтағы БД-мен ауыра-
тын сырқаттармен салыстырғанда аурудың ор-
таша ұзақтығы 5,8 жылға дәлелді (р<0,05) артық 
болды. Атап айтқанда, орташа дәрежелі БД-нің 
орташа ұзақтығы 8,1±1,5 жыл болса, ауыр дәре-
желі БД-нің орташа ұзақтығы 13,9±2,2 жыл болып 
шықты. Аталған жәйт ауру ағымының ұлғаюына 
қарай патологиялық үдерістің ауырлығының ар-
туын растай түседі.

Әр түрлі дәрежедегі ауырлықтағы БД бар на-
уқастардың қан плазмасындағы тотыққан ақуы-
здардың түрлі типтерін және МДА деңгейін анықтау 
нәтижелері төмендегі кестеде көрсетілген.

Кестенің мәліметтерінен қан плазмасында 
әр түрлі дәрежедегі ауырлықтағы БД науқаста-
рының бақылау тобымен салыстырғанда АРКТ 
және МДА мөлшерінің артатындығы анықтал-
ды, бірақ бұл арту шынайы сипатта болған жоқ. 
БД-ге шалдыққан науқастарда бақылау тобымен 
салыстырғанда, қан плазмасындағы АОРР-ның 
тиісінше 36,3 % және 43,1 % нақты өсуі анықтал-
ды. Ауырлық дәрежесіне байланысты БД бар 
науқастарда осы көрсеткіш бойынша 10,6 %-ға 
елеулі айырмашылық байқалды.

ҚОРЫТЫНДЫ
Сонымен, БД-нің 5,8 жылға (р<0,05) ұзаруы, 

БД даму қауіп факторларының 1,8 есе (р<0,05), 
оның ішінде қолайсыз тұрмыстық факторлардың 
2,6 есе (р<0,05) басым болуы, тұрмыстық сен-
сибилизацияның 2,4 есе (р<0,05) артуы, бақы-
ланбайтын ағымның 1,9 есе (р<0,05) жиілеуіне 
әкеліп, БД бақылануын нашарлатты, ауру ағы-
мын үдетті. Орташа және ауыр дәрежелі БД-мен 
зерттелген науқастардың жасы және жынысы 
бойынша айырмашылық анықталған жоқ.

БД-нің әр түрлі ауырлығында тотығу метабо-
лизмінің өзгеруінің келесі ерекшеліктері анықтал-
ды: бірыңғай бағыт – тотыққан ақуыздар мен МДА 
құрамының артуына қарамастан, БД-нің ауырлық 
дәрежесіне байланысты айырмашылық тек қан 
плазмасындағы АОРР үшін белгіленді. АOPP – 
белсенді фагоциттермен түзілетін құрамында 
хлор бар прооксиданттармен қан плазмасының 
ақуыздарымен реакцияға түсу нәтижесінде туын-
дайтын құрамында айқас байланысқан ақуызды 
құрамдас бөліктері бар тотыққан дитирозин тобы 
болып табылады. АОРР – БД бар науқастардың 
қан плазмасындағы персистенцияның жағымсыз 
фактор болып табылады, өйткені бір жағынан, 
АОРР, нейтрофилдер мен моноциттердің белсен-
дірілуіне қабілетті, бұл прооксиданттардың жоға-

ры шоғырын қолдайды, екінші жағынан, гиперко-
агуляция үшін жағдай жасайды. АОРР шамамен 
тиол редокс жүйесін өзгерту арқылы макрофаг-
тардың арнайы иммундық жауаптарын ынталан-
дыруға қабілетті.

Мүдделер қақтығысы мақаланы дайындау 
барысында байқалған жоқ.
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В статье приведены результаты исследования 62 пациентов с бронхиальной астмой (БА), которые 
были распределены на 2 группы: в 1-ю группу вошли пациенты (n=34) со средней степенью тяжести 
БА, во 2-ю – больные (n=28) с тяжелой БА. Утяжеление течения бронхиальной астмы у обследованных 
больных обусловлено длительностью заболевания, наличием вредных факторов риска, среди которых 
наибольшее значение имеют неблагоприятные бытовые условия с развитием бытовой сенсибилиза-
ции. При тяжелой бронхиальной астме превалирует неконтролируемое течение заболевания со сниже-
нием показателей астма-контроль теста в 1,8 раз (р<0,05). При нарастании тяжести воспалительного 
процесса в дыхательных путях при БА увеличивается уровень АОРР в плазме крови. У больных с брон-
хиальной астмой установлены следующие особенности окислительного метаболизма: в плазме крови 
больных БА различной степени тяжести отмечена тенденция к увеличению реактивных карбонильных 
производных белков, малонового диальдегида, АОРР по сравнению с контролем, что свидетельствует 
об усилении окислительного метаболизма при развитии патологии.

Ключевые слова: бронхиальная астма, степень тяжести, окислительно-модифицированные белки, ре-
активные карбонильные производные, малоновый диальдегид, advanced oxidation protein products (АОРР)
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The article presents the results of a study of 62 patients with bronchial asthma (ВА), which were divided 
into 2 groups: the first group included patients (n = 34) with moderate severity of asthma, the second group in-
cluded patients (n = 28) with severe asthma. The worsening of the course of bronchial asthma in the examined 
patients is due to the duration of the disease, the presence of harmful risk factors, among which adverse living 
conditions with the development of sensitization to them are of the greatest importance. In severe bronchial 
asthma, an uncontrolled course of the disease prevails with a 1.8-fold decrease in asthma-control test values   
(p<0.05). With an increase in the severity of the inflammatory process in the airways, the level of AOРP in the 
blood plasma increases. In patients with bronchial asthma, the following features of oxidative metabolism were 
established: in the blood plasma and erythrocytes of patients with bronchial asthma of varying severity, a ten-
dency to an increase in reactive carbonyl derivatives of proteins, malondialdehyde, AOPP compared with the 
control was observed, which indicates an increase in oxidative metabolism with the development of pathology.

Key words: bronchial asthma, severity, oxidatively modified proteins, reactive carbonyl derivatives, malond-
ialdehyde, advanced oxidation protein products (AOPP)
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Введение. В настоящее время достаточно хорошо изучены профессиональные этиологические 
факторы вибрационной болезни, но актуальной проблемой остается ведение данной группы пациен-
тов на фоне коморбидной патологии, влияние на качество жизни пациентов и отдаленный прогноз 
заболевания.

Цель. Изучение нутритивно-метаболического статуса у больных вибрационной болезнью в сочета-
нии с артериальной гипертензией.

Материалы и методы. Проведено обследование 336 пациентов с вибрационной болезнью в со-
четании с артериальной гипертензией в условиях областного центра профессиональной патологии на 
базе специализированного отделения профессиональной патологии. Проведена комплексная оценка 
клинико-нутритивного и метаболического статуса пациентов с вибрационной болезнью в сочетании с 
артериальной гипертензией, включая изучение клинических параметров, суточного профиля артери-
ального давления, белкового, липидного и углеводного обменов, компонентного состава тела пациен-
тов и оценку профиля адипокинов и цитокинов.

Результаты и обсуждение. Выявлено недостаточное снижение давление в ночное время (non-
dippers), определено повышение жировой массы и внеклеточной жидкости на фоне дефицита тощей 
массы и снижения фазового угла, проатерогенная дислипидемия, белковый дефицит, нарушение угле-
водного обмена, высокий уровень адипокиновой и цитокиновой активности.

Заключение. В результате исследования разработаны дополнительные маркеры диагностики ну-
тритивных нарушений при сочетанном течении вибрационной болезни и артериальной.

Выводы. В качестве ранней диагностики нутритивно-метаболических нарушений при вибрационной 
болезни в сочетании с артериальной гипертензией выделены наиболее информативные интегральные 
показатели, характеризующие нутритивно-метаболические нарушения при данном фенотипе – индекс 
окружность талии/окружность бедер и активно-клеточная масса.

Ключевые слова: вибрационная болезнь, артериальная гипертензия, коморбидность, нутритив-
ный статус
________________________________________________________________________

В настоящее время вибрационная бо-
лезнь, независимо от типа воздействия фак-
тора, характеризуется учащением сочетаний 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, тор-
пидностью течения, патоморфозом поражения 
органов-мишеней [1, 9].

Взаимное отягощение при коморбидной па-
тологии основано на общности звеньев патоге-
неза, к которым относятся хроническое систем-
ное воспаление, эндотелиальная дисфункция, 
оксидативный стресс, активация симпатоадре-
наловой и ренин-ангиотензин-альдостероновой 
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системы. Одинаковые для ВБ и АГ патогенетиче-
ские цепочки формируют у пациентов аномалии 
композиции тела, такие как трофологическая не-
достаточность и дисфункция жировой ткани, что 
сказывается на качестве и продолжительности 
жизни пациентов [3, 5].

Методы комплексной оценки нутритивного 
статуса преимущественно дают количествен-
ную характеристику тощей и жировой массы, но 
актуальным является изучение гормональной 
активности жировой ткани [6, 8]. Американской 
ассоциацией эндокринологов AAСE/ACE в 2014 
г. предложена новая последовательность опре-
деления метаболического фенотипа ожирения, 
основанная на оценке количества жировой тка-
ни, наличия и тяжести осложнений, связанных с 
ожирением. Акцент ставится на функционирова-
ние адипоцитов, которые посредством синтеза 
большого количества гормонов и медиаторов 
воспаления оказывают влияние на системное 
воспаление и развитие нутритивных наруше-
ний у пациентов [10]. Вместе с тем актуальными 
остаются вопросы комплексной оценки пище-
вого статуса, профиля гормонов жировой тка-
ни и маркеров воспаления, а также связь этих 
факторов с клинико-функциональными параме-
трами при вибрационной болезни в сочетании 
с артериальной гипертензией [2, 4, 7]. Важным 
представляется определение дополнительных 
маркеров диагностики нутритивных и метабо-
лических нарушений при коморбидном течении 
вибрационной болезни в сочетании с артериаль-
ной гипертензией, что определило цель и задачи 
настоящего исследования.

Цель исследования – изучение нутритив-
но-метаболического статуса у больных вибра-
ционной болезнью в сочетании с артериальной 
гипертензией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе исследования обследовано 336 чело-

век в условиях областного центра профессио-
нальной патологии на базе специализированного 
отделения профессиональной патологии ГБУЗ 
НСО «Городская клиническая больница № 2» 
города Новосибирска. Все пациенты дали согла-
сие на участие в исследовании в соответствии с 
международными этическими требованиями ВОЗ 
(Женева, 1993). Форма добровольного информи-
рованного согласия рассмотрена и одобрена на 
заседании локального этического комитета.

Все пациенты были разделены на следую-
щие группы:

группа ВБ (1-я) – 115 больных вибрационной 
болезнью I степени от воздействия локальной 
вибрации, средний возраст 47,0 ± 2,4 года, стаж 
работы с вибрацией составил 15,3 ± 1,4 года;

группа ВБ + АГ (2-я) – 112 больных вибра-
ционной болезнью I степени от воздействия ло-
кальной вибрации, в сочетании с АГ I–II, риск 
2-3, средний возраст 47,6 ± 2,1 года, стаж рабо-
ты с вибрацией составил 15,7 ± 1,2 года;

контроль – 109 человек, работающих на том 
же предприятии вне контакта с вибрацией, сред-
ний возраст 47,5 ± 2,2 года.

Критерии не включения: острые и хрони-
ческие заболевания в стадии декомпенсации; 
сердечная недостаточность ФК II стадии и выше 
(NYHA); сахарный диабет 1 и 2 типа, эндокрин-
ные формы ожирения; заболевания желудоч-
но-кишечного тракта с синдромом мальабсорб-
ции; голодание, низкобелковая диета; заболева-
ния почек с нефротическим синдромом; заболе-
вания печени с нарушением белоксинтезирую-
щей функции; бронхиальная астма, туберкулез 
и онкологические заболевания.

Исследование включало общеклинические 
и специализированные методы исследования. К 
последним относились: суточное мониторирова-
ние артериального давления (АВРМ-02, Венгрия), 
оценка компонентного состава тела методом 
биоимпедансометрии (МЕДАСС АВС-01, Рос-
сия), определение уровня адипокинов (лептин, 
лептин-связывающий рецептор, резистин, адипо-
нектин) в крови с помощью иммуноферментного 
анализа и медиаторов воспаления (ФНО-α, ИЛ-
1β, ИЛ-6 и ИЛ-18) электрохемилюминесцентным 
методом. Также оценивались жалобы пациентов, 
проводилась оценка фактического питания при 
помощи программы НИИ питания РАМН.

Для проверки на нормальность распреде-
ления признаков использовался критерий Кол-
могорова – Смирнова. Достоверность различий 
между двумя группами определялась при помо-
щи t-критерия Стьюдента при нормальном рас-
пределении признака и Т-критерия Вилкоксона 
при ненормальном распределении признака. 
Корреляционный анализ был проведен с помо-
щью определения коэффициента корреляции по 
Пирсону. Для анализа взаимосвязи двух и более 
признаков применялся корреляционный анализ 
по Спирмену. Критический уровень значимости 
принимался равным 0,05. Для оценки влияния 
нескольких независимых переменных на пере-
менную отклика использовали метод множе-
ственной линейной регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно результатам исследования, в груп-

пе ВБ + АГ больных, выявлена высокая встре-
чаемость специфических и неспецифических 
жалоб: общей слабости (у 32,7 %), головных бо-
лей (у 65,5 %), шума в голове и головокружения 
(у 47,3 и 38,2 %), нарушения сна (у 29,1 %), что 
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достоверно превышало средние значения всех 
других исследуемых групп.

Суточное мониторирование артериального 
давления в группе ВБ в сочетании с АГ выяви-
ло патологические варианты суточного профиля 
артериального давления «non-dippers» у 65,5 % 
больных соответственно, а физиологический 
тип «dippers» только у 34,5 %.

Индивидуальный профиль питания пациен-
тов оценивался с использованием программы 
НИИ питания РАМН «Оценка фактического пи-
тания». В группе коморбидного варианта ВБ и 
АГ отмечено повышенное потребление продук-
тов, богатых холестерином, натрием, насы щен-
ными жирными кислотами, избытком сахара и 
простых углеводов на фоне недостаточного по-
требления пищевых волокон, микроэлементов, 
витаминов и полиненасыщенных жирных кислот.

Данные антропометрического исследования 
и биоимпедансометрии пациентов исследуемых 
групп представлены в таблице1.

При антропометрическом исследовании 
в группе ВБ + АГ отмечено наименьшее ко-
личество пациентов с нормальной массой 
тела (49,09 %), достоверно отличающееся 
от остальных исследуемых групп (p < 0,05). 
Избыточный индекс массы тела в данной 
группе имели 50,91 % пациентов, при этом 
преобладало нарушение по типу избыточной 
массы тела у 43,64 % пациентов, а ожирение 
имели только 7,27 % исследуемых. Частота 
избыточной массы тела в группе коморбидно-
го варианта ВБ и АГ достоверно превышала 
значения сравниваемых групп (p < 0,05) (рис. 
1). При этом в данной группе отмечен наибо-
лее высокий среди всех исследуемых групп 
индекс отношения окружности талии к окруж-
ности бедер (ОТ/ОБ), достоверно превышаю-
щий значения группы контроля в 1,2 раза (р 
< 0,05). По данным биоимпедансометрии, в 
группе ВБ + АГ жировая масса, нормирован-
ная по росту, была в 1,21 и 1,32 раза выше, 
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Таблица 1 – Показатели антропометрии и биоимпедансометрии больных исследуемых группах

Показатель
Группа 

контроля (n = 
109)

Группа ВБ
(n = 115)

Группа ВБ + АГ
(n = 109)

Индекс массы тела, кг/м2 27,58± 6,15 27,31± 5,85^ 30,35 ± 4,88

ОТ/ОБ, усл. ед. 0,78 ± 0,11 0,88 ± 0,12 0,93 ± 0,17*

Жировая масса нормированная по росту, кг 27,37±11,17 25,02±11,71^ 32,92±8,57*°

Тощая масса, кг 54,62±12,93 51,23±10,98 48,99±9,23*

Активно-клеточная масса, кг 30,48 ± 7,98 28,18 ± 7,16 26,94 ± 6,60*

Внеклеточная жидкость, кг 15,76 ± 3,87 15,66± 2,77 17,23 ±3,14*°

Фазовый угол (50 кГц), град. 6,51±0,73 6,16 ±0,77 5,83 ±0,85*
Статистически значимые (p < 0,05) отличия от соответствующих показателей обозначены следующим образом: 
* – группы контроля, ^ – группы ВБ+АГ, ° – группы ВБ

Рисунок 1 – Распределение пациентов в группе «ВБ + АГ» по индексу массы тела

избыточная масса тела

7,27%

43,64%
49,09%

нормальная масса тела

ожирение
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чем в группах контроля и ВБ соответственно, 
а содержание внеклеточной жидкости – до-
стоверно больше, чем в контроле (р < 0,05). 
Показатели тощей и активно-клеточной мас-
сы, фазового угла у больных ВБ в сочетании с 
АГ оказались достоверно ниже, чем в группе 
контроля (р < 0,05).

Результаты оценки анализируемых показа-
телей углеводного, белкового и липидного об-
менов в основной группе, группе пациентов с 
вибрационной болезнью и группе больных с ви-
брационной болезнью и артериальной гипертен-
зией представлены в таблице 2.

При оценке показателей углеводного, бел-
кового и липидного обменов (табл. 2) в группе 
коморбидного варианта ВБ и АГ отмечены сни-
жение концентрации преальбумина в 1,4 раза в 
сравнении с группой контроля; выраженный дис-
баланс липидного спектра в виде повышения в 
сравнении с контролем содержания ХС ЛПНП в 
1,15 раза, триглицеридов в 1,5 раза и индекса 
атерогенности в 1,6 раза на фоне снижения кон-
центрации ХС ЛПВП (р < 0,05). В то же время 
в данной группе отмечено наиболее высокое 
среднее значение индекса инсулинорезистент-
ности HOMA-IR, превышавшее контрольное зна-
чение в 1,3 раза (р <0,05).

Отмечена наиболее высокая концентрация 
свободного лептина в группе ВБ + АГ (табл. 
3), в 2,5 раза превышая контрольные значе-
ния, при этом наиболее низкое содержание 
лептин-связывающего рецептора было также 
зафиксировано в этой исследуемой группе – 
в 1,6 раза меньше, чем в группе контроля (p 
< 0,05). В группе коморбидного варианта ВБ 

и АГ наблюдается наибольшая концентрация 
резистина, в 1,5 раза превышавшая контроль-
ные цифры, на фоне наименьшего содержания 
адипонектина (в 1,6 раза ниже значений группы 
контроля). В группе руппы коморбидного вари-
анта ВБ и АГ уровень ФНО-α был больше, чем 
в группе контроля и ВБ в 5,3 (р < 0,0001) и 1,42 
раза соответственно (p < 0,05). Концентрация 
ИЛ-1β у пациентов с сочетанием ВБ и АГ пре-
вышала показатель группы контроля в 2,3 раза, 
группы ВБ – в 1,4 раза (p < 0,05). Содержание 
ИЛ-6 в данной группе также было больше, чем 
у остальных обследованных, относительно 
контрольной группы – в 2,0 раза, группе изоли-
рованного варианта ВБ – в 1,3 раза (p < 0,05). 
Концентрация ИЛ-18 у больных ВБ в сочетании 
с АГ превышала показатель группы контроля в 
1,9 раза, группы ВБ – в 1,2 раза (p < 0,05).

Множественный межсистемный корреля-
ционный и регрессионный анализ позволил 
построить математическую модель с выделе-
нием интегрального показателя индекса ОТ/
ОБ, достоверно отражающего степень выра-
женности нарушений нутритивного и метабо-
лического статуса, а также разработать допол-
нительные диагностические критерии нутри-
тивных нарушений при вибрационной болезни 
в сочетании с артериальной гипертензией: 
частота «non- dippers», индекс массы тела, 
нормализованная по росту жировая масса, ак-
тивно-клеточная масса, фазовый угол, индекс 
атерогенности, индекс НОМА-IR, содержание 
преальбумина, лептина, резистина, адипонек-
тина, лептин-связывающего рецептора, ИЛ-6, 
ИЛ-18, ФНО-α.
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Таблица 2 – Параметры углеводного, белкового и липидного обменов у пациентов исследуемых групп

Показатель
Группа 

контроля
(n = 109)

Группа ВБ
(n = 115)

Группа ВБ + АГ
(n = 112)

Преальбумин, мг/дл 27,23 ± 5,24 21,47 ±7,36* 20,11 ± 5,22*

Общий холестерин, ммоль/л 4,01 ± 1,84 4,98 ± 0,43 5,88 ± 1,41*

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,95 ± 0,28 1,69 ± 0,35 1,01± 0,57*

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,89 ± 1,09 2,99 ± 0,33 3,32 ± 0,29*

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,56 ± 0,28 0,76 ± 0,26 1,09 ± 0,30*°

Триглицериды, ммоль/л 1,55 ± 0,22 1,66 ± 0,55^ 2,38 ± 0,76*°

Индекс атерогенности, у.е. 2,13 ± 0,94 1,88 ± 0,69^ 3,46 ± 0,87*°

Индекс HOMA-IR 2,02 ± 0,22 2,34 ± 0,19 2,66 ± 0,26*
Статистически значимые (p < 0,05) отличия от соответствующих показателей обозначены следующим образом: 
* – группы контроля, ^ – группы ВБ+АГ, ° – группы ВБ
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в результате исследования 

выявлены нутритивно-метаболические особен-
ности у больных, имеющих в анамнезе професси-
ональное заболевание. Они обусловлены много-
факторными патогенетическими особенностями 
сочетания коморбидной патологии вибрационной 
болезни и артериальной гипертензии.

Для коморбидной формы вибрационной 
болезни в сочетании с артериальной гипертен-
зией индекс ОТ/ОБ и активно-клеточная мас-
са являются наиболее важными показателями 
ранней диагностики нутритивного статуса, ха-
рактеризующими тип распределения жировой 
массы и играющими большее значение для 
оценки нутритивных нарушений, чем индекс 
массы тела. К особенностям компонентного 
состава тела пациентов с коморбидным вари-
антом вибрационной болезни в сочетании с ар-
териальной гипертензией относятся высокий 
уровень жировой массы и внеклеточной жидко-
сти на фоне снижения активно-клеточной, то-
щей массы и фазового угла. В сыворотке кро-
ви больных ВБ в сочетании с АГ определяются 
маркеры метаболических нарушений в виде 
снижения концентрации преальбумина, дисли-
пидемии с увеличением индекса атерогенно-
сти, содержания ХС ЛПОНП и триглицеридов 
на фоне уменьшения концентрации ХС ЛПВП, 
повышения индекса инсулинорезистентности 
HOMA-IR. У больных ВБ в сочетании с АГ опре-
делены высокая активность жировой ткани с 
повышением содержания свободного лептина 
и резистина на фоне значимо сниженной кон-
центрации адипонектина и лептин-связываю-

щего рецептора, увеличение уровня провоспа-
лительных цитокинов – ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 и 
ИЛ-18. В группе больных ВБ в сочетании с АГ 
определены дополнительные маркеры диагно-
стики нутритивных нарушений: частота «non-
dippers», жировая масса, нормализованная 
по росту, активно-клеточная масса, фазовый 
угол, индекс атерогенности, индекс НОМА-IR, 
содержание преальбумина, лептина, резисти-
на, адипонектина, лептин-связывающего ре-
цептора, ИЛ-6, ИЛ-18, ФНО-α.

Течение коморбидной формы вибрационной 
болезни в сочетании с артериальной гипертензией 
влияет на прогноз, требует пересмотра подходов к 
ранней диагностике, лечению и профилактике.

ВЫВОДЫ
1. В качестве ранней диагностики нутри-

тивно-метаболических нарушений при вибра-
ционной болезни в сочетании с артериальной 
гипертензией выделены наиболее инфор-
мативные интегральные показатели: индекс 
окружность талии/окружность бедер и актив-
но-клеточная масса.

2. Дополнительными маркерами диагностики 
нутритивно-метаболических нарушений для па-
циентов с артериальной гипертензией и вибра-
ционной болезнью можно выделить следующие 
показатели: жировая масса, нормализованная 
по росту; активно-клеточная масса; фазовый 
угол; индекс НОМА-IR; индекс атерогенности; 
содержание преальбумина, лептина, резистина, 
адипонектина, лептин-связывающего рецепто-
ра, ИЛ-6, ИЛ-18, ФНО

Конфликт интересов. Все авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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Таблица 3 – Содержание адипоцитокинов в крови пациентов

Показатель Группа контроля
(n = 109)

Группа ВБ
(n = 115)

Группа ВБ + АГ
(n = 112)

Свободный лептин, нг/мл 3,62 ±2,43 5,23± 2,73* 8,98 ± 3,22*°

Лептин-связывающий рецептор, 
нг/мл 16,82 ± 7,02 17,78 ±5,90 10,25±5,37*°

Резистин, нг/мл 7,11 ± 1,88 8,51 ± 2,69 10,47 ± 2,13*

Адипонектин, нг/мл 13,85 ± 0,98 10,98 ± 2,78 8,55 ± 2,88*

ФНО-α, пг/мл 8,24±2,45 30,51±7,43* 43,32±8,12*^°

ИЛ-1β, пг/мл 13,87±5,46 22,76±7,43* 32,44±7,65*^°

ИЛ-6, пг/мл 2,74±1,09 4,21±1,11* 5,44±1,21*^°

ИЛ-18, пг/мл 38,24±5,64 62,86±6,21* 72,32±7,52*^°
Статистически значимые (p < 0,05) отличия от соответствующих показателей обозначены следующим образом: 
* – группы контроля, ^ – группы ВБ+АГ, ° – группы ВБ
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Кіріспе. Қазіргі уақытта діріл ауруының кәсіби этиологиялық факторлары жақсы зерттелген,бірақ 
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өзекті мәселе-бұл пациенттер тобын қатар жүретін патология аясында жүргізу, пациенттердің өмір са-
пасына және аурудың алыс болжамына әсері.

Мақсат. Артериялық гипертензиямен бірге діріл ауруы бар науқастардың тамақтану-метаболика-
лық күйін зерттеу.

Материалдар мен әдістер. Кәсіби патологияның мамандандырылған бөлімшесі базасында Облыстық 
кәсіптік патология орталығы жағдайында артериялық гипертензиямен ұштастыра отырып, діріл ауруы бар 
336 пациентке тексеру жүргізілді. Клиникалық параметрлерді, қан қысымының тәуліктік профилін, ақуыз, ли-
пид және көмірсулар алмасуын, пациенттер денесінің құрамдас құрамын зерттеуді және адипокиндер мен 
цитокиндер профилін бағалауды қоса алғанда, артериялық гипертензиямен ұштастыра отырып, діріл ауруы 
бар пациенттердің клиникалық-нутритивтік және метаболикалық мәртебесін кешенді бағалау жүргізілді.

Нәтижелер және талқылау. Түнгі уақыттағы қысымның жеткіліксіз төмендеуі анықталды (non-
dippers), арық масса тапшылығы және фазалық бұрыштың төмендеуі аясында май массасы мен жа-
сушадан тыс сұйықтықтың жоғарылауы, проатерогенді дислипидемия, ақуыз тапшылығы, көмірсулар 
алмасуының бұзылуы, адипокин мен цитокин белсенділігінің жоғары деңгейі анықталды.

Қорытынды. Зерттеу нәтижесінде діріл ауруы мен артериялық аурудың біріктірілген ағымындағы 
тамақтану бұзылыстарын диагностикалаудың қосымша маркерлері жасалды.

Қорытындылар. Артериялық гипертензиямен бірге діріл ауруы кезіндегі қоректік-метаболикалық 
бұзылулардың ерте диагностикасы ретінде берілген фенотиптегі қоректік-метаболикалық бұзылуларды 
сипаттайтын ең Ақпараттық интегралды көрсеткіштер анықталды-индекс бел шеңбері / жамбас шеңбері 
және белсенді-жасушалық масса.

Кілт сөздер: діріл ауруы, артериялық гипертензия, үйлесімділік, тамақтану жағдайы
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Introduction. Currently, the occupational etiological factors of vibration disease are well studied, but 
the management of this group of patients against the background of comorbid pathology, the impact 
on the quality of life of patients and the long-term prognosis of the disease remains an urgent problem.

Aim. Study of nutritional and metabolic status in patients with vibration disease in combination with arterial 
hypertension.

Materials and methods. A survey of 336 patients with vibration disease in combination with arterial hy-
pertension was conducted in the conditions of the regional center of occupational pathology on the basis of a 
specialized department of occupational pathology. A comprehensive assessment of the clinical, nutritional and 
metabolic status of patients with vibration disease in combination with hypertension was carried out, including the 
study of clinical parameters, the daily profile of blood pressure, protein, lipid and carbohydrate metabolism, the 
component composition of the body of patients and the assessment of the profile of adipokines and cytokines.

Results and discussion. Insufficient reduction of pressure at night (non-dippers) was revealed, an increase 
in fat mass and extracellular fluid was determined against the background of lean mass deficiency and a de-
crease in phase angle, proatherogenic dyslipidemia, protein deficiency, impaired carbohydrate metabolism, 
high levels of adipokine and cytokine activity.

Conclusion. As a result of the study, additional markers for the diagnosis of nutritional disorders in the 
combined course of vibration disease and arterial.

Conclusions. As an early diagnosis of nutritional and metabolic disorders in vibration disease in combina-
tion with arterial hypertension, the most informative integral indicators characterizing nutritional and metabolic 
disorders in this phenotype were identified – the waist circumference/hip circumference index and active cell 
mass.

Key words: vibration disease, arterial hypertension, comorbidity, nutritional status
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После 2015 года произошла смена парадигмы лечения сахарного диабета 2 типа, которая теперь 
подразумевает не только контроль и достижение целевых уровней гликемии, но и учитывает комор-
бидность пациентов, риски МACE. Подход стал более индивидуализированным. В соответствии с кон-
сенсусом от 2022 года, больным c АССЗ, ХБП, ХСН рекомендуется использование на старте терапии 
дополнительно к модификации образа жизни, метформина, препараты группы ингибиторов глюкозо-на-
триевого ко-транспортера 2 типа, обладающими кардио-, нефропротекцией.

В представленной статье изучена эффективность назначения эмпаглифлозина в дополнение к уже 
имеющейся сахароснижающей терапии метформином на группе людей в количестве 30 человек с на-
личием морбидного ожирения, ИБС, АГ в течении 12 месяцев.

По результатам исследования были сделаны выводы, что посредством приема эмпаглифлозина 
можно добиться следующих метаболических эффектов: 1) достижения и поддержания целевых уров-
ней гликемии, 2) снижения уровня гликированного гемоглобина до 1,7 % максимально, 3) снижения 
массы тела, 4) улучшения липидного профиля.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 тип, эмпаглифлозин, SGLT2
________________________________________________________________________

Сахарный диабет 2 типа (СД 2) – хроническое 
прогрессирующее заболевание, в основе которого 
лежит сочетание нескольких механизмов, приводя-
щих к развитию и прогрессированию гиперглике-
мии. Заболеваемость сахарным диабетом растет 
во всем мире. СД 2 имеет наибольшую медико-со-
циальную значимость среди всех эндокринных за-
болеваний. В первую очередь это происходит за 
счет высокой смертности и инвалидизации вслед-
ствие развития сердечно-сосудистых заболеваний.

В 2015 г. произошла смена парадигмы в ле-
чении СД 2, фокус сместился в сторону управле-
ния рисками сердечно-сосудистых осложнений 
и смертности в большей степени, чем просто 
контроля показателей гликемии. Хорошо извест-
но, что СД2 ассоциируется с высоким риском 
сердечно-сосудистых осложнений и сам являет-
ся фактором риска.

Алгоритмы терапии СД2 постоянно обновля-
ются в связи с внедрением в клиническую прак-
тику новых классов сахароснижающих препара-
тов (ССП) и появлением новых показаний к их 
использованию.

Индивидуальный подход к каждому паци-
енту является приоритетным при выборе так-
тики лечения.

В зависимости от того, насколько исходный 
уровень превышает индивидуальный целевой 
показатель гликированного гемоглобина (HbA1c) 
конкретного пациента, на старте лечения могут 
быть избраны либо монотерапия, либо комбини-
рованное лечение.

Рекомендуется использование метформина 
в качестве приоритетного препарата при иници-
ации сахароснижающей терапии.

Следует учитывать, что в некоторых клини-
ческих ситуациях (наличие АССЗ, ХСН, ХБП, 
ожирения, риск гипогликемий) определенные 
классы сахароснижающих средств (либо от-
дельные препараты) имеют доказанные преиму-
щества.

Больным c АССЗ рекомендуется использо-
вание в составе сахароснижающей терапии иН-
ГЛТ-2 или арГПП-1, обладающих доказанными 
сердечно-сосудистыми преимуществами.

У больных с ХБП рекомендуется исполь-
зование в составе сахароснижающей терапии 
иНГЛТ-2 или арГПП-1 для снижения риска либо 
замедления прогрессирования ХБП.

У больных с ХСН или с высоким риском раз-
вития ХСН рекомендуется использование в со-
ставе сахароснижающей терапии иНГЛТ-2.
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У больных с высоким риском гипогликемий 
рекомендуется рассмотреть в составе сахаро-
снижающей терапии препараты, характеризую-
щиеся низким риском их развития: метформин, 
иДПП-4, арГПП-1, иНГЛТ-2, ТЗД.

У больных с множественными сердечно-со-
судистыми ФР преимущество имеет назначение 
иНГЛТ-2 или арГПП-1.

иНГЛТ-2 оказывают сахароснижающий эф-
фект независимо от наличия инсулина в крови, 
однако не должны использоваться при состоя-
ниях с выраженной инсулиновой недостаточно-
стью.(1)

Современный консенсусный подход к тера-
пии СД2 уделяет особое внимание использова-
нию сахароснижающих препаратов с доказанны-
ми кардио- и нефропротекторными свойствами. 
Среди таких препаратов необходимо выделить 
группу ингибиторов натрий-глюкозного котранс-
портера 2 (SGLT2).

У пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
(СД2) наблюдается повышенный риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений. Хотя гиперг-
ликемия способствует развитию и прогрессиро-
ванию атеросклероза и сердечной недостаточ-
ности, существующие до настоящего времени 
подходы по нормализации уровня глюкозы не 
оказывали заметного влияния на снижение кар-
диоваскулярного риска. Ингибиторы натрий-глю-
козного котранспортера 2 (SGLT2) типа пред-
ставляют собой класс антигипергликемических 
препаратов, которые улучшают гликемический 
контроль благодаря инсулинонезависимому ме-
ханизму действия, связанному с увеличением 
экскреции глюкозы с мочой [2].

Уровень гликемии снижается за счет сни-
жения реабсорбции ее в проксимальных по-
чечных канальцах. Снижение глюкозы в крови 
происходит независимо от инсулина и функции 
бета-клеток поджелудочной железы. К тому же 
глифлозины показали ряд положительных нег-
ликемических эффектов: снижение массы тела, 
риска сердечно-сосудистых осложнений у боль-
ных сахарным диабетом 2 типа. Производные 
глифлозинов характеризуются низким риском 
развития нежелательных эффектов. Глифлози-
ны хорошо переносятся больными, редко вызы-
вают гипогликемические состояния у больных 
сахарным диабетом 2-го типа. Наиболее часты-
ми осложнениями были инфекции мочеполовых 
путей, а наиболее редким – кетоацидоз [4].

Почки являются основным органом локали-
зации SGLT2 транспортера, SGLT1 кроме почек 
содержится в щеточной каемке слизистой тонко-
го кишки, где он участвует в абсорбции глюкозы, 
галактозы, натрия и воды.
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Таблица 1 – Клиническая характеристика 
больных

Количество пациентов 30

Пол (м/ж) 20/10

Возраст:
42-52 года
53-59лет
60-65 лет

Количество человек:
9

14
7

Длительность СД:
1-3 года
3-7 лет

12
18

ИМТ:
30-34кг/м2
35-39кг/м2
40-50кг/м2

5
17
8

Объем талии:
92-102 см
103-113 см
114-124 см

9
9

12

Лабораторные 
показатели: HbA1c:
7,0-7,5 %
7,6-7,9 %
8,0-8,5 %
Глюкоза натощак:
6,0-7,0ммоль/л
7,1-8,0ммоль/л
8,1-9,0ммоль/л
ЛПНП:
2,5-3,0
3,1-3,5
Общий холестерин:
4,5-5,5ммоль/л
5,6-6,5ммоль/л
6,6-7,8ммоль/л
Триглицериды:
1,7-2,5
2,6-3,5
3,6-4,5

18
12
10

18
7
5

4
26

11
9

10

6
16
8

Артериальная 
гипертензия 2-3 
степени

18

ИБС с АГ 6

ХБП с АГ 12

ХБП без АГ 5
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Процесс реабсорбции глюкозы в почках 
лимитирован у здоровых людей до 350 мг/
мин/1,73м2 и соответствует концентрации глю-
козы в плазме 10-12 ммоль/л. При развитии 
гипергликемии, когда почечный порог глюкозы 
превышен, развивается глюкозурия [3].

При неконтролируемом сахарном диабете 
почечная реабсорбция глюкозы увеличивает-
ся до 450 мг/мин, наблюдается активация бел-
ков транспортеров глюкозы, в основном SGLT2. 
Есть данные, что гипергликемия, альбуминурия 
и ангиотензин II усиливают экспрессию SGLT2 
при сахарном диабете [5].

Цель работы – оценка эффективности эм-
паглифлозина по показателям метаболического 
контроля у пациентов до подключения к терапии 
и после в клинической практике.

МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ
Под наблюдением находились 30 человек 

(20мужчин и 10 женщин), им был назначен эм-
паглифлозин в комбинации с базисной терапией 
метформином. В исследование не включались 
пациенты с такими осложнениями, как перене-
сенный инфаркт или инсульт.

Возрастная категория-от 42 до 65 лет. Все 
участники наблюдения с метаболическим син-
дромом, т.е. абдоминальным ожирением. Из 30 
наблюдаемых : АГ 2 и 3 степени у 18 человек, с 
морбидным ожирением –ИМТ 40 кг/м2 и более 
–у 8 человек, ИБС –10 человек.

Выбор индивидуальных целей лечения зави-

сит от возраста пациента, ожидаемой продолжи-
тельности жизни, функциональной зависимости, 
наличия атеросклеротических сердечно-сосуди-
стых заболеваний (АССЗ) и риска тяжелой гипо-
гликемии.

Все пациенты на момент начала наблюде-
ния были в состоянии декомпенсации по пока-
зателям углеводного обмена: HbA1c, гликемия 
натощак и постпрандиальная гликемия.

10 пациентов с HbA1c от 8,0 до 8,5 % ; 12 па-
циентов имели HbA1c от 7,5 до 8,0 % ; и 18 чело-
век от 7,0 % до 7,5 %.

Среди исследуемых были пациенты с раз-
ным стажем болезни: от 1 до 3 лет у 12 человек 
и у 18 стаж от 3 до 7 лет.

Ранее данные больные получали моноте-
рапию базисным препаратом – метформином в 
разных дозировках – от 850 мг в сутки до 2000 
мг.У каждого из них целевые уровня HbA1c не 
были достигнуты, Кроме этого, они имели очень 
высокий риск по шкале MACE.

В течении 1 года наблюдения, каждый па-
циент посетил врача 4 раза – каждый квартал 
с контрольными обследованиями. Эмпаглифло-
зин всем был назначен в одной фиксированной 
дозе 25 мг в сутки.

При каждом визите оценивался HbA1c, глю-
коза крови натощак в венозной крови, показате-
ли липидного обмена, масса тела и объем талии 
в сантиметрах. Также велся контроль за нежела-
тельными явлениями.

Клиническая медицина

Рисунок 1 – Динамика гликозилированного гемоглобина (%)
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В качестве первичной конечной точки иссле-
дования оценивалась динамика уровня HbA1c 
в течении года и дополнительно остальные по-
казатели и, конечно же, улучшение со стороны 
сердечно-сосудистых рисков.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В динамике отмечалось прогрессивное сниже-

ние средних показателей гликированного гемогло-
бина у всех пациентов до целевых значений, и чем 
выше был исходный уровень, тем большее сниже-

ние регистрировалось. Так, если исходный уровень 
гликированного гемоглобина у ряда пациентов был 
8,5 %, то за период наблюдения он снизился на 
1,7 %, чем ниже был исходный –7 % –на 0,9 %.

Тощаковая гликемия у всех пациентов в 
динамике уменьшилась до целевых цифр. И 
более резкое снижение у тех, чей исходный 
был выше.

Во всех группах отмечалось снижение веса 
и ИМТ. Самый высокий вес был 155 кг, ИМТ – 50 
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Рисунок 2 – Динамика гликемии натощак в ммоль/л

Рисунок 3 – Динамика ИМТ кг/м2
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кг/м2. На фоне лечения за 1 год пациент снизил 
вес на 30 кг, конечный ИМТ составил 40 кг/м2, 
что уже является хорошим прогностическим по-
тенциалом.

Со стороны липидного обмена улучше-
ния были связаны со снижением инсулиноре-
зистентности посредством уменьшения ИМТ. 
Большую роль сыграла хорошая динамика по-
тери веса при приеме иНГЛТ-2, это мотивиро-
вало пациентов придерживаться правильного 
питания. Появлялся стимул и азарт в погоне за 
уменьшением цифр на весах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хорошо известно, что результаты примене-

ния препаратов в реальной клинической прак-
тике и рандомизированных исследованиях за-
частую различаются. Оценка эффективности и 
безопасности применения препарата в рутинной 
клинической практике представляет большое 
практическое значение. Результаты данного ис-
следования наглядно подтверждают эффектив-
ность и безопасность применения эмпаглифло-
зина у пациентов с СД2 в условиях реальной 
клинической практики.
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USE OF EMPAGLIFLOZIN IN REAL CLINICAL PRACTICE IN PATIENTS  
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

1RSE «Multidisciplinary Hospital №2 of Karaganda» (Karaganda, Kazakhstan)

There was a paradigm shift in the treatment of type 2 diabetes mellitus after 2015, which now implies not 
only the control and achievement of target levels of glycemia, but also takes into account the comorbidity of 
patients, the risks of MACE. The approach has become more individualized. In accordance with the consen-
sus of 2022, patients with ASCVD, CKD, CHF are recommended to use at the start of therapy, in addition to 
lifestyle modification, metformin, drugs of the group of glucose-sodium co-transporter type 2 inhibitors with 
cardio- and nephroprotection.

This article studied the efficacy of prescribing empagliflozin in addition to the already existing hypogly-
cemic therapy with metformin in a group of people in the amount of 30 people with morbid obesity, coronary 
artery disease, arterial hypertension for 12 months.

Based on the results of the study, it was drawn that through the administration of empagliflozin, the fol-
lowing metabolic effects can be achieved: 1) achievement and maintenance of target levels of glycemia, 2) 
decrease in the level of glycated hemoglobin up to 1.7 % maximum, 3) loss of weight, 4) improvement of the 
lipid profile.

Key words: 2 type diabetes mellitus, empagliflozin, SGLT2

Г. Т. Рапихова

2 ТИПТІ ҚАНТ ДИАБЕТІМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДА ЭМПАГЛИФЛОЗИНДІ НАҚТЫ 
КЛИНИКАЛЫҚ ТӘЖІРИБЕДЕ ҚОЛДАНУ

1КГП «Қарағанды қаласының 2 Көпбейінді ауруханасы» (Қарағанды, Қазақстан)

2015 жылдан кейін 2 типті қант диабетін емдеуде парадигманың өзгеруі орын алды, қазір гликеми-
яның мақсатты деңгейін бақылауды және қол жеткізуді ғана емес, сонымен қатар пациенттердің ілеспе 
ауруларын, MACE тәуекелдерін ескереді. Тәсіл жекеленді. 2022 жылғы консенсусқа сәйкес, АСЖҚА, 
СБА, СЖЖ бар пациенттерге емнің басында өмір салтын өзгертуден басқа, метформинді және кардио-, 
нефропротективті әсері бар 2 типті глюкоза-натрийді ко-тасымалдаушы ингибиторлар тобының препа-
раттарын қолдану ұсынылады.

Бұл мақалада бұрыннан бар гипогликемиялық терапияға метформинмен қосымша эмпаглифлозин-
ді тағайындаудың тиімділігі 12 ай бойы семіздікпен, ишемиялық артерия ауруымен, артериялық гипер-
тензиямен ауыратын 30 адам тобына зерттелді.

Зерттеу нәтижелері бойынша келесі қорытындылар жасалды. Эмпаглифлозинді қолдану арқылы 
келесі метаболикалық әсерлерге қол жеткізуге болады: 1) гликемияның мақсатты деңгейіне жету және 
бірқалыпты деңгейде ұстап тұру, 2) гликирленген гемоглобин деңгейінің максимум 1,7 %-ға дейін төмен-
дету, 3) салмақ жоғалту, 4) липидті профильді жақсарту.

Кілт сөздер: қант диабеті, эмпаглифлозин, SGLT2
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This article is aimed at discussing prenatal diagnosis of fetal genetic abnormalities as an important step in the 
detection and prevention of birth defects and genetic syndromes. The authors show the multi-vector nature of this 
problem, which requires an integrated approach and the participation of a multidisciplinary team of specialists, such 
as gynecologists, radiologists, neonatologists, clinical geneticists, and pediatricians. Among the many methods that 
allow diagnosing congenital genetic pathology, this publication highlights fluorescent hybridization in situ. In compar-
ison with other immunogenetic methods, this technique allows assessing the genetic status of an individual cell and 
detecting several etiopathogenetically significant abnormal cells among thousands of others with a normal genotype. 
This is its advantage over PCR, in which the DNA of all cells is mixed and the result is averaged. The article provides 
indicators for the selection of patients for screening for fetal pathology. Prenatal screening pathways, as nowadays in 
most countries consist of similar tests. This article is meant to be an introduction into more detailed ethical discussions 
about prenatal screening. A new approach of prenatal testing (PNT) will be useful given the currently available diag-
nostic tests. Genetic tests and general trend of individualization in healthcare policies are directions for establishing 
prenatal diagnosis with consideration of ethical policies.

Key words: pregnancy, prenatal diagnosis, fluorescent hybridization in situ
________________________________________________________________________

Prenatal diagnosis is important in detecting and 
preventing chromosomal and single gen disease. 
Steele and Breg in 1966 applied procedure for pre-
viously mentioned points. They show, that amniotic 
cells could be cultured and the chromosomes ana-
lyzed. About later chorionic villus sampling (CVS) 
technique for fetal genetic diagnosis was published 
in 1968. Advances since the mid-1980s have been 
the development of CVS procedures in the first tri-
mester and also using recombinant DNA techniques 
for the diagnosis of single gene disorders [1, 21].

Prenatal diagnosis is divided in noninvasive and 
invasive testing.

Non-invasive testing consists of maternal blood 
assay, and ultrasonography.

Invasive testing includes chorionic villus sam-
pling (CVS), amniocentesis and cordocentesis and 
infrequently embriyo- and fetal tissue biopsy.

Prenatal diagnosis had been performed by cy-
togenetics, molecular cytogenetics and molecular 
genetics techniques [3, 20].

Also, preimplantation embryo biopsy is useable 
technique for diagnosis of some genetic disorders 
[6, 11]. In this method, in vitro fertilization and em-
bryo culture is followed by biopsy of one or two 

outer cells at the 6-10 cell stage from the embryo-
nel development [4, 14]. In situ hybridisation is the 
technique used nowadays for diagnosis.

Prenatal diagnosis is useful in order to inform 
pregnant ladies about the risk for newborns defects 
or genetic disorders in their intrauterine develop-
ment [9, 17]. In this way, prenatal diagnosis is im-
portant for the life of future newborn baby. There are 
various prenatal diagnosis methods for prevention 
of the genetic diseases.

In prenatal diagnosis, take part a multidisci-
plinary team consisting of specialists as obstetri-
cians, radiologists, neonatologists, clinical geneti-
cists, pediatres [2, 19].

Results of tests, are important also for candi-
date parents [7, 22].

From one medical perspective, it is known that 
prenatal diagnosis is divided in two categories of 
tests, concretly noninvasive and invasive [10, 24]. 
Non invasive tests – techniques consist of maternal 
blood sample, and imaging by ultrasonography or 
infrequently magnetic resonance imaging [12, 13].  
Invasive tests – techniques consist of chorionic vil-
lus sampling (CVS), amniocentesis and cordocen-
tesis, fetal tissue and embriyo biopsy.

Клиническая медицина
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Screening method for detecting possible uter-
ine cervix pathologies are also important to men-
tion, in the context of the paper aim So, George 
Papanicolaou, together with Andromache Ma-
vroyenous, his wife, discovered the screening test 
which is now recognized as the most significant 
advance in pathology and more than in the control 
of cancer nowadays [16, 23].  So the Papanicola-
ou smear, is known as a routine screening test for 
specific pathology especialy to detect malignancy 
as uterine cervix. This test  was reported in 1928, 
and its efficacy was proved by 1941. For prenatal 
diagnosis is also useful this above mentioed test, 
in order to know the healthy status of the pregnant 
womens [18].

Indications for prenatal diagnosis
● Family history and maternal age. 
● A positive screening test result is important. 
● Structural fetal abnormality, structural parental 
chromosomal or genome abnormality detected by 
first trimester.
● Chromosomal aneuploidy or other genic and ge-
nomic imbalance in previous pregnancy [ 25].
● Methods for identify are imagistical and labora-
tory.

Fluorescence In Situ Hybridization technique 
(FISH). FISH technique uses short sequences of 
DNA (probes) that carry fluorescent to detect com-
plementary sequence of chromosomal DNA on 
cells and tisues [14]. Target region of FISH probe 
is metaphase chromosomes (metaphase FISH) or 
interphase nuclei (interphase FISH). Analyzis was 
performed by fluorescence microscopy with appro-
priate filters. CCD (charge-coupled device) camera 
based imaging and software programme are re-
quired for imaging of target region of applied FISH 
probe.

CONCLUSIONS
Prenatal screening pathways, as nowadays  in 

most countries consist of similar tests. Our article  is 
meant as an introduction into the more detailed ethical 
discussions about prenatal screening. A new appro-
ach of prenatal testing (PNT)  will be useful knowing 
the curently diagnostic  tests. For this purpose, could 
be including new techniques for risk-reducing, non-in-
vasive sampling of foetal DNA and drastically enhan-
ced possibilities of what may be faster analysed. Ge-
netic tests and a general trend of individualization in 
healthcare policies are directions for establishing pre-
natal diagnosis with respect for ethical policies.

Declaration of conflicting interests. The 
authors declared no conflicts of interest with respect 
to the authorship and/or publication of this article. 

Funding. The authors received no financial 
support for the research and/or authorship of this 
article.

Клиническая медицина

Figure 3 – Papanicolau smear. 
Papanicolau stain x 40 Premalignancy

Figure 1 – Papanicolau smear. 
Papanicolau stain x40 HPV

Figure 2 – Papanicolau smear. 
Papanicolau stain. x40 Bacterian
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ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ
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Статья посвящена пренатальной диагностике генетических аномалий плода, как важному этапу для 
выявления и предотвращения врожденных дефектов и генетических синдромов. Авторами показана 
многовекторность данной проблемы, что требует комплексного подхода и участия мультидисциплинар-
ной команды специалистов, как гинекологов, рентгенологов, неонатологов, клинических генетиков, пе-
диатров. Среди множества методов позволяющих диагностировать врожденную генетическую патоло-
гию в данной публикации выделена флуоресцентную гибридизация (ФГ) in situ. В сравнении с другими 
иммуногенетическими методами данная методика позволяет оценить генетический статус отдельной 
клетки и обнаружить несколько этиопатогенетически значимых аномальных клеток среди тысяч других 
с нормальным генотипом. В этом его преимущество в сравнении с ПЦР, при котором ДНК всех клеток 
смешивается и результат усредняется. В статье даны индикаторы при отборе пациентов для проведе-
ния скрининга на патологию плода. В настоящее время траектория пренатального скрининга в боль-
шинстве стран, состоит из аналогичных тестов. Идея нашей статьи как введение в более подробные 
этические дискуссии о пренатальном скрининге. Новый подход к пренатальному тестированию (ПНТ) 
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будет полезен, зная современные диагностические тесты. Генетические тесты и общая тенденция к 
индивидуализации в политике здравоохранения являются направлениями для установления прена-
тальной диагностики с соблюдением этических норм

Ключевые слова: беременность, пренатальная диагностика, флуоресцентная гибридизация

А. Ческа1, Г. Абдулина2

ТУА БІТКЕН ПАТОЛОГИЯЛЫҚ АУРУЛАРДЫ ДИАГНОСТИКАЛАУДЫҢ ЗЕРТХАНАЛЫҚ ӘДІСТЕРІ

1Трансильвания университетінің медицина факультеті Брасов қ. (Брасов, Румыния);
2 Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан Республикасы)

Бұл ғылыми мақала ұрықтың генетикалық патологиясын зертханалық диагностикалау туралы, туа 
біткен ақаулар мен генетикалық синдромдарды анықтау және алдын алудағы маңызды қадам ретінде.
Авторлар кешенді тәсілді және гинекологтар, рентгенологтар, неонатологтар, клиникалық генетиктер 
және педиатрлар сияқты мамандардың көп салалы тобының қатысуын талап ететін бұл мәселенің жан-
жақтылығын көрсетті. Туа біткен генетикалық патологияны диагностикалауға мүмкіндік беретін көптеген 
әдістердің ішінде бұл басылым флуоресцентті ubгибридизация (ФГ) in situ көрсетеді Басқа иммуно-
генетикалық әдістермен салыстырғанда бұл әдіс жеке жасушаның генетикалық жағдайын бағалауға 
және қалыпты генотипі бар мыңдаған басқалардың арасында этиопатогенетикалық маңызды бірнеше 
анормальды жасушаларды анықтауға мүмкіндік береді. Бұл оның ТПР-дан артықшылығы, онда барлық 
жасушалардың ДНҚ-сы араласып, нәтиже орташа алынады. Мақалада ұрықтың патологиясын анықтау 
үшін скринингке пациенттерді таңдау көрсеткіштері берілген. Қазіргі уақытта көптеген елдерде прена-
тальды скрининг траекториясы ұқсас сынақтардан тұрады. Біздің мақаламыздың идеясы пренатальды 
скрининг туралы толығырақ этикалық талқылауларға кіріспе болып табылады. Қазіргі заманғы диагно-
стикалық сынақтарды білу пренатальды тестілеуге (ПНT) жаңа көзқарасты анықтайды. Генетикалық 
тесттер және денсаулық сақтау саясатын жекелендірудің жалпы тенденциясы этикалық түрде прена-
талдық диагнозды орнату үшін қажет.

Кілт сөздер: жүктілік, пренатальды диагностика, флуоресцентті гибридизация
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Внедрение современных эффективных технологий и методов обучения является актуальной про-
блемой в подготовке фармацевтических кадров. К сожалению, основные направления фармацевтиче-
ской отрасли, такие как менеджмент, разработка и обеспечение качества лекарственных средств, осо-
бенно развитие технологий промышленного фармацевтического производства на сегодняшний день 
значительно опережают темпы развития фармацевтического образования. Необходимо отметить, что 
целью высшего и послевузовского образования является не только подготовка востребованных кадров, 
но и взгляд в будущее, исследования и трансферт технологий, знания о будущем. С целью сближения 
содержания программы обучения и современных требований фармацевтической отрасли к выпускни-
кам необходим поиск и внедрение эффективных подходов в обучении. В работе мы представлен опыт 
внедрения проектно-ориентированного и дуального обучения на разных курсах у студентов программы 
фармацевтической подготовки. В обсуждении представлены результаты анализа процессов внедре-
ния, анализ проблем, возникавших в работе.

Ключевые слова: проектно-ориентированное обучение, дуальное обучение
________________________________________________________________________

В современной фармацевтической отрасли 
происходят значительные изменения в направ-
лениях развития менеджмента отрасли, дистри-
буции, внедрения стандартов надлежащих фар-
мацетвических практик, развития производства, 
разработки лекарств и технологий [3]. Для сокра-
щения разрывов между темпами развития фар-
мацевтической отрасли и академическим обра-
зованием необходимо применять современные 
технологии, направленные на формирование у 
обучающихся исследовательских компетенций, 
профессиональных и надпрофессиональных 
компетенций на ранних этапах обучения, кото-
рые будут способствовать повышению эффек-
тивности и качества современного фармацевти-
ческого образования.

Большое разнообразие образовательных 
технологий позволяет формировать различные 
компетенций у выпускников программы. Однако, 
на сегодняшний день наиболее востребованны-
ми оказываются не профессиональные, а "мяг-
кие" навыки, так называемые soft skills. Одним 
из таких методов является проектно-ориентиро-
ванное обучение, в рамках которого обучающи-
еся учатся определять уникальность целей и за-
дач проекта, находить решение для поставлен-
ной проблемы, работать в команде, учитывать 

собственные способности и ресурсы, принимать 
организационные решения [2].

Дуальное обучение максимально способ-
ствует сближению теории и практики, при этом 
часть работы студенты выполняют в условиях 
реальной ситуации. Здесь также немаловажно 
формирование и развитие не только профес-
сиональных знаний, но и развитие «мягких» на-
выков эффективных коммуникаций с больными, 
клиенориентированность, обучаемость, эмоцио-
нальный интеллект и др.

Цель работы – представление собственно-
го опыта внедрения в образовательный процесс 
проектно-ориентированного и дуального обуче-
ния, анализ предпосылок, проблем внедрения и 
перспективы дальнейшего использования дан-
ных технологий обучения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проектно-ориентированное обучение было 

внедрено на фармацевтическом факультете в 
образовательной программе «Фармация» у сту-
дентов 3-5 курсов, начиная с сентября 2022 года. 
Особенностью внедрения на третьем курсе явля-
ется междисциплинарная интеграция проектного 
обучения на 5-ти кафедрах базовой и профиль-
ной подготовки. Одновременно по курсу фарма-
когнозии, аптечной технологии лекарств, основ 
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методов анализа, организации фармацевтиче-
ской дела и фармакологии все студенты третье-
го курса были вовлечены в выполнение того или 
иного проекта. В качестве объектов исследова-
ния были выбраны малоизученные лекарствен-
ные растения, произрастающие на юге Казахста-
на, которые были собраны студентами во время 
летней полевой практики по ботанике и фарма-
когнозии в горной местности урочища Каска-су на 
собственной производственной базе вуза.

Основной целью проектов было определе-
ние перспективы использования малоизученных 
лекарственных растений в качестве источников 
лекарственного растительного сырья, источни-
ков получения биологически активных соеди-
нений, поиска новых фармакологически мало 
изученных свойств этих растений и разработки 
современных лекарственных форм.

Основным механизмом вовлечения обуча-
ющихся в проектно-ориентированное обучение 
является организация самостоятельной работы, 
в объеме которой по каждому курсу разрабаты-
вается программа проекта с указанием целей, 
задач исследований, плана, сроков, ожидаемых 
результатов реализации проекта. Ниже пред-
ставлены основные задачи проектов по отдель-
ным курсам:

■ по курсу фармакогнозии проводятся ма-
кроскопические и микроскопические исследова-
ния и изучаются возможности стандартизации 
лекарственного растительного сырья;

■ по курсу фармакологии изучаются фарма-
кологические свойства и сравнение с известны-
ми лекарственными растениями;

■ по курсу фармацевтической химии и основ 
методов анализа проводится разработка мето-
дов стандартизации растительного сырья;

■ по курсу организации фармацевтического 
дела осуществляются маркетинговые исследо-
вания фитоаналогов изучаемых растений;

■ по курсу технологии лекарств разрабаты-
ваются технологии получения экстракционных и 
других лекарственных форм.

В объеме изучения базисной фармакологии 
для студентов разработаны проекты по изуче-
нию фармакологических свойств лекарствен-
ных растений душица мелкоцветная, шалфей 
мускатный, тысячелистник Биберштейна, мята 
водяная. В результате для каждого растения 
определены 1-2 наиболее эффективных метода 
исследования малоизученных фармакологиче-
ских свойств. Студентами проводятся экспери-
ментальные исследования на лабораторных 
животных с определением показателей работы 
сердца, гематологических, биохимических и дру-
гих данных.

В проектно-ориентированное обучение вов-
лечены две группы общей численностью 20-24 
человек, группы поделены на команды по 4-5 че-
ловек, в каждой из них распределены роли (ли-
дер группы, студенты, разрабатывающие маке-
ты препаратов, студенты, работающие с базами 
данных и др.). Взаимодействие обучающихся, 
командных групп организовано на уровне само-
стоятельной работы с преподавателем.

На пятом курсе по курсу дисциплин «Рацио-
нальное использование лекарственных средств» 
и «Фармацевтическая опека» проекты выполня-
ются тремя подгруппами из четырех и трех че-
ловек в каждой. Были разработаны 3 проекта, 
по изучению возможных лекарственных взаимо-
действий в 400 назначениях врачей в отделении 
реанимации одной из городских больниц г. Шым-
кент с использованием интернет-ресурсов [3,4] 
и проект по определения уровня знаний у рабо-
тающих фармацевтов по вопросам рациональ-
ного применения антибактериальных средств и 
развития антибиотикорезистентности.

Дуальное обучение по курсу «Фармацевтиче-
ская опека» внедрено для студентов 5-го курса. 
Одна из крупнейших фармацевтических компа-
ний в области дистрибуции принимает участие 
в реализации дуального обучения выпускников 
программы на основе договоренностей и высо-
кой заинтересованности в будущих кадрах. Сту-
денты распределены в аптеки по 2-3 человека 
с высоким уровнем оказания фармацевтической 
помощи, высоким уровнем продаж, большим 
коллективом профессионалов с опытом работы, 
широкой номенклатурой лекарственных средств 
и медицинских изделий. В рамках дуального об-
учения осваивается около 30 % учебного мате-
риала, как в объеме практических занятий, так и 
в объеме самостоятельной работы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Идея внедрения проектно-ориентированно-

го и дуального обучения в программы фарма-
цевтической подготовки возникла в тезультате 
поиска ответов на решение проблем подготовки 
выпускников, способных максимально быстро 
трудоустроиться, адаптироваться на рабочем 
месте, в новых условиях деятельности совре-
менной (особенно крупной) фармацевтической 
организации и проявить профессионализм, с 
демонстрацией знаний и навыков, полученных 
во время обучения. Нами был проведен ана-
лиз содержания образовательной программы 
и сранение с опытом программ фармацевти-
ческой подготовки в европейских странах, осу-
ществлен анализ методов, технологий обучения 
и оценивания, анализ взаимосвязей с рынком 
труда, анализ спектра научных исследований 
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факультета. Необходимо было принять реше-
ние о сближении теории и практики, формиро-
вании и развитии «сильных» исследовательских 
компетенций у обучающихся, которые позволять 
повысить уровень аналитического мышления, 
принятия решений, достижения целей, умения 
работать в команде, демонстрировать лидер-
ство, пациенториентированность и др.

Следует отметить несколько важных состав-
ляющих для внедрения проектно-ориентирован-
ного обучения.

Интеграция и преемственность результа-
тов проводимых исследований на трех уров-
нях – вуз, факультет, кафедра/курс. Портфель 
научных разработок должен «наполняться», 
начиная с бакалавриата, когда широкий спектр 
результатов проведенных исследований позво-
ляет осуществить скрининг наиболее перспек-
тивных разработок, которые более глубоко и 
эффективно будут изучаться на уровне после-
вузовского образования в магистратуре, доктор-
антуре. При этом магистранты могут выступить 
в качестве менторов для студентов бакалаври-
ата в проведении исследований, что создаст 
преемственность в обучении и развитии про-
грамм фармацевтической подготовки на всех 
образовательных уровнях. Так, приоритетными 
направлениями научной деятельности кафедры 
фармакологии, фармакотерапии и клинической 
фармакологии являются исследования в обла-
сти изучения растительных ресурсов и возмож-
ностей применения лекарственных растений в 
профилактике и лечении социально-значимых 
и наиболее распространенных заболеваний, 
фармакоэпидемиологических и фармакоэконо-
мических исследований лекарственных средств. 
Исследования в данных областях выполняются 
на уровне послевузовского образования (маги-
стратура, докторантура, резидентура). Таким 
образом, проектно-ориентированное обучение и 
приоритетные темы исследований кафедры гар-
монично интегрированы по вертикали, начиная 
с бакалавриата, и, заканчивая докторантурой.

Одним из значимых результатов проектно-о-
риентированного обучения является форми-
рование и развитие умений и навыков поиска 
информации (профессиональной, научной) в 
соответствии с задачами проекта. На основе по-
лученных данных из единых библиографических 
и реферативных баз данных рецензируемой 
научной литературы, студенты готовят литера-
турный обзор, определяют наиболее эффек-
тивные методы лабораторных исследований (с 
использованием тест-систем, лабораторных жи-
вотных и др.). Поиск информации проводится в 
международной базе данных, доступ к которой 

осуществляется через электронную библиотеку 
академии. Необходимо отметить, что навыки 
поиска литературы должны формироваться на 
самых ранних этапах обучения, в том числе в 
объеме изучения цикла общеобразовательных 
дисциплин, а также обновление программы и 
внедрение дисциплин, формирующих навыки 
научных исследований и академического пись-
ма. В итоге, начиная с третьего курса, когда сту-
денты начинают осваивать профессиональные 
знания и навыки, внедрение проектов в учебный 
процесс будет более эффективным.

Следующим важным моментом в реализа-
ции проектно-ориентированного обучения яв-
ляется публичная защита проектов, публикации 
результатов исследований, выступления на кон-
ференциях. Студенты должны видеть результаты 
своей работы, возможности оценивания внешни-
ми экспертам, возможности лично представить 
собственные результаты и достижения. Так, по 
результатам проведенных исследований и обзо-
ра литературы студентами 3-го и 5-го курса были 
опубликованы тезисы в материалах междуна-
родной научной конференции молодых ученых 
и студентов «Перспективы развития биологии, 
медицины и фармации» и доложены на секции 
«Клиническая фармация, экспериментальная и 
клиническая фармакология: новые подходы и ак-
туальные исследования» (декабрь, 2022г.).

Особое значение для проектной деятель-
ности имеет научно-исследовательская инфра-
структура, которая позволяет получать резуль-
таты на высоком научном и технологическом 
уровне, расширяет спектр доступных технологий. 
Проектно-ориентированное обучение было под-
держано созданием на кафедре современной 
экспериментальной лаборатории фармакологии. 
Было закуплено оборудование для изучения по-
казателей работы сердца, реологических свойств 
крови, микроскопических исследований материа-
лов (электрокардиограф компьютерный, анали-
затор мочи, анализатор гемостаза полуавтомати-
ческий, тринокулярные микроскопы и др.).

Методическое сопровождение внедрения 
проектно-ориентированного и дуального об-
учения является непременным условием ре-
ализации данных технологий. Для кафедр на 
уровне вуза разработаны методические реко-
мендации, в которых определены требования, 
порядок внедрения и методы оценивания ре-
зультатов проектной деятельности обучающих-
ся. Методические рекомендации позволяют ис-
пользовать единый подход к разработке проек-
тов, программ проектов, планов, целей, задач 
и системы оценивания результатов обучения и 
формируемых компетенций.
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При внедрении дуального обучения важным 
является контроль самостоятельной работы 
студентов на местах. Необходимо использо-
вать методы, которые позволяют дистанционно 
оперативно реагировать на потребности студен-
тов (менторство со стороны преподавателя по 
сложным вопросам, консультации, оценивание и 
др.). Нами использованы технологии видеозапи-
сей (с учетом этических норм и правил) работы 
с ассортиментом, номенклатурой лекарствен-
ных средств по теме занятия, работы с фарма-
цевтами-наставниками, отпуск лекарственных 
средств, аудиозаписи консультирования посети-
телей аптек по вопросам применения, режима 
дозирования и др.

В конце рабочего дня каждый студент ведет 
рефлексивный дневник, в котором дает ответы 
на ряд вопросов, таки как «что я узнал сегодня 
нового», «чтобы я еще хотел бы узнать», сту-
дент может описать полученный опыт, описать 
интересный случай, который встретился ему се-
годня и др.

Рефлексивный дневник позволяет просле-
дить динамику развития навыков и прогресс в 
формировании компетенций, студенты более 
профессионально начинают описывать ситуации, 
свободно демонстрируют владение профессио-
нальной терминологией, эффективно коммуни-
цируют с наставниками и преодолевают «страх» 
встречи с посетителями аптек при отпуске пре-
паратов и предоставлении консультации. Таким 
образом, рефлексивный дневник в дуальном об-
учении используется нами как метод оценивания 
достижений студентов и является эффективным 
инструментом в формативной оценке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Планируется продолжать внедрение про-

ектно-ориентированного и дуального обучения 
на программах фармацевтической подготовки, 
что будет повышать мотивацию студентов к 
обучению, на приобретение знаний и навыков 
исследовательской работы, формированию 
аналитических компетенций, практикоориенти-
рованности в обучении. Мотивированные сту-
денты приобретут компетенции, которые будут 
выходить за рамки образовательной програм-

мы, например, предпринимательский, органи-
заторский и др. опыт, будут созданы условия 
для опережающего развития талантливых сту-
дентов, переход от воспроизведения знаний к 
генерации новых знаний.

ВЫВОДЫ
Вовлечение студентов должно проводить-

ся на уровне образовательных программ, в том 
числе на интегрированном межпрограммном 
уровне. Использование технологий и методов 
обучения, активно формирующих исследова-
тельские компетенции обучающихся, эффектив-
ные коммуникации в команде, компетенции в по-
иске необходимой информации, принятии реше-
ний значительно способны повышать уровень 
конкурентоспособности выпускников программ 
фармацевтической подготовки кадров.
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А. Г. Ибрагимова1

ФАРМАЦЕВТИКАЛЫҚ КАДРЛАРДЫ ДАЯРЛАУ БАҒДАРЛАМАЛАРЫНДАҒЫ БІЛІМ БЕРУ 
ӘДІСТЕРІ МЕН ТЕХНОЛОГИЯЛАРЫ

1Оңтүстік Қазақстан медицина академиясы (Шымкент, Қазақстан Республикасы)

Оқытудың заманауи тиімді технологиялары мен әдістерін енгізу фармацевтикалық кадрларды да-
ярлауда өзекті мәселе болып табылады. Өкінішке орай, фармацевтика саласының менеджмент, дәрілік 
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заттардың сапасын әзірлеу және қамтамасыз ету сияқты негізгі бағыттары, әсіресе өнеркәсіптік фарма-
цевтикалық өндіріс технологияларының дамуы бүгінгі күні фармацевтикалық білім берудің даму қарқы-
нынан едәуір озып тұр. Жоғары және жоғары оқу орнынан кейінгі білім берудің мақсаты сұранысқа 
ие кадрларды даярлау ғана емес, болашаққа көзқарас, технологияларды зерттеу және трансферт, бо-
лашақ туралы білім болып табылатынын атап өткен жөн. Оқыту бағдарламасының мазмұнын және 
фармацевтика саласының заманауи талаптарын түлектерге жақындату мақсатында оқытуда тиімді 
тәсілдерді іздеу және енгізу қажет. Осы мақсатта біз өз жұмысымызда фармацевтикалық дайындық 
бағдарламасының студенттері арасында әртүрлі курстарда жобаға бағытталған және дуальды оқытуды 
енгізу тәжірибесін ұсынамыз. Талқылауда іске асыру процестерін талдау нәтижелері, жұмыста туын-
даған мәселелерді талдау ұсынылған.

Кілт сөздер: жобаға бағытталған оқыту, дуальды оқыту

A. G. Ibragimova1

EDUCATIONAL METHODS AND TECHNOLOGIES IN PHARMACEUTICAL PERSONNEL TRAINING 
PROGRAMS

1South Kazakhstan Medical Academy (Shymkent, Republic of Kazakhstan)

The introduction of modern effective technologies and teaching methods is an urgent problem in the 
training of pharmaceutical personnel. Unfortunately, the main directions of the pharmaceutical industry, such 
as management, development and quality assurance of medicines, especially the development of technologies 
for industrial pharmaceutical production, are currently significantly ahead of the pace of development of 
pharmaceutical education. It should be noted that the purpose of higher and postgraduate education is not 
only the training of in-demand personnel, but also a look into the future, research and technology transfer, 
knowledge about the future. In order to bring together the content of the training program and the modern 
requirements of the pharmaceutical industry for graduates, it is necessary to search and implement effective 
approaches in training. To this end, in our work we present the experience of implementing project-oriented 
and dual training in different courses for students of the pharmaceutical training program. The discussion 
presents the results of the analysis of the implementation processes, the analysis of the problems encountered 
in the work.

Key words: project-oriented training, dual training
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Сложившаяся ситуация в мире по пандемии привела к необходимости изучения информационных 
технологий всех слоев инфраструктуры, в особенности в образовании. По этой причине была введе-
на дисциплина «Информационно-коммуникационные технологии» (ИКТ) повсеместно, в том числе и 
в медицинских университетах. Целью работы состоит в том, чтобы улучшить мотивацию студентов 
к обучению с использованием имеющихся ресурсов в соответствии с реалиями текущего контекста 
образования без использования дорогостоящих, готовых ГИС-технологий, которые на данный момент 
используют для обработки и визуализации данных по COVID 19, а также мобильного приложения 
«Symptomate», которое находится в свободном доступе. Результатом исследования является защи-
та проекта по заболеваемости, выбранной студентом, что предполагает углубленное изучение самой 
темы, работа с базой данных, проведением статистической обработки, ее визуализация посредством 
3д карт, проведением расчетов, прохождение онлайн-опроса с составлением диагноза и правилами 
оформления документов.

Ключевые слова: геоинформационные технологии, мобильное приложение, статистика, информа-
тика, Covid
________________________________________________________________________

Современное развитие различных областей 
человеческой деятельности характеризуется 
внедрением информационных технологий.

Наиболее полно потенциал информацион-
ных технологий раскрывается в областях, кото-
рые оперируют большим количеством условий, 
переменных и фактов. Именно к таким областям 
относится медицина.

Дисциплина ИКТ вводится на первом курсе и 
направлена на получение технических навыков. 
При этом необходимо заинтересовать студента, 
в частности, будущего медицинского работника, 
научить применять полученные знания, использо-
вать сформировавшиеся навыки в своей работе.

Цель работы – обучить студентов основам 
работы с геоинформационными технологиями 
и работе с мобильным приложением в области 
медицины.

ПЛАН ИССЛЕДОВАНИЯ
1. В Республике Казахстан осуществляет 

свою деятельность Национальный научный 
центр развития здравоохранения имени Сали-
дат Каирбековой, на сайте которого [1] можно оз-
накомиться со статистическими данными по здо-
ровью населения РК. Задача студентов изучить 

Статистические сборники "Здоровье населения 
Республики Казахстан и деятельность организа-
ций здравоохранения", включающие в себя чис-
ленность и естественное движение населения 
РК, показатели здоровья населения, сеть здра-
воохранения, инфекционные заболевания и т. 
д. В сборнике представлена разнообразная ин-
формация, которая позволит студентам различ-
ным направлений в области медицины изучить 
интересующую их тему, например, для студен-
тов специальности «Стоматология» была пред-
ложена тематика «Санация населения», «Зубо-
протезирование», «Стоматологическая помощь 
населению»; для студентов специальности «Пе-
диатрия» – исследование тем «Смертность де-
тей до 5 лет», «Дети инвалиды», «Ожидаемая 
продолжительность жизни при рождении»; для 
студентов специальности «Общая медицина» – 
темы «Инфекционные заболевания», «Туберку-
лез», «Злокачественные новообразования».

2. Выбрать данные по заболеваемости за 2020 
г., создать документ MS Excel и внести данные по 
выбранной заболеваемости. Данный этап также 
является подготовительным, но тем не менее тре-
бует от студентов внимательности и усидчивости.
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3. Провести статистический анализ, исполь-
зуя Пакет анализа для 2020 гг. по областям РК.

Для проведения статистической обработ-
ки информации табличный процессор Microsoft 
Excel включает в себя программную надстройку 
«Пакет анализа» и библиотеку из огромного ко-
личества статистических функций [2].

Знание основ статистики абсолютно необхо-
димо для планирования, проведения и анализа 
научных исследований в медицине, является 
важным для понимания и критической оценки 
сообщений в медицинских журналах, моногра-
фиях, докладах и т.д. [3].

Одной из основных задач высшего образо-
вания является формирование творческой лич-
ности специалиста, способного к саморазвитию, 
самообразованию и инновационной деятельно-
сти. Также обучение направлено на развитие 
предпринимательских навыков у студентов [4]. 
Решение этой задачи вряд ли возможно только 
путем передачи знаний в готовом виде от пре-
подавателя к студенту. Необходимо перевести 
студента из пассивного потребителя знаний в 
активного их творца, умеющего формулировать 
проблему, анализировать пути ее решения, на-
ходить оптимальный результат и доказывать его 
правильность [5].

Принимая во внимание интенсификацию 
учебного процесса, важно перенаправлять ра-
боту в творческое русло, где студент может не 
только сделать анализ полученных из различ-
ных источников данных, но и проявить способ-
ность к синтезу, обработке и преобразованию 
этих данных.

4. Построить 3D карту по данным заболева-
емости.

Географическая информационная си-
стема (ГИС) – это компьютерная система, 
позволяющая отображать информацию на 
электронной карте. Карты, созданные с по-
мощью ГИС, можно назвать картами нового 
поколения. В таких картах можно применять 
и использовать аналитически не только гео-
графическую информацию, но и статистиче-
скую, демографическую, техническую и лю-
бую другую информацию [6].

В последнее время в развитии общества во 
всем мире и в Казахстане наметились новые 
тенденции. Эти тенденции близко объединены 
со всеми областями человеческой деятельно-
сти, с обширным спектром информационных 
технологий и информационных услуг.

Используя ГИС, мы можем применять раз-
личные варианты программ, таких как MapInfo, 
Auto Deck, Arc GIS для образования моделей 
местности. Например, новый государственный 
том-Атлас Республики Казахстан третьего тома 
составлен по версии Arc GIS 9.1.

С ГИС-приложением можно открывать 
цифровые карты на своем компьютере. На 
занятиях, в качестве примера, использовали 
демо-версию программы Arc GIS. На основе 
статистических данных по Карагандинской 
области создали новую пространственную ин-
формацию и добавлять ее на карту, подготав-
ливать карты для печати, отвечающие Вашим 
потребностям и выполнять пространственный 
анализ (рисунок 1).

Геопространственная индустрия пришла на 
помощь во многих кризисах и стихийных бед-
ствиях благодаря активизации усилий по оказа-
нию помощи и восстановлению.

Медицинское и фармацевтическое образование

Рисунок 1 – Ситуация в Казахстане по Covid-19 ArcGIS Hub на 25.03.2020 [7]
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Esri, крупнейшая в мире разведывательная 
компания, которая всегда находится на переднем 
крае в области картирования стихийных бедствий 
и помогает агентствам в сборе данных, разработа-
ла специальный Covid-19 ArcGIS Hub для сбора и 
обмена соответствующей информацией со всего 
мира. На рисунке 1 отражена ситуация в мире и 
в Казахстане непосредственно на 25.03.2020 года 
по пандемия коронавирусной инфекции COVID-19.

5. Важную роль играет интегрирование циф-
ровых устройств, таких как мобильные телефо-
ны, планшеты использование этих технологий 
может повысить мотивацию и знания студентов, 
тем более, если использовать мобильные при-
ложения непосредственно в рамках темы урока 
[8]. Информационные технологии активно вне-
дряются в медицину. В частности, онлайн-за-
пись на прием. А также активно внедряются 
различные приложения, где желающие могут 
пройти, например, бесплатную консультацию у 
робота-врача. Поскольку на первом курсе сту-
денты медицинского университета не облада-
ют достаточными знаниями по заболеваниям, 
в целях повышения интереса к изучаемой дис-
циплине и связи с выбранной ими профессии, 
было предложено для изучения онлайн прило-
жение [9]. Пациент проходит онлайн тест с лю-
бого устройства, поддерживающего интернет 
соединение, может примерно определить какое 
у него заболевание по имеющимся симптомам 

и как итог, обратившемуся ставится диагноз, а 
также рекомендация к какому врачу ему стоит 
обратиться. Студенту предлагается несколько 
вариантов симптомов, по которым далее состав-
ляется онлайн-диагноз. Далее предлагается за-
полнить Историю болезни на пациента, состоя-
щую из паспортной части, симптомов (жалоб) на 
момент обследования, диагноза и т.д.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При проведении исследования были исполь-

зованы эмпирические методы (сбор и накопле-
ние данных, анализ, обработка данных) и меж-
дисциплинарный подход, учитывая использова-
ние информационных технологий в медицине.

Microsoft 3D Maps for Excel – это инструмент 
трехмерной (3D) визуализации данных, который 
позволяет по-новому взглянуть на информацию 
(Рис. 2). 3D-карты позволяют находить идеи, ко-
торые не увидеть в традиционных двухмерных 
(2D) таблицах и диаграммах [10], тем самым 
расширяя кругозор обучающихся.

Сбор данных является основополагающим 
этапом, где необходимо использовать достовер-
ные источники. Данные предлагается брать из 
статистических сборников Министерства здра-
воохранения Республики Казахстан «Здоровье 
населения Республики Казахстан и деятельно-
сти организаций здравоохранения» по годам. 
В сборниках представлены данные по разным 
заболеваемостям, и студенты могут самостоя-
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Рисунок 2 – Показатели смертности населения по основным классам причин смерти на 100 000 человек 
в 2008-2017 гг.
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тельно выбрать любое направление. Здесь тре-
буется внимательность, ответственное отноше-
ние со стороны студента.

После создания базы данных, структуриро-
вания, следующий этап – создание карты. Раз-
работка данной студенческой работы основано 
на результатах диссертации [11] руководителя 
проекта как упрощенная версия ознакомления с 
3D-картами. Применяя 3D-карты, студенты учат-
ся наносить географические и временные дан-

ные на 3D-глобус или пользовательскую карту, 
показывать их с течением времени и создавать 
визуальные туры, которыми можно поделиться с 
другими людьми.

При работе с мобильным приложением, ис-
пользуем экспериментальный метод (рис. 3). 
Студент выступает одновременно в роли и паци-
ента и врача.

Таким образом, у студентов формируется 
междисциплинарный и системный подход к 

Медицинское и фармацевтическое образование

Рисунок 3 – Интерфейс мобильного приложения «Symptomate»

Рисунок 4 – Статистика ответов студентов по первому вопросу
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решению медицинских задач и, в свою оче-
редь, подход, который позволяет применять 
информационные технологии к поставленным 
задачам.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование проводилось на первом кур-

се Медицинского университета Караганды по 
темам «Bases of the analysis and management of 
biological data» и «Database system in medicine» 
на специальностях «Общая медицина» (32 
участника), «Стоматология» (60 участников), 
«Биомедицина» (13 участников), «Технология 

фармацевтического производства» (12 участни-
ков). Всего участников было 117.

Согласно проведенному анкетированию, 
было выявлено, что применение геоинформаци-
онных систем при работе с медицинскими дан-
ными было очень интересно, потому что гораздо 
важнее увидеть результат, так как визуализация, 
создание видео более значимо и информатив-
но. Большинство студентов (68,38 %) считают 
урок очень интересным и необходимым для из-
учения в их профессиональной деятельности 
(рис. 4, 5, 6).

Медицинское и фармацевтическое образование

Рисунок 5 – Статистика ответов студентов по второму вопросу

Рисунок 6 – Статистика ответов студентов по третьему вопросу
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пандемия COVID-19 и активное развитие 

информационных технологий подталкивает 
к постоянному усовершенствованию педаго-
гических навыков и подходов, поиску новых 
решений при изучении материалов. В случае 
с Коронавирусом, геопространственное сооб-
щество активно отслеживает распростране-
ние вируса, постоянно обновляет количество 
пострадавших и предоставляет информацию 
в режиме реального времени. Тем самым 
возникла идея дать возможность студентам 
самим стать исследователями, учеными в ра-
боте со статистической информации, их обра-
ботке, работой с базой данных и составлению 
3 D карт. Особенно студентам понравилось 
работать с реальными данными на примере 
областей Республики Казахстан и возмож-
ность побывать в роли не только пациента, 
но и врача.

Конфликт интересов. Конфликт интере-
сов не заявлен.

ЛИТЕРАТУРА
1 Биостатистика в примерах и задачах: 

Учеб.-метод. пособие /Б. К. Койчубеков, М. А. 
Сорокина, А. С. Букеева, А. И. Такуадина. – 
Алматы: ТОО «Эверо», 2012. – 80 с.

2 Такуадина А. И. «Статистический ана-
лиз медицинских данных в программе Excel»: 
Учеб.-метод. пособие /А. И. Такуадина, Б. К. 
Койчубеков, М. А. Сорокина. – Караганда, 
2014. – 60 с.

3 Трехмерная ГИС анализа и оценки 
природных и техногенных катастроф /С. И. 
Кабанихин, О. И. Криворотько, И. В. Ма-
ринин М.: Palmarium Academic Publishing, 
2013. – 96 с.

4 Application of the technical – pedagogical 
resource 3D holographic LED-fan display in the 
classroom /M. X. Prado Ortega, J. C. Delgado 
Ramírez, J. W. Valarezo Castro et al. //Smart 
Learn. Environ. – 2020. – V. 7. – P. 32.

5 Automation of business processes at the 
enterprise during a brand formation /A. Kintonova, 
Y. Nessipbekov, Z. Arynova et al. //Ad Alta: 
Journal of Interdisciplinary Research. – 2019. – 
V. 9. – Pp. 107-113.

6 Geo-information system of tuberculosis 
spread based on inversion and prediction /S. 
Kabanikhin, O. Krivorotko, A. Takuadina et 
al. //Journ.of Inverse and Ill-posed Problems, 
000010151520200022, eISSN 1569-3945, 
ISSN 0928-0219, DOI: https://doi.org/10.1515/
jiip-2020-0022.

7 http://www.rcrz.kz/index.php/ru/statistika-
zdravookhraneniya-2

8 https://support.microsoft.com/en-us/office/
get-started-with-3d-maps-6b56a50d-3c3e-4a9e-
a527-eea62a387030

9 https://symptomate.com/ru/diagnosis/#9-55
10 https://www.who.int/emergencies/diseases/

novel-coronavirus-2019
11 Oliveira D. M. D. The use of mobile applications 

in higher education classes: a comparative pilot 
study of the students’ perceptions and real usage /D. 
M. D. Oliveira, L. Pedro, C. Santos //Smart Learn. 
Environ. –2021. – V. 8. – P. 14.

REFERENCES
1 Biostatistika v primerah i zadachah: 

Ucheb.-metod. posobie /B. K. Kojchubekov, M. 
A. Sorokina, A. S. Bukeeva, A. I. Takuadina. – 
Almaty: TOO «Jevero», 2012. – 80 s.

2 Takuadina A. I. «Statisticheskij analiz 
medicinskih dannyh v programme Excel»: 
Ucheb.-metod. posobie /A. I. Takuadina, B. K. 
Kojchubekov, M. A. Sorokina. – Karaganda, 
2014. – 60 s.

3 Trehmernaja GIS analiza i ocenki prirodnyh 
i tehnogennyh katastrof /S. I. Kabanihin, O. I. 
Krivorot'ko, I. V. Marinin M.: Palmarium Academic 
Publishing, 2013. – 96 s.

4 Application of the technical – pedagogical 
resource 3D holographic LED-fan display in the 
classroom /M. X. Prado Ortega, J. C. Delgado 
Ramírez, J. W. Valarezo Castro et al. //Smart 
Learn. Environ. – 2020. – V. 7. – P. 32.

5 Automation of business processes at the 
enterprise during a brand formation /A. Kintonova, 
Y. Nessipbekov, Z. Arynova et al. //Ad Alta: 
Journal of Interdisciplinary Research. – 2019. – 
V. 9. – Pp. 107-113.

6 Geo-information system of tuberculosis 
spread based on inversion and prediction /S. 
Kabanikhin, O. Krivorotko, A. Takuadina et 
al. //Journ.of Inverse and Ill-posed Problems, 
000010151520200022, eISSN 1569-3945, 
ISSN 0928-0219, DOI: https://doi.org/10.1515/
jiip-2020-0022.

7 http://www.rcrz.kz/index.php/ru/statistika-
zdravookhraneniya-2

8 https://support.microsoft.com/en-us/office/
get-star ted-wi th-3d-maps-6b56a50d-3c3e-
4a9e-a527-eea62a387030

9 https://symptomate.com/ru/diagnosis/#9-55
10 https://www.who.int/emergencies/diseases/

novel-coronavirus-2019
11 Oliveira D. M. D. The use of mobile applications 

in higher education classes: a comparative pilot 
study of the students’ perceptions and real usage /D. 
M. D. Oliveira, L. Pedro, C. Santos //Smart Learn. 
Environ. – 2021. – V. 8. – P. 14.

Поступила 04.02.2023

Медицинское и фармацевтическое образование



61Медицина и экология, 2023, 1
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APPLICATION OF THE ANALOGY OF GIS AND MOBILE APPLICATIONS IN TEACHING MEDICAL 
STUDENTS IN THE DISCIPLINE «INFORMATION AND COMMUNICATION TECHNOLOGIES»

1Karaganda Medical University (Karaganda, Republic of Kazakhstan)

The current pandemic situation in the world has led to the need to study information technologies of all 
layers of infrastructure, especially in education. For this reason, the discipline «Information and Communication 
Technologies» (ICT) was introduced everywhere, including in medical universities. The aim of the work is to 
improve the motivation of students to learn using available resources in accordance with the realities of the 
current educational context without the use of expensive, off-the-shelf GIS technologies that are currently 
used to process and visualize data on COVID 19, as well as a mobile application. «Symptomate», which is 
freely available. The result of the study is the defense of the project on morbidity chosen by the student, which 
involves an in-depth study of the topic itself, work with the database, statistical processing, its visualization 
using 3D maps, calculations, passing an online survey with a diagnosis and paperwork rules.

Key words: geoinformation technologies, mobile application, statistics, informatics, Covid

А. И. Такуадина1*, А. Ж. Сыдыкова1, А. Н. Мергенбекова1, З. Т. Абдуллина1, Қ. Н. Жумакаева1,  
Қ. Ж. Бадекова1, А. М. Тажина1

МЕДИЦИНАЛЫҚ СТУДЕНТТЕРДІ «АҚПАРАТТЫҚ-КОММУНИКАЦИЯЛЫҚ ТЕХНОЛОГИЯЛАР» 
ПӘНІ БОЙЫНША ОҚЫТУДА ГАЖ АНОЛОГИЯСЫН ЖӘНЕ МОБИЛЬДІ ҚОЛДАНБАЛАРДЫ 
ҚОЛДАНУ

1Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан Республикасы)

Пандемияға қатысты әлемдегі жағдай инфрақұрылымның барлық қабаттарының, әсіресе білім бе-
рудің ақпараттық технологияларын зерттеу қажеттілігін туындатты. Осы себепті «Ақпараттық-коммуни-
кациялық технологиялар» (АКТ) пәні барлық жерде, соның ішінде медициналық жоғары оқу орындарын-
да енгізілді. Жұмыстың мақсаты – қазіргі уақытта COVID 19, сондай-ақ еркін қол жетімді «Symptomate» 
мобильді қосымшасы деректерді өңдеу және визуализациялау үшін қолданылатын қымбат, дайын ГАЖ 
технологияларын қолданбай, қазіргі білім беру контекстінің шынайылығына сәйкес қолда бар ресур-
старды пайдалана отырып, студенттердің оқуға деген ынтасын арттыру. Зерттеу нәтижесі – студент 
таңдаған сырқаттану бойынша жобаны қорғау, ол тақырыптың өзін тереңдетіп оқуды, мәліметтер қо-
рымен жұмыс істеуді, статистикалық өңдеуді, оны 3D карталарын қолдану арқылы визуализациялауды, 
есептеулерді жүргізуді, диагностикамен онлайн сауалнамадан өтуді және іс қағаздарын жүргізу ереже-
лерін қамтиды.

Кілт сөздер: геоақпараттық технологиялар, мобильді қосымша, статистика, информатика, Covid
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Жұмыстың мақсаты. Жатыр мойны обырынан алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткіштерін 
анықтау мысалында оқу процесіне алдын алуға болатын өлім-жітімді есептеу әдістемесін енгізуді қара-
стыру.

Материалдар мен әдістер. Деректер экономикалық ынтымақтастық және даму ұйымының (ЭЫДҰ) 
елдерінің сарапшылары әзірлеген критерийлер мен индикаторлар негізінде қалыптастырылды. ЭЫДҰ 
елдерімен және басқада елдердегі онкологиялық аурулар себебі бойынша алдын алуға болатын өлім-
жітім көрсеткіштеріне салыстырмалы талдау жүргізілді. 2015-2021 жылдар аралығындағы статистика-
лық деректер Қазақстан Республикасы Стратегиялық жоспарлау және реформалар агенттігінің Ұлттық 
статистика бюросынан алынды (https://stat.gov.kz).

Tалқылау. Денсаулық сақтау жүйелерінің тиімділігін бағалау ЭЫДҰ және ЕО (Еуропалық Одақ) ел-
дерінде маңызға ие болуда. Алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткіштері алдын алу және емдеуге 
болатын өлім себептерінен мезгілсіз өлімнің алдын алуда қоғамдық денсаулық сақтау мен денсаулық 
сақтау саясатының тиімділігін бағалаудың бастапқы нүктесі болып табылады. Алдын алуға болатын 
өлім – жітімді есептеу бойынша дағдыларды игеру және білім беру бағдарламасын игеру шеңберінде 
алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткіштерін есептеу нәтижелерін түсіндіру (даярлау бағыттары-Ден-
саулық сақтаудағы менеджмент, MBA, EMBA, Жаһандық денсаулық және денсаулық сақтау) болашақ 
мамандарға практикалық қызметте, атап айтқанда Денсаулық сақтау жүйесінің тиімділігі индикаторла-
рын ЭЫДҰ елдерімен салыстырмалы бағалауды жүргізу кезінде қажет. Әр түрлі елдерде жүргізілетін 
Денсаулық саласындағы денсаулық сақтау жүйесінің тиімді қызметі аурулардың таралуы мен бақы-
лауына үлкен әсер етеді. Мысалы, 2015-2021 жылдар аралығында Қазақстанның бірқатар өңірлерін-
де (Ақмола облысы, Жамбыл облысы, Шымкент қаласы, Түркістан облысы) жатыр мойны обырынан 
алдын алуға болатын өлім-жітім деңгейінің төмендеуі, өңірлерде іске асырылатын профилактикалық 
іс-шаралардың тиімділігін дәлелдейді. Сонымен қатар, Қазақстанның бірнеше өңірлерінде (БҚО, Қы-
зылорда облысы, Маңғыстау облысы, Павлодар облысы, Қостанай облысы, ШҚО) жатыр мойны обы-
рынан алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткіші өскен, бұл бастапқы және қайталама профилактика 
мен емдеу деңгейінде іс-шараларды күшейту қажеттілігі дәлелдейді. Осылайша, алдын алуға болатын 
өлім-жітім көрсеткіштерінің өңірлік бірыңғай еместігін айқындау және зерделеу әйелдер халқының ден-
саулығын сақтау жөніндегі іске асырылып жатқан стратегиялардың әлсіз және күшті жақтарын айқын-
дауға мүмкіндік береді.

Нәтижелер. Алдын алуға болатын өлімді есептеу әдістемесі тұрақты дамудың үшінші мақсатына 
(ТДМ) жетудің негізгі элементі болып табылады. Денсаулық сақтаудағы менеджмент, MBA, EMBA және 
Жаһандық денсаулық және денсаулық сақтау білім беру бағдарламаларының болашақ магистрлері ал-
дын алуға болатын өлімді есептеу әдістемесін меңгеруі, сондай-ақ алдын алу және емделетін өлім-
жітімнің тұжырымдамалары мен ұғымдарын нақты түсінуі қажет, бұл оларға болашақта іске асырыла-
тын бағдарламаларды уақтылы бағалауды жүзеге асыруға мүмкіндік береді және алдын алуға болатын 
өлімді азайту бойынша шешуші және дәлірек, тиімді шаралар қабылдауға ықпал етеді.

Қорытынды. Алдын алуға болатын өлім-жітімді есептеу әдістемесін магистратураның білім беру 
бағдарламасына енгізу нәтижесінде білім алушыларға алдын алуға болатын өлім-жітім ұғымдарымен 
байланысты жаңа термионологияны меңгеруге, алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткіштерін есептеу 
дағдыларын игеруге, сондай-ақ, негізінен қоғамдық денсаулық сақтаудың және алғашқы профилактика-
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ның тиімді шараларының көмегімен алдын алуға болатын өлім-жітім себептеріне, сондай-ақ өлім-жітім 
себептеріне салыстырмалы талдау жүргізуге мүмкіндік беріледі, оларды уақтылы және тиімді денсау-
лық сақтау шараларымен емдеуге болады, соның ішінде қайталама профилактика және емдеу (яғни, 
ауру басталғаннан кейін, өлімді азайту үшін).

Кілт сөздер: алдын алуға болатын өлім, жатыр мойны обыры
________________________________________________________________________

Еуроодақ (ЕО) елдерінде 1 миллионнан 
астам мезгілсіз өлімнің алдын алуға және ме-
дициналық көмек көрсетудің тиімді шаралары 
арқылы болдырмауға болады. Бұл 75 жасқа 
дейінгі өлімнің шамамен үштен екісін құрайды. 
Осы өлімдердің көпшілігі (жалпы санының 644 
000 немесе шамамен 64 %) тиімді бастапқы 
профилактика және басқа да денсаулық сақтау 
шаралары арқылы алдын алуға болатын болып 
саналды, ал үштен бірінен сәл астамы (372 000 
немесе шамамен 36 %) тиімді және уақтылы ме-
дициналық араласулар арқылы емделетін бо-
лып саналды [3].

Жатыр мойны обыры өлім-жітім профилак-
тикалық және емдік шараларға байланысты бо-
латын аурулар тізіміне енді. Сараптамалық топ 
жатыр мойны обырының вакцинация арқылы 
алдын алуға болатынын анықтады, сонымен қа-
тар скрининг қатерлі ісіктің алдын алу үшін ем-
деуге болатын қатерлі ісікке дейінгі ауытқуларды 
анықтай алады, бірақ қатерлі ісік анықталғаннан 
кейінгі бес жылдық өмір сүру деңгейі де салы-
стырмалы түрде жоғары және өсуде [3].

Жұмыстың мақсаты – жатыр мойны обы-
рынан алдын алуға болатын өлім-жітім көр-
сеткіштерін анықтау мысалында оқу процесіне 
алдын алуға болатын өлім-жітімді есептеу әді-
стемесін енгізуді қарастыру.

МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР
Деректер экономикалық ынтымақтастық 

және даму ұйымының (ЭЫДҰ) елдерінің са-
рапшылары әзірлеген критерийлер мен индика-
торлар негізінде қалыптастырылды. ЭЫДҰ ел-
дерімен және басқада елдердегі онкологиялық 
аурулар себебі бойынша алдын алуға болатын 
өлім-жітім көрсеткіштеріне салыстырмалы тал-
дау жүргізілді. 2015-2021 жылдар аралығындағы 
статистикалық деректер Қазақстан Республика-
сы Стратегиялық жоспарлау және реформалар 
агенттігінің Ұлттық статистика бюросынан алын-
ды (https://stat.gov.kz).

ТАЛҚЫЛАУ
Денсаулық сақтау жүйелерінің тиімділігін 

бағалау ЭЫДҰ және ЕО (Еуропалық Одақ) ел-
дерінде маңызға ие болуда. Алдын алуға бо-
латын өлім-жітім көрсеткіштері алдын алу және 
емдеуге болатын өлім себептерінен мезгілсіз 
өлімнің алдын алуда қоғамдық денсаулық сақтау 
мен денсаулық сақтау саясатының тиімділігін 

бағалаудың бастапқы нүктесі болып табылады. 
Алдын алуға болатын өлім – жітімді есептеу бой-
ынша дағдыларды игеру және білім беру бағдар-
ламасын игеру шеңберінде алдын алуға болатын 
өлім-жітім көрсеткіштерін есептеу нәтижелерін 
түсіндіру (даярлау бағыттары-Денсаулық сақта-
удағы менеджмент, MBA, EMBA, Жаһандық 
денсаулық және денсаулық сақтау) болашақ 
мамандарға практикалық қызметте, атап ай-
тқанда Денсаулық сақтау жүйесінің тиімділігі 
индикаторларын ЭЫДҰ елдерімен салыстыр-
малы бағалауды жүргізу кезінде қажет. Әр түрлі 
елдерде жүргізілетін Денсаулық саласындағы 
денсаулық сақтау жүйесінің тиімді қызметі ау-
рулардың таралуы мен бақылауына үлкен әсер 
етеді. Мысалы, 2015-2021 жылдар аралығында 
Қазақстанның бірқатар өңірлерінде (Ақмола об-
лысы, Жамбыл облысы, Шымкент қаласы, Түр-
кістан облысы) жатыр мойны обырынан алдын 
алуға болатын өлім-жітім деңгейінің төмендеуі, 
өңірлерде іске асырылатын профилактикалық 
іс-шаралардың тиімділігін дәлелдейді. Сонымен 
қатар, Қазақстанның бірнеше өңірлерінде (БҚО, 
Қызылорда облысы, Маңғыстау облысы, Пав-
лодар облысы, Қостанай облысы, ШҚО) жатыр 
мойны обырынан алдын алуға болатын өлім-
жітім көрсеткіші өскен, бұл бастапқы және қай-
талама профилактика мен емдеу деңгейінде 
іс-шараларды күшейту қажеттілігі дәлелдейді. 
Осылайша, алдын алуға болатын өлім-жітім көр-
сеткіштерінің өңірлік бірыңғай еместігін айқындау 
және зерделеу әйелдер халқының денсаулығын 
сақтау жөніндегі іске асырылып жатқан стратеги-
ялардың әлсіз және күшті жақтарын айқындауға 
мүмкіндік береді.

Біздің талдауымыз көрсеткендей, Қазақстан 
Республикасында қатерлі ісік ауруларынан бо-
латын алдын алуға болатын өлім-жітім 2015 
жылдан 2021 жылға дейінгі уақыт аралығын-
да 100000 тұрғынға шаққанда 83,17-ден (95 % 
79,90-86,44) 61,08-ге (95 % 57,13-65,03) дейін 
төмендеген. Осылайша, бұл көрсеткіш Кореяға 
қарағанда жоғары болды, онда онкологиялық 
аурулардан болатын алдын алуға болатын өлім-
жітімнің стандартталған жалпы көрсеткіштері 
2019 жылы 100 000 тұрғынға шаққанда 44,5 
(95 %-зы 44,0–45,0) болды, оның ішінде превен-
тивті 33,4 (95 % ci 32,9–33,8) және емделетін 
өлім–жітім 11,1 (95 %-зы 10,9-11,3) [9].

Медицинское и фармацевтическое образование



64

Felicia Marie мәліметтері бойынша онколо-
гиялық аурулардан болатын өлім-жітімнің жыл-
дық саны тиімді профилактикалық және емдік 
шаралар арқылы 2,6-дан 4,3 миллионға дейін 
өлімнің алдын алуға болады. Сондай–ақ, автор-
лар табысы төмен елдерде қатерлі ісіктен қай-
тыс болғандардың жалпы санының үлесі 1,5-2 
есе жоғары екенін анықтады, сондықтан онко-
логиялық ауруы бар адамның табысы төмен ел-
дерде тұратындармен салыстырғанда табысы 
жоғары елдерде өмір сүру мүмкіндігі жоғары [6]. 
Денсаулық сақтау ресурстары шектеулі болса 
да, қауіп факторларын азайтуға ықпал ететін 
қоғамдық денсаулық сақтау іс-шаралары немесе 
қатерлі ісікке қарсы бағдарламалар (диагности-
кадан паллиативті көмекке дейін) қатерлі ісіктен 
болатын өлім-жітімді азайтуға және қатерлі ісікке 
шалдыққандардың өмірін жақсартуға ықпал етуі 
мүмкін [6]. ЭЫДҰ тізімінде қатерлі ісіктің 17 түрі 
бар, олардың сегізі алдын алу шараларына, ал 
қалған сегізі қайталама профилактика мен ста-
ционарлық емдеуге байланысты, сондай-ақ қа-
терлі ісіктің тағы бір түрі алдын алу және емдеу-
ге болатын араласуларға байланысты.

Жалпы, Германиядағы аладын алуға бола-
тын өлім жітім деңгейі бойынша ахуал біздің ел-
дегі жағдайға ұқсас, онда қатерлі ісік ауруынан 
болатын алдын алу және емделетін өлім-жітімнің 
төмендеу үрдісі байқалады. Сондай-ақ, Ronny 
Westerman бірлескен авторлар Германиядағы 
қатерлі ісік ауруынан болатын өлім-жітімнің ал-
дын алуға болатын көрсеткіштері ерлер арасын-
дағы барлық мезгілсіз өлімнің үштен бір бөлігін 
және әйелдер арасындағы барлық мезгілсіз 
өлімнің жартысына жуығын құрайды деп атап 
өтті [2]. 2013 жылдан 2016 жылға дейінгі кезең-
де Германияда 25 онкологиялық ауру бойынша 
өлім-жітім көрсеткішін талдау жыл сайынғы 4100 
артық өлімнің (барлық артық өлімнің 3,0 %) ал-
дын алуға болатынын көрсетті, мұнда колорек-
тальды қатерлі ісік, ауыз қуысы мен жұтқыншақ, 
қуық асты безі және қуық қатерлі ісігі алдын алуға 
болатын өлімге ең көп үлес қосты [2].

Таиландта Денсаулық сақтау қызметтерімен 
жалпы қамтуға дейін және одан кейін сүт безі, 
жатыр мойны және колоректальды қатерлі ісік 
ауруларының жиілігі мен өмір сүру тенденция-
сын талдау сүт безі және колоректальды қатерлі 
ісік ауруларының өсуін, сондай-ақ жатыр мойны 
обырының төмендеуін көрсетті, бұл авторлар-
дың пікірінше, ішінара ерте анықтау бағдарла-
малары мен сонымен қоса, тұрғындардың ха-
бардарлығының жақсаруымен байланысты және 
денсаулық сақтау қызметтерінің, емдеудің қол-
жетімділігімен және қатерлі ісік скринингіне қол-
жетімділіктің кеңеюімен байланыстырылады [8].

Польшада алдын алуға болатын өлім-жітімді 
зерттеу кезінде өлім себептерінің құрылымында 
онкологиялық аурулар үшінші орында тұрғаны 
анықталды, онда 2014-2019 жылдар аралығын-
да емделетін қатерлі ісіктерді емдеу нәтиже-
лерінің шамалы, бірақ тұрақты жақсаруы бай-
қалды. Бұл нәтиже 2015 жылдың қаңтарында 
"Жылдам онкологиялық жол" бағдарламасының 
енгізілуімен байланысты, оның элементтерінің 
бірі осы бағдарлама шеңберінде ұсынылатын 
барлық қызметтерді қаржыландыру лимиттерінің 
күшін жою болды [4].

Канадада 2024 жылдан 2047 жылға дейін 
өлім-жітімді болжау және алдын алуға болатын 
қатерлі ісік өлімін бағалау кезінде 35 жастан 
асқан адамдарда барлық қатерлі ісіктерден 
болатын өлім-жітім 2024 жылдан 2047 жылға 
дейін шамамен 23000 жағдайға артатыны және 
2047 жылы қатерлі ісіктен болатын өлім-жітімнің 
ең көп саны өкпе обырына қатысты болатыны 
анықталды, колоректальды және ұйқы безінің 
қатерлі ісігі, сондай-ақ ер азаматтардағы қуық 
асты безінің қатерлі ісігі және әйелдердегі сүт 
безі қатерлі ісігі. Сондай-ақ, талдау көрсеткен-
дей, 2047 жылға қарай қатерлі ісік ауруының ал-
дын алуға болады [1].

Онкологиялық аурулардан болатын өлім 
жітім себептерінің ішінде асқазан, бауыр және 
жатыр мойны обыры алдын алуға болатын се-
бептер ретінде басым болып тұр (вакцинация 
арқылы алдын алуға болады). Қатерлі ісіктің осы 
түрлерімен күресу экономикалық дамушы ел-
дерде қатерлі ісіктің болашақ ауыртпашылығын 
айтарлықтай төмендету үшін ең жақсы мүм-
кіндіктерге ие [1]. Brown D. авторлармен бір-
лесе өкпенің қатерлі ісігінен болатын жалпы 
өлім-жітімде теңсіздік бар екенін атап өтті, обыр-
дың басқада локализацияларын қоса есептеген-
де (бауыр, бас және мойын (ерлер) кеуде (әйел-
дер), асқазан және жатыр мойны) [7].

Австралиядағы өлімнің шамамен 30 % – ы 
қатерлі ісік ауруымен байланысты, олардың 
көпшілігі профилактикалық және өмір салты мен 
қоршаған орта факторларының әсеріне байла-
нысты. Зерттеушілер Австралияда жыл сай-
ын шамамен 16700 қатерлі ісік өлімі мен 41200 
қатерлі ісік ауруының алдын алуға болатынын 
анықтады, егер адамдарға 20 себеп-салдарлық 
әсер қатерлі ісік қаупін азайту үшін ұсынылған 
деңгейге сәйкес келсе [5].

Жаңа Зеландияда барлығы 3631 (жылына 
726 жағдай) қатерлі ісік өлімінің алдын алуға 
болады, оның 64 % –н сүт безі, ішек, өкпе және 
простата обырымен байланысты[9]. 2021 жылы 
Қазақстанда онкологиялық аурулар арасында 
100 000 тұрғынға шаққанда алдын алуға бола-
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тын өлім-жітім жоғары болды, әсіресе өкпе обы-
ры 14,28, асқазан обыры 10,40, колоректальды 
обыр 8,36, сүт безі обыры 7,44, өңеш обыры 3,87 
және бауыр обыры 3,77.

НӘТИЖЕЛЕР
Алдын алуға болатын өлімді есептеу әдісте-

месі тұрақты дамудың үшінші мақсатына (ТДМ) 
жетудің негізгі элементі болып табылады. Денса-
улық сақтаудағы менеджмент, MBA, EMBA және 
Жаһандық денсаулық және денсаулық сақтау 
білім беру бағдарламаларының болашақ ма-
гистрлері алдын алуға болатын өлімді есептеу 
әдістемесін меңгеруі, сондай-ақ алдын алу және 
емделетін өлім-жітімнің тұжырымдамалары мен 
ұғымдарын нақты түсінуі қажет, бұл оларға бо-
лашақта іске асырылатын бағдарламаларды 
уақтылы бағалауды жүзеге асыруға мүмкіндік 
береді және алдын алуға болатын өлімді азайту 
бойынша шешуші және дәлірек, тиімді шаралар 
қабылдауға ықпал етеді. Мысалы, Қазақстан Ре-
спубликасында 2015 жылдан бастап 2021 жылға 
дейін 100000 тұрғынға шаққанда жатыр мойны 
обырынан болатын алдын алуға болатын өлім – 
жітім деңгейінің төмендеуі Ақмола облысын-
да – 3,09, Жамбыл облысында-3,08, Шымкент 
қаласында (2017-2021ж) –3,72 және Түркістан 
облыстарынды (2017 – 2021ж) – 2,38 тіркелді, 
ал көрсеткіштердің өсуі БҚО-да 2,32, Қызылор-
да облысында 1,35, Маңғыстау облысында 0,77, 
Павлодар облысында 0,36, Қостанай облысында 
0,68, ШҚО-да 0,04 байқалды. Қалған өңірлерде 
100000 тұрғынға шаққанда 2,0-ге дейін төмендеу 
бағытында оң динамика байқалады.

Жалпы, барлық елдерде онкологиялық ау-
рулардан болатын алдын алуға болатын өлім-
жітім көрсеткіші төмендеуде, бұл онкологиялық 
аурулармен күресу бойынша денсаулық сақтау 
саласындағы саясатты іске асыруды қолдау бой-
ынша оң динамикамен байланысты. Қазақстан-
да алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткішінің 
төмендеуі онкологиялық қызметтің белсенді да-
муымен, жатыр мойны обырын, сүт безі обырын, 
колоректальды обырды ерте анықтауға арналған 
скринингтік бағдарламаларды іске асырумен, 
сондай-ақ скринингтік зерттеулерге жататын 
ауыл тұрғындары қатарындағы адамдардың 
қосымша нысаналы топтарымен байланысты. 
Бұл нәтижелер магистранттарға Қазақстанның 
профилактикалық іс-шараларын басқа елдердің 
іс-шараларымен салыстырмалы талдау жүргізу-
ге мүмкіндік береді.

ҚОРЫТЫНДЫЛАР
Алдын алуға болатын өлім-жітімді есептеу 

әдістемесін магистратураның білім беру бағдар-
ламасына енгізу нәтижесінде білім алушыларға 
алдын алуға болатын өлім-жітім ұғымдарымен 

байланысты жаңа термионологияны меңгеруге, 
алдын алуға болатын өлім-жітім көрсеткіштерін 
есептеу дағдыларын игеруге, сондай-ақ, не-
гізінен қоғамдық денсаулық сақтаудың және 
алғашқы профилактиканың тиімді шаралары-
ның көмегімен алдын алуға болатын өлім-жітім 
себептеріне, сондай-ақ өлім-жітім себептері-
не салыстырмалы талдау жүргізуге мүмкіндік 
беріледі. Мысалы, қалалық және ауылдық жер-
лердің жіктелуі бойынша мезгілсіз өлім-жітімді 
бақылау қоғамдық денсаулық сақтау бөлім-
дері мен шешім қабылдаушыларға денсаулық 
сақтау мәселелерін анықтауға және бақылауға, 
сондай-ақ осы аудандардағы ықтимал артық 
өлімді азайту шараларына баса назар аударуға 
көмектеседі.

Қаржыландыру. Бұл зерттеуді Қазақстан Ре-
спубликасы Ғылым және жоғары білім министр-
лігінің Ғылым комитеті: AP09058136 «Денсаулық 
сақтау жүйесінің салааралық тұрғыда тиімділігін 
және оның аймақтарға әсерін бағалау техноло-
гиясын әзірлеу" жобасы шеңберінде қаржылан-
дырады».
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ВОЗМОЖНОСТЬ ВНЕДРЕНИЯ МЕТОДОЛОГИИ РАСЧЕТА ПРЕДОТВРАТИМОЙ СМЕРТНОСТИ  
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС

1НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С. Д. Асфендиярова» (Алматы, Рес-
публика Казахстан)

Цель. Рассмотреть возможность внедрения методологии расчета предотвратимой смертности в 
образовательный процесс на примере определения показателей предотвратимой смертности от рака 
шейки матки.

Материалы и методы. Данные сформированы на основе критериев и индикаторов, разработан-
ных экспертами стран Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР). Проведен 
сравнительный анализ показателей предотвратимой смертности по причине онкологических заболева-
ний в странах ОЭСР и других странах. Статистические данные за 2015-2021 годы получены из Нацио-
нального статистического бюро Агентства Республики Казахстан по стратегическому планированию и 
реформам (https://stat.gov.kz).

Результаты и обсуждение. Оценка эффективности систем здравоохранения приобретает все 
большее значение в странах ОЭСР и ЕС(Европейский союз). Показатели предотвратимой смертности 
служат отправной точкой для оценки эффективности общественного здравоохранения и политики в 
области здравоохранения в предотвращении преждевременной смертности от превентивных и подда-
ющихся лечению причин смерти. Приобретение навыков по расчету предотвратимой смертности и ин-
терпретация результатов расчетов показателей предотвратимой смертности от заболеваний в рамках 
освоения образовательной программы (направления подготовки – Менеджмент в здравоохранении, 
MBA, EMBA и Глоабльное здоровье и здравоохранение) необходимы будущим специалистам в практи-
ческой деятельности, в частности при проведении сравнительной оценки индикаторов эффективности 
системы здравоохранения со странами ОЭСР. Эффективная деятельность системы здравоохранения 
в области охраны общественного здоровья, проводимая в разных странах, оказывает большое вли-
яние на распространение и контроль над заболеваниями. Например, снижение уровня предотврати-
мой смертности от рака шейки матки в нескольких регионах Казахстана (Акмолинская область, Жам-
былская область, город Шымкент, Туркестанская область) в период с 2015 по 2021 годы доказывает 
эффективность профилактических мерояприятий, реализуемых в данных регионах. В то же время, в 
некоторых регонах Казахстана (ЗКО, Кызылординская область, Мангистауская область, Павлодарская 
область, Костанайская область, ВКО) показатели смертности от рака шейки матки выросли и наблюда-
ется необходимость усиления мероприятий на уровне первичной и вторичной профилактики и лечения.
Таким образом, определение и изучение региональной неоднородности показателей предотвратимой 
смертности позволит определить слабые и сильные стороны реализуемых стратегий по охране здоро-
вья женского населения.

Заключение. Методология расчета предотвратимой смертности является ключевым элемементом 
для достижения третьей Цели Устойчивого Развития (ЦУР). Будущим магистрам образовательных про-
грамм Менеджмент в здравоохранении, MBA, EMBA и Глоабльное здоровье и здравоохранение необ-
ходимо освоить методологию расчета предотвратимой смертности, а также четко понимать концепции 
и понятия превентивной и излечимой смертности, что позволит им в будущем осуществлять своевре-
менную оценку реализуемых программ и будет способствовать принятию решительных и более точеч-
ных, эффективных мер по снижению предотвратимой смертности.

Выводы. В результате включения методологии расчета предотвратимой смертности в образова-
тельную программу магистратуры, обучающимся предоставляется возможность овладения новой 
термионологией, связанной с понятиями предотвратимой смертности, приобретения навыков расчета 
показателей предотвратимой смертности, а также проведения сравнительного анализа причины смерт-
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ности, которые можно в основном предотвратить с помощью эффективных мер общественного здра-
воохранения и первичной профилактики, а также причины смертности, которые можно излечить с по-
мощью своевременных и эффективных мероприятий в области здравоохранения, включая вторичную 
профилактику и лечение (т.е. после начала заболеваний, для снижения летальности).

Ключевые слова: предотвратимая смерть, рак шейки матки
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THE POSSIBILITIES OF IMPLEMENTING THE METHODOLOGY FOR CALCULATING 
PREVENTABLE MORTALITY IN THE EDUCATIONAL PROCESS

1Kazakh National Medical University named after S. D. Asfendiyarov (Almaty, Republic of Kazakhstan)

Goal. To consider the possibility of introducing the methodology for calculating avoidable mortality in the 
educational process by the example of determining the indicators of avoidable mortality from cervical cancer.

Materials and methods. The data are based on criteria and indicators developed by experts from the 
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) countries. A comparative analysis of the 
indicators of avoidable mortality due to cancer in the OECD countries and other countries was carried out. 
Statistical data for 2015-2021 were obtained from the National Statistical Bureau of the Agency of the Republic 
of Kazakhstan for Strategic Planning and Reforms (https://stat.gov.kz).

Discussion. Evaluation of the effectiveness of health systems is becoming increasingly important in the 
OECD and EU countries (European Union). Avoidable mortality indicators serve as a starting point for assessing 
the effectiveness of public health and health policy in preventing premature mortality from preventable and 
treatable causes of death. Acquisition of skills in calculating avoidable mortality and interpretation of the results 
of calculations of indicators of avoidable mortality from diseases within the framework of the development 
of an educational program (areas of training – Management in healthcare, MBA, EMBA and Global Health 
and Healthcare) are necessary for future specialists in practice, in particular when conducting a comparative 
assessment of indicators of the effectiveness of the healthcare system with OECD countries. Effective activities 
of the health system in the field of public health protection carried out in different countries have a great impact 
on the spread and control of diseases. For example, the reduction in the level of avoidable mortality from 
cervical cancer in several regions of Kazakhstan (Akmola region, Zhambyl region, Shymkent city, Turkestan 
region) in the period from 2015 to 2021 proves the effectiveness of preventive measures implemented in 
these regions. At the same time, in some regions of Kazakhstan (West Kazakhstan region, Kyzylorda region, 
Mangystau region, Pavlodar region, Kostanay region, East Kazakhstan region), mortality rates from cervical 
cancer have increased and there is a need to strengthen measures at the level of primary and secondary 
prevention and treatment. Thus, the definition and study of the regional heterogeneity of indicators of avoidable 
mortality will allow us to identify the weaknesses and strengths of the implemented strategies for the protection 
of the health of the female population.

Results. The methodology for calculating avoidable mortality is a key element for achieving the Third 
Sustainable Development Goal (SDG). Future masters of educational programs Management in Healthcare, 
MBA, EMBA and Global Health and Healthcare need to master the methodology for calculating avoidable 
mortality, as well as clearly understand the concepts and concepts of preventive and treatable mortality, which 
will allow them to carry out timely assessment of implemented programs in the future and will contribute to the 
adoption of decisive and more targeted, effective measures to reduce avoidable mortality.

Conclusions. As a result of the inclusion of the methodology for calculating avoidable mortality in the 
educational program of the master's degree, students are given the opportunity to master new terminology 
related to the concepts of avoidable mortality, acquire skills in calculating indicators of avoidable mortality, 
as well as conducting a comparative analysis of the causes of mortality, which can mainly be prevented by 
effective public health measures and primary prevention, as well as the causes of mortality, which can be 
cured with the help of timely and effective health measures, including secondary prevention and treatment (i.e. 
after the onset of diseases, to reduce mortality).

Key words: avoidable mortality, cervical cancer
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Нефробластома (Wilms қатерлі ісігі) балалардағы ең көп таралған қатерлі эмбрионалді ісік-
тердің бірі болып табылады. Нефробластома балалық шақтағы барлық ісіктердің 5-11 % құрайды, 
оның жиілігі 10 000 тірі туылған нәрестеге шаққанда 0,4-тен 1-ге дейін. Көбінесе 5 жасқа дейінгі 
балаларда, сирек жаңа туған нәрестелер мен ересектерде. Біз шала туылған қыз баланың өмірінің 
1-ші күнінен бастап, аурудың динамикасын, кешенді тексеру мен емдеуді, соның ішінде жоғары ма-
мандандырылған көмекті көрсететін клиникалық бақылауымызды ұсынамыз. Қауіп факторларын 
ескере отырып, 13 күндік жаста өліммен аяқталатын қолайсыз болжам болды: ерте жас, диффуз-
ды анаплазиямен неонаталді кезеңде нефромегалия түріндегі антенаталді көрініс. Өлімнің себеп-
тері жүрек-өкпе жеткіліксіздігі және бүйрек жеткіліксіздігі болып табылады.

Кілт сөздер: жаңа туған нәресте, нефробластома, Вилмс қатерлі ісігі, диагностикасы, емі.
________________________________________________________________________

Нефробластома (Wilms қатерлі ісігі) бала-
лардағы ең көп таралған қатерлі эмбрионалді 
ісіктердің бірі болып табылады. Эмбриогенез 
тұрғысынан нефробластома – әртүрлі дәре-
жедегі дифференциациядағы нефрогендік 
тіннің туындыларынан тұратын қатты қатер-
лі ісік. Көптеген зерттеушілер ісік қалыптан 
тыс пролиферацияланатын метанефрогенді 
бластомадан пайда болады деп есептейді. 
Нефробластоманың қатерлі ісігі оның өте тез 
өсіп, ерте метастаз бере бастауында жатыр.

Нефробластома барлық балалық шақтағы 
ісіктердің 5-11 % құрайды, оның жиілігі 10 000 
тірі туған нәрестеге шаққанда 0,4-1 құрайды 
[1, 8]. Көбінесе 5 жасқа дейінгі балаларда, 
сирек жаңа туған нәрестелер мен ересектер-
де. Нефробластома тұқым қуалайтын және 
тұқым қуаламайтын сипатқа ие идиопатиялық 
типте және тұқым қуалайтын синдромдардың 
құрамдас бөлігі ретінде кездеседі. Вилмс қа-
терлі ісігінің тұқым қуалайтын анықталған 
нұсқасы шамамен 1/3 (38 %) құрайды, негізі-
нен бұл мутациялар жаңадан пайда болды. 
Вилмс қатерлі ісігінің отбасылық жағдайлары 
өте сирек кездеседі және әртүрлі авторлар-
дың пікірінше, 1-ден 3 % –ға дейін. Бүйректің 
екі жақты зақымдануы 7 % жағдайда байқала-

ды, ал 85 % бұл ісіктер синхронды. Қыздарда 
ұлдарға қарағанда біршама жиі көп ошақты 
(57 %) және екі жақты ісік процесі (58,5 %) 
байқалады.

Вилмс қатерлі ісігі бар 12-15 % жағдайда 
туа біткен аномалиялармен байланыс бар 
[2], олардың ішінде ең жиі кездесетіндері: 
аниридия (нұрлы қабықтың болмауы), ге-
мигипертрофия (туа біткен патология, онда 
өсу байқалады. бір жағында дене бөліктері), 
крипторхизм, гипоспадиялар, тірек-қимыл ап-
паратының аномалиялары (табан, қабырға-
лардың екі еселенуі, жамбастың туа біткен 
дислокациясы), зәр шығару жүйесі (жылқы-
ның бүйрегі, поликистоз).

Вилмс қатерлі ісігі сирек кездесетін син-
дромдардың бірінің бөлігі болуы мүмкін: 
WAGR синдромы (нефробластома, анири-
дия, несеп-жыныс жүйесінің құрылымындағы 
ауытқулар және ақыл-ойдың артта қалуымен 
сипатталады); Денис-Драш синдромы (сирек 
кездесетін синдром, соның ішінде нефроб-
ластома, нефротикалық синдром, ерлердің 
псевдогермафродизмі); Беквит-Видеман син-
дромы (ішкі органдардың құрылымындағы 
ауытқулар және макроглоссия диагнозы қой-
ылады) [1, 4, 6].
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Клиникалық түрде сау баладағы Вилмс қа-
терлі ісігін диспансерлік бақылау кезінде ана 
немесе педиатр анықтайды. Көбінесе аурудың 
алғашқы белгісі іш қуысында тегіс, кейде те-
гіс емес беті бар, тығыз, ауыртпалықсыз ісіктің 
болуы болып табылады. Аурудың көрінісінің 
басқа спецификалық емес белгілері – асқа-
зан-ішек жолдарының бұзылуы, жалпы әл-
сіздік, безгегі, іштің ауыруы және қан қысы-
мының жоғарылауы, гематурия. Іш қуысында 
пальпацияланатын массаны анықтау, әсіресе 
гематуриямен бірге, нефробластоманы алып 
тастауды талап етеді. Жағдайлардың шағын 
пайызында гематурия патологияның жалғыз 
көрінісі болуы мүмкін.

Іш қуысының және ретроперитонеалді 
кеңістіктің ультрадыбыстық зерттеуі бірінші 
зерттеу болып табылады және балаларда 
іш қуысында ісік анықталған барлық жағдай-
ларда орындалуы керек. Бұл өте қарапайым 
және жылдам әдіс инвазивті емес және киста 
мен ісіктің дифференциалді диагностикасы 
үшін қажет, екінші бүйректегі шағын ісіктерді 
анықтауға көмектеседі, бауырдағы, ретропе-
ритонеальді лимфа түйіндеріндегі метастаз-
дарды анықтайды және емдеу кезінде қажет. 
Емдеу бағдарламасы аяқталғаннан кейін на-
уқасты бақылау кезеңі [3, 9]. Соңғы жылдары 
Вилмс ісігін диагностикалауда құрсақ қуысы-
ның компьютерлік томографиясы кеңінен қол-
данылуда [3, 6].

Нефробластомасы бар балаларды ем-
деу аурудың сатысына және ісіктің морфо-
логиялық құрылымына байланысты [6, 10]. 
Нефробластома кешенді тәсілмен емделетін 
алғашқы ісіктердің бірі болып табылады [3, 
6, 10]. Хирургиялық емдеу әдісі ісікті жоюдан, 
оның гистологиялық көрінісін және аурудың 
сатысын анықтаудан тұрады [6]. Нефробласто-
масы бар науқастарда сәулелік терапия кейбір 
жағдайларда III және IV сатысы бар науқастар-
да қолданылады. Нефробластома үшін қол-
данылатын химиотерапия аурудың сатысына 
байланысты және дактиномицин, винкристин, 
адриамицин сияқты химиотерапиялық препа-
раттарды қолдануды қамтиды [3, 9].

Жалпы, Вилмс қатерлі ісігі өте жақсы емде-
леді. Егер ісік тек бүйректе болса, балалардың 
85 %-95 %-ы емделеді. Ісік бүйректің сырты-
на таралса да, емдеу жылдамдығы 60 %-дан 
90 %-ға дейін ауытқиды, сынау кезінде қатер-
лі ісік клеткаларының қалыпты емес болуына 
байланысты. Маңызды болжау факторлары: 
диагноз қойылған жас (бала неғұрлым жас 
болса, болжам соғұрлым жақсы болады), ісік 
жасушаларының дифференциация дәрежесі 

(жақсы дифференциалданған ісіктерге қолай-
лы болжам тән) және оның даму кезеңі. Ауру-
дың I сатысы бар балалар үшін болжам өте қо-
лайлы (5 жылдық өмір сүру кемінде 90 %), IV 
сатысы бар науқастарда өмір сүру күрт төмен-
дейді (54 % дейін).

Жұмыстың мақсаты – жаңа туған нәре-
стедегі Вилмс ісігі жағдайын көрсету.

МАТЕРИАЛДАР МЕН ТӘСІЛДЕР
Бұл бақылау Қарағанды қаласының Ме-

дицина университетінің NJSC базасында, пе-
ринаталдық көмекті аймақтандыру бойынша 
3-деңгейлі мекеме болып табылатын «№2 пе-
ринаталдық орталығы» Қарағанды облысының 
клиникалық ауруханасында жүргізілді. Науқас 
П. өмірінің 1 күнінде клиникалық түрде бай-
қалды. Бала тәулік бойы денсаулық жағдайын 
динамикалық бақылауда болды, кешенді тек-
серу, тар мамандардың кеңесі, консервативті 
және симптоматикалық терапия жүргізілді. 
Бала 8 күндік жасында дәрігердің сүйемелде-
уімен медициналық авиация көлігімен Астана 
қаласындағы Ана мен бала ұлттық ғылыми ор-
талығына, жоғары мамандандырылған көмек 
көрсету үшін хирургиялық бөлімшеге ауысты-
рылды (перинаталдық көмекті аймақтандыру-
дың 4-деңгейі).

Біз өзіміздің клиникалық бақылауымы-
зды ұсынамыз. Шала туған қыз, өмірінің 1 күні.

Түскен кездегі шағымдары: құрсақ қуысы-
ның түзілуіне (антенаталді анықталған), шала 
туылу белгілеріне, гестациялық қант диабетімен 
ауыратын анадан босануға.

Аnamnesis vitae et morbi: 2 жүктіліктен, 2 
туылғаннан бала. 2016 жылы 1 жүктілік – жедел 
босану, тірі, салмағы-3500г, ерекшелігі жоқ. 2 
жүктілік – берілген.

Жүктілік бойынша диспансерде 11 апта 6 күн 
болды. 16 апталық кезеңде жүктілік ЖРВИ фо-
нында дене қызуының 38С дейін көтерілуімен 
өтті, амбулаториялық негізде халықтық емдеу 
әдістерімен емделді. 29 апталық кезеңнің 2-жар-
тысында созылмалы пиелонефриттің өршуі бай-
қалды, амбулаторлық негізде антибиотикалық 
ем алды (цефуроксим 500 мг х 2 рет 7 күн бойы).

Үш рет пренаталді ультрадыбыстық скри-
нингтен (жүктіліктің 12 аптасында+2 күнінде; 
20 аптасында+5 күнінде және 29 аптасында+5 
күнінде) патологиясыз өтті.

No2 перинаталдық орталыққа түскенде 
ұрықтың УДЗ: Фетометрия бойынша ұрық 35 
апта+ жүктіліктің 1 күніне сәйкес келеді. Ұрықтың 
бас презентациясы. Экспрессиялық полиги-
драмниоз. Кіндік артериясында диастолалық қан 
ағымының төмендеуі. Жатыр артерияларындағы 
диастолалық қан ағымының жылдамдығының 
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төмендеуі. Зерттеу кезінде ұрықтың гемодина-
микасы бұзылмаған.

Ұрықтың УДЗ динамикасында: Фетометрия 
бойынша ұрық жүктіліктің 35 апта 1 күніне сәйкес 
келеді. Ұрықтың бас презентациясы. Экспресси-
ялық полигидрамниоз. Ұрықтағы құрсақ қуысын-
да білім беру. Мегацистис. Кіндік артериясында 
диастолалық қан ағымының төмендеуі. Жатыр 
артерияларындағы диастолалық қан ағымының 
жылдамдығының төмендеуі. Зерттеу кезінде 
ұрықтың гемодинамикасы бұзылмаған.

Анасының диагнозы: Мерзімінен бұрын 
операциялық босану 35 апта + 2 күн. Балмен 
қамтамасыз етуді талап ететін жатырішілік 
гипоксияның белгілері. Амниотикалық сұй-
ықтықтың мерзімінен бұрын бөлінуі, сусыз кезең 
09 сағ 51 мин. Экспрессиялық полигидрамниоз. 
Плацентаның гипоплазиясы. Гестациялық қант 
диабеті. Түйінді зоб. Аутоиммунды тиреоидит. 
Гипотиреоз. Оң жақта гидронефроз. Ремиссия-
дағы созылмалы пиелонефрит. HPN 0. Орташа 
анемия. Вертеброгенді люмбалгия. Субакута-
лық кезең. ұрықтың CM. Құрсақ қуысының қа-
лыптасуы.

Туған кездегі салмағы – 2 490 г.Бойы: 46 см.
Бас шеңбері – 33 см.Кеуде шеңбері – 31 см.Ап-
гар баллы 7/8 балл, жүктілік мерзімі 35 апта+2 
күн. Туған кездегі жағдайы салыстырмалы түрде 
қанағаттанарлық, анамнезі бойынша: антеналді 
ашық туа біткен ақаулар (іш қуысының түзілуі), 
неонаталдық патология бөлімшесіне (ОПН) 
жатқызылған.

Баланың жедел жәрдем бөліміне түскен 
кездегі жағдайы негізгі ауруға байланысты са-
лыстырмалы түрде қанағаттанарлық. Сезім бұ-
зылмады. Тексеруге жақсы жауап береді. Дене 
қызуы қалыпты. Өздігінен тыныс алу тұрақты 
және адекватты. Энтералді тамақтану «Нан» 
қоспасы 7,0 мл. Берілген көлем бөтелкеден со-
рылады. Терісі таза, қызғылт түсті. «Бозарған 
дақ» симптомы теріс. Кіндік бауы қысқышта. Көз-
ге көрінетін шырышты қабаттар қызғылт түсті, 
таза, ылғалды. Ісінулер жоқ. Шала туылу бел-
гілері: майланған, алақандары, аяқтары аздап 
жолақты, жүрекшелері жұмсақ.

Басы дөңгелектенген. Үлкен р. 1,5*1,5 см, ті-
гістері жабық. Көздің ошақты және патологиялық 
белгілері жоқ. Рефлекстер, бұлшықет тонусы 
физиологиялыққа жақын. Тынысы пуэрильді, 
сырылдар жоқ. Тыныс алу жиілігі – 48 минутына 
Жүрек тондары ритмді, анық, патологиялық шу-
ларсыз. Жүрек соғу жиілігі – 152 мин. гемодина-
микасы тұрақты. АҚ 77/42 (59) мм рт. ст. Өнер. 
Іші орташа ұлғайған, пальпацияда ауырсынусыз, 
кернеулі емес. сол жақ мезогастрий аймағында 
ісік тәрізді түзіліс пальпацияланады, тығыз кон-

систенциялы, қабырға доғасының шетінен 6,0 
см шығыңқы, төменгі жиегі тығыз. Бауыр паль-
пацияланбайды. Оң жақта ішек перистальтикасы 
естіледі, белсенді. Қарау кезінде нәжіс жоқ. Зәр 
шығару.

Бүйректің УДЗ, ЭКХО ЭХО жасалды, алдын 
ала диагноз қойылды: Q63.9 Бүйректің туа біт-
кен аномалиясы, анықталмаған. Сол жақ бүй-
ректің ісігі? P29.3 Артериоздың патенттік түтігі.

Өмірінің 3-ші күнінде зат алмасуының бұ-
зылуына байланысты жағдайы орташа ауыр-
лық дәрежесінің нашарлауы динамикасында. 
Тамақтандыру фонында жалпы цианоздың 
жоғарылауымен десатурация эпизодтары бай-
қалады. Түтікпен қоректендіруге ауыстырылды. 
Инфузиялық терапия басталды. Балалар уро-
логының кеңесінде, диагнозы: Құрсақ қуысында 
сол жақта білім? Сол жақ бүйректің Вилмс қа-
терлі ісігі?

Зертханалық және диагностикалық 
зерттеулер:

Коронавирусқа арналған ПТР: 03.05.22 
теріс.

25.04.2022 қандағы қант – қалыпты, 2,7 
ммоль/л, 3,5 ммоль/л, 3,8 ммоль/л, 3,2 ммоль/л, 
26.04.2022 ж. – 3,6 ммоль/л, 27,04.2022- 3,0 
ммоль/л.

Жалпы қан анализі 25.04.2022 ж. – қалып-
ты, LI 0,1 (Нв – 197,0 г/л, Эр – 6,4, Тр – 304,0, 
көл – 19,8, Нт – 59,0 %, П – 7, S-59, Е-0, М. –5, 
L-26),

27.04.2022 ж. – қалыпты, LI 0,14 (Нв- 189,0 
г/л, Эр.- 6,0, Тр- 265,0, Лейк.-15,2, Нт- 56,7 %, П- 
7, С-64, Е-2, M-9, L-18)

CRP 25.04.2022 – теріс, 3,3 мг/л, 27.04.2022- 
теріс, 3,4 мг/л

Биохимиялық қан анализі 26.04.2022 – қа-
лыпты (жалпы билирубин – 98 мкмоль/л, тіке-
лей билирубин – 23 мкмоль/л, ALaT – 22 ХБ/л, 
АСАТ – 39 ХБ/л, жалпы белок – 56 г/л, мочеви-
на – 3,9 ммоль/л, креатинин – 47 мкмоль/л)

Баланың қан тобы –A (II) – екінші Rh+
КОС – компенсацияланған метаболикалық 

ацидоз, лактатемия (рН – 7,39, pCO2 – 26,7, 
PO2 – 45,2, HCO3 – 19,1, BE – 7,9, лак. – 3,8, Hb-
196,0, билирубин қалыпты) (натрий-141,0, К-6,3, 
Са-1,63, С1-120,0).

Аспаптық зерттеу:
Нейросонография (28.04.20214:00) Қоры-

тынды:
Ми құрылымдарының жетілмегендігі. ACA 

бассейнінде орташа вазодилатация.
Кеуде қуысының қарапайым рентгено-

графиясы (1 проекция) (25.04.2022 10:00)
Қорытынды: Өкпе өрістері мөлдір. С/көлеңке 

жоғарылаған, тимус 1-2 ст
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Бүйрек УДЗ 25.04.2022 11:00 – Сол жақта 
құрсақ қуысында білім, сол жақ бүйректің неф-
ромегалиясын жоққа шығаруға болмайды.

Контрасты бар құрсақ қуысы мен ре-
троперитонеальды кеңістіктің компью-
терлік томографиясы (29.04.2022 13:00)

Қорытынды: сол жақ бүйректің түзілуінің 
КТ суреті, Вилмс қатерлі ісігі ІІ сатысы туралы 
көбірек деректер.

Эхокардиография 25.04.2022 10:00 – Ашық 
артериозды түтік, ампулярлы, саңылау 2,0 мм, 
шунт өзгермелі, басым сол-оң. Қуыстар кеңеймей-
ді. Өкпе артериясының діңінің шамалы кеңеюі. Қа-
рыншалардың систолалық қызметі бұзылмаған.

Балаға жоғары мамандандырылған медици-
налық көмек көрсету үшін Нұр-Сұлтан ҰҚКДМ, 
неонаталдық хирургия бөлімшесіне жатқызу 
ұсынылды.

Аударма кезіндегі клиникалық диагноз:
Бастапқы: C64 Сол жақ бүйректің Вильмс 

қатерлі ісігі.
Серіктес: PFC: PDA 2 мм.
Зәр шығару жүйесінің инфекциясы, белсенді 

кезең. FP төмендейді. CKD?
(P59.8) Басқа анықталған себептерге байла-

нысты неонатальды сарғаю
(Р70.0) Гестациялық қант диабеті бар ана-

ның жаңа туған нәрестесінің синдромы
Анықтама: (P07.1) 35 аптада+2 күнде шала 

туылған. SGV. NMT. PCV 36 апта + 3/7 күн.
Өткізілген емі: 
Диета: 5 күн сауылған емшек сүтімен ара-

лас тамақтандыру (сауылған гр. сүт + «Нан» қа-
раңыз) №4.

Режим: қорғаныс
Фототерапия №6
АТ: 10 % глюкоза ерітіндісі No6
VHF мониторингі (тыныс алу жиілігі, жүрек соғу 

жиілігі, қанның қанықтылығы, қан қысымы, диурез)
Салмақты бақылау, дене температурасы
Тағайындалған дәрілер: Амри-К (10 мг, бұл-

шықет ішіне енгізуге арналған ерітінді, (3 мг вну-
тримышечно) (1 р/тәу)

05.03.2022 жылы №1 балалар хирургия-
сы бөлімшесіне «UМС» КҚ 8 күндік жасында 
түскен.

Status praesens: Баланың жағдайы орташа 
ауырлықта, негізгі ауруға байланысты, шала 
туылған. Бала бесікте, палатада, анасымен 
бірге жатқанда, оттегіге тәуелсіз. Санасында 
тексеруден оянады, қозғалыс белсенділігімен 
әрекет етеді, көзін ашады, фотореакция оң. 
Басы дөңгелектенген. Б.Р. 1,0х1,0 см, бас сүй-
егінің сүйектері деңгейінде. Дұрыс пішінді бала. 
Тері асты май қабаты нашар дамыған, біркел-
кі таралған. Бұлшық ет тонусы жеткілікті, туа 

біткен автоматизмнің рефлекстері шақырыла-
ды. Терісі таза, 2 Крамер аймағына дейін ик-
териялы, көрінетін шырышты қабаттары таза, 
қызғылт түсті. 2 секундқа дейін ақ дақ симпто-
мы. Жұмсақ тіндердің тургоры және терінің 
серпімділігі төмендейді. Кеуде қуысы цилиндр 
тәрізді. Кеуде қуысының экскурсиясы жеткілікті, 
симметриялы. Тыныс алу тәуелсіз, адекватты. 
Өкпеде аускультативті тыныс барлық өрістер-
де жүргізіледі, қатты. Жүрек тондары ырғақты, 
анық. Гемодинамикасы тұрақты.

Status localis Баланы 35 мл қоспасы бар 
орогастралді түтік арқылы тамақтандырады, 
ассимиляциялайды. Іші орташа ісінген, паль-
пацияда ауырсынусыз, кернеулі емес. Сол жақ 
эпигастрий аймағында ісік тәрізді түзіліс паль-
пацияланады, консистенциясы тығыз, қабырға 
доғасының шетінен 6,0 см шығыңқы, төменгі жи-
егі тығыз. Бауыр пальпацияланбайды. Ішек пе-
ристальтикасы аускультативті, белсенді. Газдар 
кетіп жатыр. Зәр шығару бос, диурез жеткілікті.

Операция алдындағы дайындықтан кейін 10 
ө.к. операция жасалды: Лапаротомия. Сол жақта 
ісік нефроуретерэктомиясы. Құрсақ қуысын дре-
наждау. Операция бөлмесінде техникалық қиын-
дықсыз операция алдында оң жаққа бұғана асты 
катетері қойылды. Плазма құю операция кезінде 
асқынусыз жүргізілді. Жағдайының ауырлығына 
байланысты ол жансақтау бөліміне (ЖББ) ауы-
стырылды.

05.05.2022 ж. 17:24: «UMC» КҚ АХҚО-ға 
түскен кезде: салмағы – 2050 грамм:

Т-37,0 ЖСЖ – 140 рет/мин Тыныс алу 
жиілігі – 40/ІВЖ АҚ – 93/50(62) мм с.б.б. 
SpO2 – 93 %

Жағдайы өте ауыр, операциядан кейінгі 
ерте кезеңге байланысты. Әрі қарай емізу үшін 
ол ашық реанимациялық жүйеге қойылады, ол 
дене температурасын сақтайды. Қарау реакци-
ясы жоқ, бұлшықет атониясы, дәрілік седативті 
әсерге байланысты арефлексия. Дұрыс дене 
бітімі, аз тамақтану. Б.Р. 1,0 х 1,0 см, тартыл-
маған. Тері жабындылары бозғылт иктериялы, 
кеудеде тері асты гематомалары (ЭКГ датчик-
терінен), инъекция орындарында, инъекция 
орындарынан қан кетулер. Көзге көрінетін шы-
рышты қабаттары таза, бозғылт қызғылт. Ақ дақ 
симптомы 3 секундтан аз. Кеуде қуысы цилиндр 
тәрізді. SIMV режиміндегі желдеткіште пара-
метрлер: PEEP – 3,0 мбар, PIP – 20 мбар, R – 
40, FiO2 – 50 %, Қалбырлар – 0,36 сек. Кеуде 
қуысының экскурсиясы симметриялы. Өкпесін-
де аускультативті тыныс алу барлық өрістер-
де жүргізіледі, сырылдар жоқ. Жүрек тондары 
ырғақты, тұйық. Энтералді тамақтану жүргізіл-
мейді, жалпы парентералді тамақтану (ТПН).
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Жергілікті жағдайы: Іші жұмсақ, ісінген, 
пальпацияланады, перистальтика естілмейді. 
Іштің алдыңғы қабырғасында операциядан кей-
інгі жара асептикалық таңғышпен, таза, құрғақ. 
Алдыңғы құрсақ қабырғасының сол жағында 
дренаж салынды, дренаж бойында люменде 
геморрагиялық бөліністер анықталды. Орога-
стралді түтік мөлдір. Оң жақтағы бұғана асты ка-
тетері асқынусыз жұмыс істейді.

Зертханалық-аспаптық зерттеу әді-
стерінің мәліметтері:

КОС 05.05.22 ж. 17:20 – рН – 7,63, рСО2-25,0, 
рО2-51,4, Нb- 158 г/л, K+- 3,5 ммоль/л, Na+- 138 
ммоль/л, Ca2+- 1,63 ммоль/л, глюкоза – 16,7 
ммоль/л, лактат – 2,3, билирубин –189 мкмоль/л, 
BE =5,2 ммоль/л, НСО3-30,7 ммоль/л.

КОС 05.05.22 ж. 23:25 – рН – 7,37, рСО2-
44,0, рО2-43,9, Нb- 126 г/л, K+- 2,9 ммоль/л, Na+- 
142 ммоль/л, Ca2+- 1,54 ммоль/л, глюкоза – 8,0 
ммоль/л, лактат – 2,2 билирубин –186 мкмоль/л, 
BE =0,6 ммоль/л, НСО3-24,5 ммоль/л.

КОС 06.05.22 ж. 05:17 – рН – 7,269, рСО2-
48,5, рО2-36,6, Нb- 146 г/л, K+- 5,3 ммоль/л, Na+- 
142 ммоль/л, Ca2+- 1,52 ммоль/л, глюкоза – 5,0 
ммоль/л, лактат – 1,1, билирубин –109 мкмоль/л, 
BE =-4,3 ммоль/л, НСО3-19,8 ммоль/л.

КОС 07.05.2022 ж. 00:52– рН –7,324, 
рСО2 –41,3, рО2 –44,1, Нb– 185 г/л, K+-4,3 
ммоль/л, Na+-136 ммоль/л, Ca2+- 1,41 ммоль/л, 
глюкоза – 5,1 ммоль/л, лактат –1,3 ммоль/л, 
билирубин –159 мкмоль/л, BE = –4,2ммоль/л, 
НСО3 – 20,4 ммоль/л.

КОС 07.05.22 ж. 06:36– рН –7,304, рСО2–
44,5, рО2 –53,0, Нb –142 г/л, K+-3,7 ммоль/л, Na+- 
138 ммоль/л, Ca2+-1,51 ммоль/л, глюкоза –5,2 
ммоль/л, лактат –1,0 ммоль/л, билирубин –134 
мкмоль/л, BE =-3,9 ммоль/л, НСО3 – 20,6ммоль/л.

КОС 08.05.22 ж. 05:05 – рН – 7,36, рСО2-
32,8, рО2-55,2, Нb- 149 г/л, K+-4,6 ммоль/л, Na+- 
136 ммоль/л, Ca2+- 1,57 ммоль/л, глюкоза – 4,2 
ммоль/л, лактат –1,0, билирубин –83 мкмоль/л, 
BE =-5,9 ммоль/л, НСО3-19,9 ммоль/л.

Рентгенография 08.05.2022 ж. – өкпе 
тінінің пневматизациясы орташа төмендеген. 
Өкпенің түбірлері дифференциацияланбайды. 
Жүрек шекаралары кеңеймеген. Синустар бос. 
Асқазан проекциясында асқазан түтігі. Құрсақ 
қуысында сол жақта дренаждық түтіктің көлең-
кесі орналасқан. Th3 омыртқасының проекция-
сындағы эндотрахеальды түтік. Оң жақта қуыс 
венаның проекциясында бұғана асты катетерінің 
көлеңкесі.

АИТВ, В гепатиті, С 05/06/2022 қан ана-
лизі – қабылдануда, орындалуда.

Жалпы қан анализі 05.05.2022 ж. 18:09 – 
гемоглобин –85 г/л, эритроциттер – 2,55×1012/л, 

гематокрит – 23,6 %, лейкоциттер – 6,68×109/л, 
тромбоциттар – 180×109/л – ауыр дәрежелі 
анемия.

Жалпы қан анализі 07.05.22 ж. 06:33: 
Нb–136 г/л, эритроциттер–4,05х1012/л, тромбо-
циттар–184х109/л, гематокрит–38,7 %, лейко-
циттер–16,11х109/л, п/я-3 %, с/я–60 %, лимфо-
циттер-18 %, моноциттар–16 % – анемия.

Биохимикалық қан анализі 06.05.2022 ж. 
06:27: мочевина – 6,92 ммоль/л, креатинин – 
46,77 мкмоль/л, билирубин жалпы – 141,39 
мкмоль/л, түзу – 8,56 мкмоль/л, жалпы ақуыз – 
50,52 г/л, альбумин – 34,11 г/л, СРБ – 4,45 
мг/л – тікелей емес фракцияға байланысты ги-
пербилирубинемия, түзетуді қажет етпейтін ги-
поальбунемия.

Биохимикалық қан анализі 07.05.22 ж. 
06:40 – СРБ – 69,37 мг/л –СРБ жоғары.

Коагулограмма 05.05.22 ж. 18:15– 
АПТТ – 109,7 сек., INR – 1,49, Quick бойынша 
ПТИ – 50 %., протромбиндік уақыт – 15,3 сек., 
тромбиндік уақыт – 22,8, фибриноген – 0,7 г/л – 
гипокоагуляция белгілері.

Коагулограмма 07.05.22 ж. 06:39 – АПТТ – 
46,5 сек, INR – 1,73, Quick PTI – 42,1 %, протром-
биндік уақыт – 18,9 сек, тромбиндік уақыт – 16,2, 
фибриноген – 1,90 г/л – гипокоагуляция бел-
гілері.

Жалпы зәр анализі 06.05.22 ж. 07:06 – жал-
пы белок – 0,23 г/л, мөлдір, ақшыл сары, мен-
шікті салмағы – 1,005, рН – 7,0, жалпақ эпите-
лий – 3-4, лейкоциттер 2-3 п/сп, эритроциттер 
өзгермеген – 2-3 б. / с, эритроциттер өзгерген – 
5-6 п/с, тұздар кмк ++ – протеинурия.

Жалпы зәр анализі 07.05.22 ж. 06:00 – 
жалпы белок – 0,18 г/л, лейкоциттер – 5-6 р/с, 
эритроциттер өзгерген – 2-3 б., жалпақ эпите-
лий – 0-1 п/сп. – протеинурия, микрогематурия, 
лейкоцитурия.

Нейросонография 06.05.22 ж.: Субарах-
ноидалді кеңістіктің кеңеюінің эхо белгілері, ми 
құрылымдарының жетілмегендігі.

Іш қуысы мүшелерінің ультрадыбыстық 
зерттеуі 06.05.22 ж.: Операциядан кейінгі 
жағдай (сол жақта ісік нефрэктомиясы).

Эхокардиография 06.05.22 ж.: PFC: PDA 
1,5 мм. OOO 3,0 мм. Жүректің оң жақ бөлік-
терінің шекаралық өлшемдері. Қанағаттанарлық 
ЖЖ систолалық қызметі. Сол жақ қарынша мио-
кардының қалыңдығы қалыпты.

Рентгенограмма 05.05.22 ж. 17:47 – Кеуде 
және құрсақ қуысы мүшелерінің рентгенограмма-
сында тікелей проекцияда өкпе өрістерінің мөл-
дірлігі төмендеген, өкпе суреті күшейтілген және 
бұлыңғырланған, өкпе өрістерінде ошақты және 
инфильтративті көлеңке түзілістері анықтал-

Наблюдения из практики



73Медицина и экология, 2023, 1

маған. Өкпенің түбірлері дифференциациялан-
байды. Жүрек шекаралары кеңеймеген. Сину-
стар бос. Құрсақ қуысы мүшелері жағынан ішектің 
біркелкі газ толтырылуы. Асқазан проекциясында 
асқазан түтігі. Оң жақта қуыс венаның проекция-
сында бұғана асты катетерінің қосымша көлең-
кесі. Іш қуысының проекциясында катетердің 
қосымша көлеңкесі. Th3 омыртқасының проек-
циясындағы эндотрахеальды түтік. Қорытынды: 
Өкпе өрістерінде ошақты және инфильтративті 
көлеңке түзілуінің R-белгілері анықталмады.

Іш қуысының томографиясы 06.05.22 ж.: 
Туморонефруретерэктомиядан кейінгі жағдай 
сол жақта 05.05.2022 ж. Құрсақ қуысында және 
ретроперитонеальді кеңістікте операциядан кей-
інгі инфильтративті өзгерістердің КТ белгілері. 
Гепатомегалия. Төменгі бөліктің екі жақты пнев-
мониясы.

Хирург кеңесі 05.05.22 ж.– анестезияны 
жалғастыру, «аштық үзіліс», симптоматикалық 
ем.

Патологиялық қорытынды: диффузды 
анаплазиямен нефробластома.

Жүргізілген ем:
•	 Қорғау режимі, өмірлік маңызды функ-

цияларды бақылау.
•	 Тыныс алу терапиясы – No3 КОС бой-

ынша параметрлерді түзетумен IVL.
•	 Антибактериалды терапия – пипера-

циллин тазобактам 70 мг/кг/12 сағ көктамыр іші-
не No4.

•	 Микроциркуляцияны жақсарту үшін 
4 % допамин 3 мкг/кг/мин #2 + 4 % допамин 
3→5→10→12 мкг/кг/мин #1 + 12,5 % добутамин 
5→10→12→15 мкг/кг / мин No 1 + 0,18 % адрена-
лин 0,1 → 0,2 → 0,3 мкг / кг / мин IV титрленген 
No 1.

•	 БЦК-ны 0,9 % натрий хлоридімен то-
лықтыру үшін 10 мл/кг көктамыр ішіне No 2.

•	 Адекватты ауырсынуды басу мақсатын-
да: 0,005 % фентанил 3 мкг/кг/сағ көктамыр ішіне 
титрленген №1, Кетотоп 0,1 мл/кг көктамыр ішіне 
№3.

•	 Тыныштандыру мақсатында – Релани-
ум 0,5 % 0,3 мг/кг/сағ көктамыр ішіне титрленген 
№1.

•	 Антигеморрагиялық мақсатпен Амри – 
К 0,1 мл, бұлшықет ішіне No4.

•	 10 %, 40 % глюкоза ерітінділерінен, 
10 % аминовен-протеиннен, 20 % СМОФлипид-
тен, магний сульфаты 25 %, 7,5 калий хлориді-
нен №4 тұратын сұйықтықтың физиологиялық 
қажеттілігіне сәйкес инфузионды терапия.

•	 Жаңа мұздатылған плазма №2
•	 Эндовазальды лазерлік коагуляция 

(облитерация) EVLO №1

Динамика бойынша НИМУ КҚ «UMC»: 
бөлімшеде оттегіге тәуелді өкпенің жасанды 
вентиляциясы жалғасты. Тамақтанбайды, IFR 
бойынша. Инъекция орындарынан қан кетуді, 
тері астындағы гематомаларды, плазмалық 
құюды, анемия-қан құюды ескере отырып, 
анестезирленген және тыныштандырылған, 
асқынусыз. 4 % дофаминді титрлеудегі гемо-
динамика 3 мкг/кг/мин IV. 11 с/г (2 с/г) құрсақ 
қуысының КТ – құрсақ қуысында және ретро-
перитонеальді кеңістікте операциядан кейінгі 
инфильтративті өзгерістердің КТ белгілері. Ге-
патомегалия. Төменгі бөліктің екі жақты пнев-
мониясы.

13 ө.к. 11:50 баланың жағдайы көпте-
ген мүшелер жеткіліксіздігі, гемодинамика-
лық бұзылулар, зат алмасу бұзылыстары, 
DIC-синдром салдарынан нашарлауымен ди-
намикалық. Десатурация байқалды – оттегі 
фракциясы 40 %-ға дейін ұлғайтылды, меха-
никалық желдету параметрлері КБЖ ескере 
отырып өзгертілді, БЦК толтыру үшін 0,9 % 
натрий хлориді көктамыр ішіне 10 мл/кг жыл-
дамдықпен енгізілді, добутамин. 12,5 % 7 мкг 
инотропты қолдауға қосылды /кг/мин, 4 % до-
фамин 3→5 мкг/кг/мин IV, метаболикалық бұ-
зылыстарды түзету, плазма құю, хирургпен 
қаралды. Динамикада метаболикалық және 
гемодинамикалық бұзылулардың жоғарылауы-
на байланысты үдемелі нашарлауы бар мем-
лекет. Сағат 12:25-тен бастап балада асқазан 
түтігі арқылы геморрагиялық бөлінді, қызыл 
түсті және іштің күрт ұлғаюы және кернеуі бол-
ды. Үдемелі нашарлауы бар мемлекеттің дина-
микасында. Тұрақсыз гемодинамиканы ескере 
отырып, 0,18 % адреналин 0,1 мкг/кг/мин IV ти-
трленген, 4 % дофамин титрлеуі 5→10 мкг/кг/
мин + 12,5 % добутамин 7→10→15 мкг/кг/мин 
болды. жалғасы.мин + 0,9 % натрий хлориді 
10 мл/кг БЦК-ны қайталап толықтыру IV. Сағат 
12:30-да жүректің тоқтауы байқалды, жүрек 
қызметінің қалпына келуімен реанимация жүр-
гізілді. IVL жалғастырылды, оттегі фракциясы 
100 % дейін көтерілді. Қанықтылық 40-45 % ше-
гінде. Баланың жағдайы үдемелі нашарлауы, 
инотропты препараттарды титрлеуде тұрақсыз 
гемодинамика – 4 % дофамин 10 → 15 мкг / кг 
/ мин + 12,5 % добутамин 15 → 20 мкг / кг / мин 
+ 0,18 % адреналин → 0,1 2 → 0,3 мкг/кг/мин і/і 
титрленген. Зат алмасу бұзылыстарын түзету 
үшін тапшылыққа сәйкес 4 % натрий гидрокар-
бонатының инфузиясы жүргізілді. Асқазанды 
зонд бойынша, көп мөлшерде қан кету, инъек-
ция орындарында қан кету және субклавиан-
дық катетерді орнату, дренаж арқылы құрсақ 
қуысынан геморрагиялық бөлінділер. Несеп 
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аз, катетердің люменінде. Сағат 12:50-де жүр-
гізіліп жатқан іс-шаралар аясында жүректің 
қайталап тоқтауы орын алды. Кеңейтілген реа-
нимациялық шаралар басталды: механикалық 
желдетумен үйлестірілген Амбу қапшығымен 
сыртқы жүрек массажы, FiO2 – 100 %; 0,18 % 
адреналинді 1:10,000 0,2→0,3→0,4 мл/кг мөл-
шерінде көктамыр ішіне енгізу; 12,5 % добута-
мин 20 мкг/кг/мин + 4 % допамин 15 мкг/кг/мин 
+ 0,18 % эпинефрин 0,3→0,4 мкг/кг/мин инфу-
зияны жалғастыру. Реанимациялық шаралар 
10 минут бойы жүргізілді, әсері жоқ.

13-ші күні ағзаның биологиялық өлімі 
анықталды. 05/08/2022 12:50 T – 36,0 C HR – 0 
мин RR –60/MV BP – 0 SpO2 – 0 %

Жүргізіліп жатқан іс-шаралардың аясында 
жүрек соғысының қайталануы орын алды.

Кеңейтілген реанимациялық шаралар 
басталды:

– вентилятормен үйлестірілген Амбу сөм-
кесімен жүректің сыртқы массажы, FiO2 – 100 %

– 0,18 % адреналин 1:10,000 көктамыр ішіне 
0,2→0,3→0,4 мл/кг жылдамдықпен енгізілді.

– 12,5 % добутамин 15→20 мкг/кг/мин + 
4 % допамин 15 мкг/кг/мин + 0,18 % эпинефрин 
0,3→0,4 мкг/кг/мин инфузияны жалғастыру.

Реанимациялық шаралар 10 минут бойы 
жүргізілді, әсері жоқ.

05.08.2022 жылы сағат 13:00-де ағзаның 
биологиялық өлімі анықталды.

Қайтыс болғаннан кейінгі диагноз:
Біріншілік: Сол жақта C64 Вилмс қатерлі ісігі.
Серіктес: PFC: PDA 1,5 мм. OOO 3,0 мм.
Асқыну: P 60 DIC. Асқазаннан, өкпеден 

қан кету.
Ауыр дәрежедегі постгеморрагиялық анемия.
Анықтама: R 07.3 35 аптада шала туылған 

нәресте 2 күн. PCV 37 апта.
Операция: 05.05.22: Лапаротомия. Сол 

жақта ісік нефроуретерэктомиясы. Құрсақ қуы-
сын дренаждау.

Өмір сүрген уақыты: 13 күн 3 сағат 41 минут.
Өлім себебі: жүрек-өкпе жеткіліксіздігі.

ҚОРЫТЫНДЫ
Бұл клиникалық жағдайда біз жоғары 

мамандандырылған медициналық көмек 
көрсету үшін аудандастырудың 4-деңгейіне 
ауыстыра отырып, шұғыл диагностикалық 
шараларды және кешенді емдеуді қажет 
ететін, шала туылу салдарынан Диссеми-
нирленген тамыршілік коагуляция синдро-
мымен асқынған, сол жағындағы Вилмс 
қатерлі ісігі бар жаңа туған нәрестенің 
жағдайын сипаттадық.

Бұл науқаста нефробластоманың кли-
никалық критерийлерін кешенді бағалау 

Вилмс қатерлі ісігінің этиологиясында 
тұқым қуалайтын бейімділікті көрсетеді. 
Вилмс қатерлі ісіктерінің 5-10 % анаплази-
ясы бар, ол атипті, полиплоидты, митоздық 
фигуралар, үлкен ядро мөлшері және ги-
перхроматизммен сипатталады. Анапла-
зияның болуы нефробластома ағымының 
қолайсыз факторы болып саналады және 
TP53 генінде мутацияның болуымен бай-
ланысты. Анаплазиясыз нефробластомада 
бұл геннің мутациялары ешқашан болмайды. 
Науқастың туыстары үшін болжамды анықтау 
үшін отбасының медициналық-генетикалық 
кеңес беру қажеттілігі өзекті болып қала 
береді. Вилмс қатерлі ісігі кезінде болжам 
уақтылы диагнозға, диагноз кезінде науқа-
стың жасына, аурудың сатысына және неф-
робластоманың гистологиялық дифференци-
ациясына байланысты. Қауіп факторларын 
ескере отырып: ерте жас, диффузды анапла-
зиямен неонаталді кезеңде нефромегалия 
түріндегі антенаталді көрініс, біздің жағдайда 
қолайсыз болжамға әкелді.

Қаржыландыру. Зерттеуге демеушілік жа-
салмады.

Мүдделер қақтығысы. Авторлардың мүд-
делер қақтығысы жоқ.

Ақпараттандырылған келісім. Паци-
енттің ата-анасынан клиникалық жағдайдың 
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ген келісім алынды оның медициналық дерек-
терін, оның суреттерін медициналық журналда 
жариялауды, оның электрондық нұсқасын (тек-
серу, емдеу және бақылау нәтижелері)қоса 
алғанда ғылыми мақсатта (қол қойылған күні – 
25.04.2022).
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Нефробластома (опухоль Вильмса) – одна из наиболее часто встречающихся злокачествен-
ных эмбриональных опухолей у детей. Нефробластома составляет 5-11 % от всех опухолей дет-
ского возраста, ее частота – 0,4 до 1 на 10 000 живорожденных детей. Нефробластома наиболее 
часто встречается у детей в возрасте до 5 лет, редко у новорожденных и взрослых. В статье пред-
ставлено собственное клиническое наблюдение недоношенной новорожденной девочки, начиная 
с первого дня жизни, отражена динамика заболевания, комплексное обследование и лечение, 
включая высокоспециализированную помощь. Имел место неблагоприятный прогноз с летальным 
исходом в возрасте 13 суток, принимая во внимание факторы риска: ранний возраст, антенаталь-
ную реализацию в виде нефромегалии в период новорожденности с диффузной анаплазией. При-
чиной летального исхода установлена сердечно-легочная недостаточность и прогрессирующая 
почечная недостаточность.

Ключевые слова: новорожденный, нефробластома, опухоль Вильмса, диагностика, лечение

D. N. Tokenova1, S. T. Kizatova1, L. G. Panibratets2, A. V. Karavayeva2

CLINICAL CASE OF NEPHROBLASTOMA (WILMS TUMOR) IN A NEWBORN 

1RSE «Regional Clinical Hospital», Perinatal Center No. 1 (Karaganda, Republic of Kazakhstan)
2RSE «Regional Clinical Hospital», Perinatal Center No. 2 (Karaganda, Republic of Kazakhstan)

Nephroblastoma (Wilms tumor) is one of the most common malignant embryonic tumors in children. 
Nephroblastoma accounts for 5-11 % of all childhood tumors, and its frequency is 0.4 to 1 per 10,000 live births. 
It is most common in children under the age of 5 years, rarely in newborns and adults. We have presented 
our own clinical observation of a premature newborn girl, starting from the 1st day of life, the dynamics of the 
disease, comprehensive examination and treatment, including highly specialized care, are reflected. There 
was an unfavorable prognosis with a fatal outcome at the age of 13 days, taking into account risk factors: 
early age, antenatal realization in the form of nephromegaly in the neonatal period with diffuse anaplasia. The 
causes of death were cardiopulmonary insufficiency and progressive renal insufficiency.

Key words: newborn, nephroblastoma, Wilms tumor, clinic, diagnosis, treatment
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применяются так называемые типографские кавычки («»). Тире обозначается символом «–»; дефис – «-».

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная статья, 
обзор и др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официального 
названия учреждения места работы и его подразделения, должности, ученых званий и степени (если 
есть), отдельно приводится полная контактная информация об ответственном авторе (фамилия, имя и 
отчество контактного автора указываются полностью!). Название статьи, ФИО авторов и информация 
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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-
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 ли-

тературных 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 долж-
ны предоставить детали вышеуказанной процедуры при описании протокола исследования в разделе 
«Материалы и методы» и указать, что Этический комитет одобрил протокол исследования. Если проце-
дура 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 описыва-
ются 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, име-
ющий доступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные 
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данные должны быть подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показа-
телями 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 исполь-
зование фраз типа «использовались стандартные статистические методы» без конкретного их указания. 
Обязательно указывается принятый в данном исследовании критический уровень значимости «р» (напри-
мер: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез принимался равным 0,05»). 
В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигнутого уровня значи-
мости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение всем используемым 
статистическим терминам, сокращениям и символическим обозначениям, например, М – выборочное 
среднее, m – ошибка среднего и др. Далее в тексте статьи необходимо указывать объем выборки (n), ис-
пользованного для вычисления статистических критериев. Если используемые статистические критерии 
имеют ограничения по их применению, укажите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты 
данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности распределения при использовании 
параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования терминов, имею-
щих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пир-
сона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по 
сравнению с исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического 
пакета программ, то необходимо указать название этого пакета и его версию.

3.2.6. Результаты и обсуждение
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые нагляд-

ным иллюстративным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из та-
блиц или рисунков; необходимо выделить и суммировать только важные наблюдения. Не допускается 
выражение авторского мнения и интерпретация полученных результатов. Не допускаются ссылки на 
работы других авторских коллективов.

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллек-
тивов. Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них 
следуют. В разделе необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе 
и в дальнейших исследованиях, а также их ограничения. Необходимо сравнить наблюдения авторов ста-
тьи с другими исследованиями в данной области, связать сделанные заключения с целями исследования, 
однако следует избегать «неквалифицированных», необоснованных заявлений и выводов, не подтверж-
денных полностью фактами. В частности, авторам не следует делать никаких заявлений, касающихся 
экономической выгоды и стоимости, если в рукописи не представлены соответствующие 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 обозна-
чать, что это только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение
Данный раздел может быть написан в виде общего заключения, или в виде конкретизированных 

выводов в зависимости от специфики статьи.
3.2.8. Выводы
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели.
3.2.9. 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: спонсор-
ская 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).
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Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Междуна-
родного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE).

3.2.10. 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).

3.2.11. Библиографический список
Для оригинальных статей список литературы рекомендуется ограничивать 10 источниками. При 

подготовке обзорных статей рекомендуется ограничивать библиографический список 50 источниками. 
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».

3.2.12. 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 микро-
фотографиях, должны быть контрастными по сравнению с фоном. Если используются фотографии 
людей, то эти люди либо не должны быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть приложено 
письменное разрешение на их публикацию. Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т.д.) 
предварительно согласуется с редакцией. Редакция оставляет за собой право отказать в размещении 
в тексте статьи рисунков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последовательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются подрисуночные подписи в порядке нумерации рисунков.

3.2.13. 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. Фототаблицы не принимаются.

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке их первого упоминания в тексте. Дайте краткое на-
звание каждой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Все разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. 
Укажите, какие статистические меры использовались для отражения вариабельности данных, например 
стандартное отклонение или ошибка средней. Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте.

3.2.14. 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.



82

ДЛЯ ЗАМЕТОК


