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Шолу мақалада несеп шығару жолдарының инфекциялары бар пациенттерді емдеуде антибио-
тикорезистенттіліктің негізгі мәселелері сипатталған және осы саладағы соңғы онжылдықтардың зерттеулері 
келтірілген. Бүгінгі таңда несеп шығару жолдарының инфекциялары кезінде эмпирикалық таңдау препараттары 
ретінде Е.Coli-ге қатысты микробиологиялық белсенділігі сақталған антибиотиктер тобын қарастыру ұсынылады: 
нитрофурандар, фосфомицин, фторхинолондар. 

Кілт сөздер: антибиотикорезистенттілік, несеп шығару жолдарының инфекциялары, эмпирикалық 

таңдау препараттары  

E. coli әдетте несеп шығару жолдары-

ның инфекцияларын (НШЖИ) тудырады, олар 

өз кезегінде жиі бактериялық инфекциялар 

болып табылады.  

Әдетте, НШЖИ-да бактерияға қарсы 

терапия несептің культуральды зерттеуін 

жүргізбей эмпирикалық түрде тағайындалады, 

сондықтан ауруханадан тыс НШЖИ қоздыр-

ғыштарының антибиотикорезистенттілік про-

филін үнемі мониторингілеу антибактериалды 

препараттарды дұрыс таңдау қажеттілігіне 

байланысты өте маңызды болып табылады [2]. 

Ауруханадан тыс НШЖИ бар пациенттер-

ді емдеуге арналған препаратты эмпирикалық 

таңдау дәстүрлі түрде 2 негізгі жағдайға негіз-

деледі. Біріншісі амбулаторлық НШЖИ тудыра-

тын қоздырғыштардың құрылымын болжаудың 

жоғары ықтималдығы бар: 65-90% инфекция 

жағдайларын Е. coli, 5-10%-ы – Staphylococcus 
saprophyticus және 5-10-ы – басқа қоздырғыштар 

тудырады. Екінші ереже – бұл қоздырғыштардың 

резистенттілігін назарға алу қажет, бірінші кезек-

те Е. coli. Антибиотикорезистенттілік тек ауру-

ханаішілік инфекциялар мен асқынған НШЖИ 

үшін дәстүрлі мәселе болып саналған, ал қазір 

асқынбаған амбулаториялық НШЖИ кезінде 

бірінші орынға шығады [10]. 

Соңғы онжылдықта бүкіл әлемде 

НШЖИ антибиотикотерапиясына қойылатын 

талаптарды қайта қарауға мәжбүр ететін 

уропатогенді Е. coli антибиотикорезистенттілі-

гінің бірнеше өсу үрдісі байқалады. НШЖИ 

емдеу бойынша кейбір ең беделді нұсқаулар 

асқынусыз эмпирикалық таңдау препараты 

ретінде ко-тримоксазолды кеңінен пайдалану-

ды ұсынбайды, себебі кейбір деректер осы 

препаратқа Е. coli резистенттілігінің деңгейін 

10-20%-дан жоғары екендігін көрсетеді.  

НШЖИ бар емделушілерде асқынатын 

факторлардың болуы немесе болмауы па-

циенттерді бақылау және терапияны таңдау 

ерекшеліктерін айқындайтын негізгі параметр-

лердің бірі болып табылады. Асқынған НШЖИ-

ның микробиологиялық ерекшеліктеріне мына-

лар жатады: қоздырғыштардың кең спектрі 

және асқынбаған НШЖИ-мен салыстырғанда 

резистентті бактериялардың бөлінуінің жоғары 

жиілігі. Асқынбаған және асқынған НШЖИ не-

гізгі қоздырғышы E. coli болып табылады. Де-

генмен, асқынған НШЖИ жиі Proteus mirabilis, 
Klebsiella spp., Citrobacter spp., Pseudomonas 
spp., Enteroccus spp. сияқты басқа сияқты 

басқа да грамтеріс флорамен байланысты 

нозокомиальды инфекциямен байланысты 

жағдай одан да арта түседі, өйткені осы 

полирезистентті микроорганизмдерге қарсы 

клиникалық зерттеулер кезеңінде болатын 

жаңа АБ жоқ. Полирезистентті грамтеріс 

флорасының ең танымал өкілдері P. aeruginosa 

және ацинетобактер болып табылатынына 

қарамастан, қазіргі уақытта Enterobacteriaceae 

отбасы өкілдерінің көптеген күшті әсер ететін 

антибиотиктерге, соның ішінде Кlebsiella, Е. coli 
және Еnterobacter госпитальдық штаммдарға 

төзімділігі дами түсуде [17]. 

Полирезистентті грамтеріс микроорга-

низмдерді дені сау адамдарда да анықтауға 

болатындығы алаңдаушылық тудырады. Мыса-

лы, b-лактамазаның кең спектрін өндіруші Е. 
coli (күшті әсер ететін цефалоспориндердің 

едәуір бөлігін бұзатын ферменттер), тримето-

примге/сульфаметоксазолға және фторхино-

лондарға тұрақтылық туындаған несеп шығару 

жүйесінің инфекциясы анықталды. 

Таяудағы уақытқа дейін карбапенем-

дер, мысалы, имипенем, тұрақты грамтеріс 

микроорганизмдерге қарсы тең әсерлі болды. 

Бірақ бүгінгі күні осы АБ тобына әсер етудің 

тиімді тетіктері дамыған штаммдар бар, 

мысалы, карбапенемді бұзуға қабілетті ß-
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лактамазаларды өндіруге қабілетті; сыртқы 

мембрананың ақуыздарының (пориндердерді) 

өзгерістерін тудырып, осы антибактериалды 

препараттардың енуін тежейді; «айдайтын 

помпа»көмегімен жасушадан антибиотиктерді 

белсенді алып тастау [6]. 

Медициналық ұйымдардың, ғылыми 

зерттеу институттары мен ұйымдарының, 

министрлік пен Үкіметтің бірлескен, келісілген 

күштерін, әлемдік, жаһандық, антибактериал-

ды тұрақтылық проблемасымен күреске бағыт-

тау қажет. НШЖИ бар пациенттерді емдеу 

үшін АБ таңдау кезінде емдеуші дәрігерлер 

халықаралық, жаһандық эпидемиологиялық 

зерттеулердің нәтижелеріне сүйенуі тиіс 

SMART патогендердің (Study for 

Monitoring Antimicrobial Resistance Trends 

program) антибиотикорезистенттілігінің негізгі 

үрдістерін мониторингілеудің әлемдік зерттеу 

бағдарламасы шеңберінде 2009-2010 жж. 

НШЖИ бойынша емдеуге жатқызылған па-

циенттердің несеп үлгілерінен 1643 Е. coli 
изолятасы бөлінді [18]. Барлық бактерияға 

қарсы препараттардың арасында асқынған 

несеп шығару жүйесі инфекциясының бөліп 

алынған изоляттарына сезімталдықты анықтау 

жүргізлген барлық бактерияға қарсы пре-

параттардың ішінде эртапенем және имипенем 

аса тиімді болып шықты, барлық Е. coli-ді 

барлық штаммдарына қатысты  98%-дан астам 

белсенділікті сақтай отырып; 17,9% изоляттар 

кең спектрдегі ß-лактамазаның (КСБЛ) 

продуценттері болып табылады. Амикацин 

және пиперациллин линтазобактам КСБЛ 

өндірмейтн бактерияларға қатысты ғана тиім-

ділікке ие (сезімталдық 90%). Ципрофлокса-

цин мен левофлоксацин КСБЛ өндірушілеріне 

қатысты тиімсіз болып шықты, сезімтал 

штаммдардың үлесі тиісінше 14,6% және 

15,9% құрады. Бұл бақылау емі бойынша 

несеп шығару жолдарының инфекцияларымен 

емдеуге жатқызылған емделушілерде бөлінген 

Е. coli нозокомиальды штаммдарының микроб-

қа қарсы препараттарына сезімталдық мони-

торингін жалғастыру қажеттілігін көрсетеді. 

Ұқсас нәтижелер Antimicrobial Resistance 

Epidemiological Survey on Cystitis зерттеулерінде 

алынған – цистит қоздырғыштарының таралуы 

мен антибиотикорезистенттілігін халықаралық 

көп орталықты проспективті зерттеу [18]. Үш 

жыл бойы (2003-2006 жж.) Еуропа мен Оңтүстік 

Американың 10 елінің (Германия, Италия, 

Франция, Испания, Ресей, Бразилия, Польша, 

Венгрия, Австралия, Голландия) 74 медицина-

лық орталығында 18-65 жас аралығындағы 

асқынбаған цистит симптомдары бар ересек 

пациенттерде (n=4264) урапатогендердің 9 

микробқа қарсы препараттарға сезімталдығын 

анықтау, идентификациялау және бөліп алу 

жүргізілді. Е. coli асқынбаған НШЖИ ең жиі 

қоздырғышы болды (барлық бөлінген микро-

организмдердің 76,7%-ы). Ішек таяқшалары 

штаммдарының арасында изоляттардың 10,3%-

ы микробқа қарсы препараттардың үш түрлі 

класына резистентті болды. ампициллинге 

(48,3%), триметопримге/сульфаметоксазолға 

(29,4%) және налидикс қышқылына (18,6%) 

төзімділігі ең көп таралған болды. E. coli 
қатысты ең белсенді препараттар фосфомицин, 

мециллиндер және нитрофурантоин (тиісінше 

98,1%, 95,8% және 95,2% сезімтал штаммдар), 

сондай-ақ ципрофлоксацин, амоксициллин/

клавуланат және цефуроксим (сәйкесінше 

91,7%, 82,5% және 82,4%) болды. Бразилияда, 

Ресейде, Испанияда және Италияда уропатоген-

дердің ципрофлоксацинге төзімділігі 10%-дан 

асты. Proteus mirabilis, Е. coli Қарағанда ß-

лактамдыға аса сезімтал және ß-лактамды емес 

АБ препаратына аз сезімтал болды, ал ампи-

циллинге төзімді Klebsiella pneumoniae штамда-

ры мециллинамға (88,8%), фосфомицинге 

(87,9%), цефуроксимге (78,6%) және нитро-

фурантоинге (17,7%) аз сезімтал болды. 

Staphylococcus saprophyticus штаммдарында 

ампициллинге (36,4%) және триметопримге/

сульфаметоксазолға (10,2%) резистенттілік 

байқалды. Италияда, Испанияда, Бразилия мен 

Ресейде (антибиотикорезистенттілік ең көп 

таралған елдерде) уропатогендердің 48 

штаммдары КСБЛ өндірді (Е. сoli 39 изоляты, К. 
pneumoniae – 6 және P. mirabilis – 3) [9]. 

Зерттеу кезінде бұл деңгей АҚШ-та да, 

еуропалық елдерінде де 40%-дан асады [7]. 

НШЖИ бар пациенттерден бөлінген Е. coli 
тұрақтылығы Ресейде пациенттердің популя-

циясына байланысты 31,6%-дан 51,5%-ға 

дейін құрайды. 1990 жылға дейін ауруханадан 

тыс НШЖИ қоздырғыштарының арасында ко-

тримоксазолға резистенттілігі төмен болды 

және 5%-дан аспады. Алайда соңғы 10-15 

жылда ко-тримоксазолға уропатогенді Е. coli 
резистенттілігінің өсуінің айқын үрдісі байқала-

ды. Жоғарыда атап өтілгендей, АҚШ-та осы АБ 

төзімділік соңғы 20 жылда 7%-дан 18-20%-ға 

дейін өсті. Осыған ұқсас заңдылық Ұлыбрита-

ния мен Канадада анықталды [1].  

Антибиотикрезистенттіліктің НШЖИ те-

рапиясының клиникалық тиімділігіне әсерін 

анықтау үшін арнайы жоспарланған үлкен 

проспективті зерттеулерде алынған деректер 

аса қызығушылық пен сенімділікті білдіреді. 

Израильде жүргізілген зерттеулердің бірінде 
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қоздырғышта ко-тримоксазолға тұрақтылық 

болуына немесе болмауына байланысты жіті 

асқынбаған циститі бар әйелдерде күніне екі 

рет 960 мг ко-тримоксазолмен емдеудің 

клиникалық және микробиологиялық тиімділі-

гін талдады [4]. Емнің клиникалық тиімділігі 

(жақсару) сезімтал штаммдардан туындаған 

жіті асқынбаған цистит жағдайында 88%-ды 

және егер ауруды резистентті бактериялар 

тудырса 54%-ды құрады, айырмашылықтар 

статистикалық сенімді болды. Бактериология-

лық тиімділікті талдау кезінде тағы да үлкен 

айырмашылықтар анықталды – егер уропато-

гендер сезімтал болса, қоздырғыштың эра-

дикациясы 86%-ға және егер резистентті 

болса, тек 42%-ға жетті. Осындай мәліметтер 

жіті пиелонефриті бар емделушілерде терапия-

лық тиімділікті зерттеу кезінде алынған [3]. 

АҚШ-та орындалған көп орталықты рандоми-

зирленген зерттеуде ауруханадан тыс жіті 

пиелонефриті бар әйелдер күніне 500 мг 2 рет 

7 күн бойы немесе ко-тримоксазолмен күніне 2 

рет 14 күн ішінде күніне 2 рет ем алды. 

Бактериологиялық тиімділікті бағалау кезінде 

инфекция ко-тримоксазолға сезімтал штамм-

мен туындаса, онда эрадикация жиілігі 96%, 

ал егер резистентті болса, 50% (p<0,05) 

құрады. Бұдан басқа, резистентті уропатоген-

нен туындаған пиелонефрит жағдайында 

клиникалық тиімділік 92%-дан 35%-ға 

(p<0,05) дейін төмендегені анықталды. Ко-

тримоксазолға резистентті Е. coli штаммдары-

ның көпшілігі үшін ең аз басым концентра-

циясы (ЕАБК) несептегі осы антибиотиктің 

концентрациясына қарағанда жоғары болып 

шықты [13].  

E. coli және P. aeruginosa липополиса-

харидтерінің құрамын өзгертуге әкелетін 

мутациялар аминогликозидтерге төзімділіктің 

айтарлықтай өсуіне әкелуі мүмкін. ТМД 

елдеріне грамтеріс бактериялардың арасында 

гентамицин мен тобрамицинге төзімді болудың 

жоғары жиілігі тән. Нетилмицинге төзімділік 

жиілігі әдетте біршама төмен. Амикацинге 

төзімділік өте сирек кездеседі. Аминогликозид-

терге төзімділіктің негізгі механизмі түрлендіру 

жолымен олардың ферментативті инактива-

циясы болып табылады. Аминогликозидтердің 

модификацияланған молекулалары рибосома-

лармен байланысуға және ақуыз биосинтезін 

басуға қабілетін жоғалтады. Іс жүзінде грам-

теріс бактериялар арасында жеке аминогли-

козидтерге төзімділіктің барлық комбинация-

лары кездеседі [5, 12]. 

E. coli (ересектерде – фторхинолондар-

ға) туындатқан несеп шығару жолдарының 

инфекцияларын пероральді емдеу үшін кеңі-

нен қолданылатын антибактериалды топтар-

дың біріне төзімділік – дамыған елдерде кең 

тараған құбылыс болуда және аймаққа байла-

нысты айтарлықтай ерекшеленеді [16]. 

Ресейдің, Беларусияның, Қазақстанның 

18 қалаларының 26 клиникалық орталығында 

жүргізілген «ДАРМИС» антибиотикорезистент-

тілігінің қалыптасуын зерттеу бойынша прос-

пективті эпидемиологиялық зерттеу шеңберін-

де жіті (және созылмалы) ауруханадан тыс 

несеп жолдарының инфекциясы, симптомсыз 

бактериуриясы бар жүкті әйелдерді қоса 

алғанда, барлық жастағы топтардың балалары 

мен ересектерінен алынған 903 штамм талдан-

ды. Науқастардың барлық субпопуляция-

ларында алынған изоляттар арасында 

Enterobacteriaceae өкілдерінің үлесі 85,4% 

құрады, сондай-ақ ішінде Е. coli 65,1% емделу-

шілерде ауруханадан тыс несеп жолдарының 

инфекциясы қоздырушысы болды. E. coli-дің ең 

үлкен этиологиялық мәні ересек емделушілер-

де (85,9%) ауруханадан тыс несеп жолдары-

ның инфекциясы кезінде, жүкті әйелдер мен 

балаларда біршама аз болды (тиісінше 53,1% 

және 62,9%) [18]. 

«ДАРМИС» зерттеуінің деректеріне сәй-

кес Е. coli-ге қатысты ең тиімді пероральді 

препараттар фосфомицин (98,4%), фуразидин 

К (95,7%) және нитрофурантоин (94,1%) 

болып табылады. Оның үстіне Е. coli фурази-

динге (Фурамаг) сезімталдығы асқынбаған не-

сеп жолдарының инфекциясы кезінде 96,8%, 

ал асқынған несеп жолдарының инфекциясы 

кезінде – 95,0% құрады. Несеп жолдарының 

жоғарғы бөлімдерінің инфекциялары кезінде Е. 
coli фуразидинге сезімталдығы 94,9% жағдай-

да, ал төменгі зәр жолдарының инфекциялары 

кезінде 96,7% болған. Бұдан басқа, асқынба-

ған НШЖИ кезінде фуразидин К уропатоген-

дерінің резистенттілік деңгейі 0,5%-ды, асқын-

ған НШЖИ-сында – 2,9%-ды құрайды, бұл 

шекті 10%-дан әлдеқайда төмен және НШЖИ 

емін эмпирикалық таңдау кезінде фуразидин К 

пайдалануға мүмкіндік береді [8, 15]. 

Барлық Е. coli қатысты парентеральды 

препараттардан «ДАРМИС» зерттеуінің мәлі-

меттері бойынша, меропенем мен имипенем 

(оларға төзімді штаммдар бөлінген жоқ) бел-

сенділікке ие болды. Сондай-ақ, жоғары in vitro 

белсенділігіне эртапенем (99,8%), амикацин 

(97,9%), пиперациллин/тазобактам (93,0%), 

гентамицин (90,1%) және III-1V буын цефало-

спориндері ие болды (80,8-93,2%) [11, 15]. 

Ресейде НШЖИ қоздырғыштарының 

сезімталдығын зерттеу бойынша зерттеулер 
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несеп шығару жолдарының инфекциясы 

терапиясына қолданылатын негізгі антибио-

тиктердің ең аз басушы концентрациясын 

(ЕАБК) есептеуге және оларды несептегі ең 

жоғары концентрациялармен салыстыруға 

мүмкіндік берді. Триметопримнің (ко-тримокса-

золдың негізгі және неғұрлым белсенді 

компоненті) және ампициллиннің ең аз басу 

концентрациясы (ЕАБК) төмен, НШЖИ бар 

пациенттерде бөлінген Е. coli штаммдарының 

ең жоғары концентрациялары. Керісінше, фу-

разидин, фосфомицин және фторхинолондар 

несепте ең аз басу концентрациясы (ЕАБК) 31 

және 19 есе сәйкесінше жоғарылатуға мүмкін-

дік беретін өте жоғары концентрацияларда 

жиналады [14]. Осылайша, ко-тримоксазол 

және ампициллин көп жағдайда зәрде қоздыр-

ғыштың эрадикациясы үшін жеткілікті кон-

центрациясын тудырмайды. 

Антибиотикорезистенттілік – нәтиже-

сінде бүкіл адамзат үшін үлкен қауіп төндіретін 

әлемдік мәселе. Бұл мәселе индустриялық, 

жоғары дамыған елдерде де, дамушы елдерде 

де өзекті. Дәрігерлік тәжірибеде антибак-

териалды препараттарды пайдалануды шектеу 

арқылы бұл мәселені шешуге болмайды, себебі 

медициналық ұйымдарда антибиотикорезис-

тентті бактериялар штаммдарының кең 

таралуы антибиотиктерді кеңінен қолданумен 

ғана шектелмеген. 

Антибиотикорезистентті патогенді мик-

роорганизмдердің таралуымен байланысты 

зерттелетін мәселелер шеңберін кеңейту қа-

жет, оған табиғи экожүйелерде бактериялар 

арасында антибиотикорезистенттік гендерінің 

алмасуы мен жинақталуы орын алатын 

үрдістерді қосу қажет. 

Бүгінгі таңда in vitro және клиникалық 

зерттеулер барысында алынған айқын дерек-

тер, тұрақты қоздырғыштардан туындаған 

НСЖИ бар науқастарда антибиотиктердің 

микробиологиялық және клиникалық тиімділігі 

1,6-3 есе төмен деп айтуға мүмкіндік береді. 

Бүгінгі күні эмпирикалық таңдау пре-

параттары ретінде нитрофурандар, фосфо-

мицин, фторхинолондар сияқты Е. Coli-ге 

қатысты микробиологиялық белсенділігі сақ-

талған микробқа қарсы препараттар мен 

антибиотиктер ұсынылады. Сондай-ақ, әрбір 

медициналық ұйымда өзінің тұрақты жаңар-

тылып отыратын резистенттілік паспорты 

болуы тиіс. Бірінші кезекте бұл ұсыныстарды 

урологиялық бөлімшелерге, интенсивті тера-

пия бөлімшелеріне, күйік, хирургиялық, яғни 

АБ қолдану жиілігі жоғары жерде жатқызуға 

болады. Бұл іс-шаралар резистенттіліктің 

таралуын болжауға, осы үдерістің жылдам-

дығына әсер ететін факторларды анықтауға 

мүмкіндік береді, ал бұл өз кезегінде анти-

биотикорезистенттілік процесін басқару перс-

пективасын ашады. 

Әрбір елде, әрбір медициналық ұйымда 

антибиотикорезистенттіліктің өсуін тежеу 

бойынша кешенді іс-шаралар ғана жаһандық 

оң нәтиже бере алады. 
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Витамин D необходим для многих фи-

зиологических процессов и поддержания опти-

мального состояния здоровья. Недостаточ-

ность витамина D широко распространена во 

всем мире [16]. 

В настоящее время проводятся актив-

ные поиски, подтверждающие связи витамина 

D с патологией почек. В представленном обзо-

ре литературы приводятся данные о роли ви-

тамина D в организме, а также с учетом совре-

менных данных рассматривается связь между 

уровнем витамина D и прогрессированием 

хронической болезни почек у детей [4]. 

В настоящее время около 850 миллио-

нов человек в мире страдают от различных 

типов заболеваний почек [13]. Один из десяти 

взрослых в мире имеет хроническое заболева-

ние почек (ХБП), которое является необрати-

мым явлением. Глобальное бремя ХБП возрас-

тает и, согласно прогнозам, к 2040 г. станет 

пятой по частоте причиной утраченных лет 

жизни [8]. 

Проведен анализ литературных источ-

ников о роли витамина D в организме с учетом 

современных данных, проанализирована связь 

между уровнем витамина D и прогрессиро-

ванием хронической болезни почек у детей. 

Витамин D играет важную роль во мно-

гих метаболических процессах в организме 

человека. В последние годы возрос интерес к 

внекостным эффектам витамина D, т. к. в ряде 

исследований выявлена ассоциация его низких 

значений с повышенным риском некоторых 

внескелетных патологий, включая определен-

ные виды рака, инфекций, аутоиммунных забо-

леваний, сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ), психических расстройств, а также забо-

леваний почек. Рецепторы к активным метабо-

литам витамина D присутствуют в большин-

стве клеток и тканей организма, что также 

свидетельствует об участии витамина D в регу-

ляции различных биологических функций [3]. 

Витамин D, получаемый из продуктов 

питания и в виде пищевых добавок, а также 

образующийся при пребывании на солнце, био-

логически инертен. Для активации и превраще-

ния в активную форму D гормона [1,25(ОН)2D] 

в организме должен пройти два процесса гид-

роксилирования. Первый этап гидроксилирова-

ния происходит в печени и превращает вита-

мин D в 25-гидроксивитамин D [25(OH)D], так-

же известный как кальцидиол. Второй этап гид-

роксилирования происходит преимущественно 

в почках (с участием фермента CYP27B1 – 1α-

гидроксилазы), и его результатом является син-

тез физиологически активного D-гормона, 1,25-

дигидроксивитамина D [1,25(OH)2D] [12]. Уров-

ни кальцитриола в крови определяются боль-

шей частью активностью CYP27B1 в почках, 

находящейся под контролем паратиреоидного 

гормона (ПТГ), и жестко регулируются отрица-

тельной обратной связью, которая замыкается 

ингибированием CYP27B1 высокими концентра-

циями самого кальцитриола и фактора роста 

фибробластов 23 (FGF23). Ограничению обра-

зования активной формы витамина способству-

ет стимуляция фермента CYP24A1 (24-гидрок-

силазы), который превращает кальцитриол в 

неактивную, водорастворимую форму кальцит-

роевой кислоты, в дальнейшем выводимую из 

организма с желчью. FGF23, секретируемый 

преимущественно остеоцитами, т. е. костной 

тканью, способствует активации 24-гидрок-

силазы в ответ на высокие концентрации D гор-

мона и повышение концентрации фосфора в 

крови [1]. 

Статус витамина D. Сывороточная 

концентрация 25(OH)D является лучшим пока-
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зателем статуса витамина D, поскольку отра-

жает суммарное количество витамина D, про-

изводимого в коже и получаемого из пищевых 

продуктов и пищевых добавок (витамин D в 

виде монопрепарата или мультивитаминных и 

витамино-минеральных комплексов), и имеет 

довольно продолжительный период полурас-

пада в крови – порядка 15 дней [16]. 

Недостаточность витамина D, как опре-

деляемая уровнями 25(OH)D менее 30 нг/мл, 

так и менее 20 нг/мл, имеет широкое распро-

странение во всем мире. В настоящее время 

недостаточность, а в большей степени дефи-

цит 25(OH)D представляют собой пандемию, 

затрагивающую преобладающую часть общей 

популяции, включая детей и подростков [14]. 

Рецептор витамина D является основ-

ным медиатором биологического действия ви-

тамина D. Витамин D рецепторы представлены 

практически во всех тканях организма челове-

ка, что говорит о том, что функции всех кле-

ток невозможны без витамина D. 

Проводилось много исследований, изу-

чавших не влияние витамина D на фосфорно-

кальциевый обмен, а внекостные процессы с 

участием витамина D. На сегодняшний день 

многие процессы связаны с метаболизмом ви-

тамина D. Витамин D пересек границы метабо-

лизма Ca и фосфатов и стал фактором обеспе-

чения важнейших физиологических функций. 

Его можно рассматривать как стероидный гор-

мон с эндокринным, паракринным и аутокрин-

ным эффектом. 

В 2013 г. опубликованы данные пере-

крестного исследования итальянских ученых о 

состоянии витамина D и предикторах гипови-

таминоза D у итальянских детей и подростков. 

Шестьсот пятьдесят два ребенка и подростка 

(в диапазоне 2,0-21,0 г.), проживающие в се-

веро-западной части Тосканы, были завербо-

ваны на кафедре педиатрии Университетской 

больницы Пизы. Ни один из них не получал 

добавки витамина D в предыдущие 12 меся-

цев. Уровни 25-гидроксивитамина D и ПТГ бы-

ли проанализированы у всех субъектов. Тяже-

лый дефицит витамина D определялся как сы-

вороточный уровень 25-OH-D <25,0 нмоль/л 

(10,0 нг/мл) и дефицит витамина D a<50,0 

нмоль/л (20,0 нг/мл). Уровни 25-OH-D в сыво-

ротке 50,0-74,9 нмоль/л (20,0-29,9 нг/мл) ука-

зывают на недостаточность витамина D, тогда 

как уровни 25-OH-D≥75,0 нмоль/л (30,0 нг/мл) 

считали достаточным. Гиповитаминоз D опре-

деляли как уровни 25-OH-D <75,0 нмоль/л 

(30,0 нг/мл). Средний уровень 25-OH-D в 

сыворотке крови составлял 51,8 нмоль /л, в 

диапазоне 6,7-174,7 (20,7 нг/мл, в диапазоне 

2,7-70,0), с преобладанием дефицита, недоста-

точности и достаточности витамина D 45,9, 33,6 

и 20,5% соответственно. Распространенность 

тяжелого дефицита витамина D составила 

9,5%. У под-ростков были более низкие сред-

ние уровни 25-OH-D (49,8 нмоль/л, диапазон 

8,1-174,7; 20,0 нг/мл, диапазон 3,2-70,0), чем 

у детей (55,6 нмоль/л, диапазон 6,8-154,6; 

22,3 нг/мл, диапазон 2,7-61,9, р=0,006). Небе-

лые индивидуумы (n=37) имели средние уров-

ни 25-OH-D в сыворотке крови в диапазоне 

дефицита (28,2 нмоль/л, диапазон 8,1-86,2; 

11,3 нг/мл, диапазон 3,2-34,5), причем 36/37 

имели гиповитаминоз D. Логистическая ре-

грессия показала значительный повышенный 

риск развития гиповитаминоза D в следую-

щем: образцы крови, взятые зимой 

(отношение шансов (OR) 27,20), весной (OR 

26,44) и осенью (OR 8,27) по сравнению с ле-

том; субъекты с избыточным весом (OR 5,02) и 

ожирением (OR 5,36) по сравнению с лицами с 

нормальным ИМТ; низкое воздействие солнца 

(ИЛИ 8,64) по сравнению с хорошим воздей-

ствием, и регулярное использование солнцеза-

щитных кремов (ИЛИ 7,06) по сравнению с 

нерегулярным использованием. Пол и место 

жительства не были связаны со статусом вита-

мина D. Уровни 25-OH-D были обратно про-

порциональны уровням ПТГ (r=-0,395, 

р<0,0001). Шестьдесят три из 652 (9,7%) 

субъектов показали вторичный гиперпарати-

реоз) по сравнению с нерегулярным использо-

ванием. Пол и место жительства не были свя-

заны со статусом витамина D. Уровни 25-OH-D 

были обратно пропорциональны уровням ПТГ 

(r=-0,395, р<0,0001). Из этого исследования 

можно сделать вывод, что итальянские дети и 

подростки, не получавшие добавки витамина 

D, имели высокую распространенность гипови-

таминоза D. Тщательное выявление факторов, 

влияющих на статус витамина D, целесообраз-

но для быстрого начала приема витамина D у 

детей и подростков [18]. 

По результатам сравнительного иссле-

дования, опубликованного в 2014 г. и анализи-

рующего распространенность гиповитаминоза 

D и предикторов статуса витамина D у здоро-

вых итальянских подростков, можно сделать 

вывод, что итальянские подростки также име-

ют высокую распространенность дефицита и 

недостаточности витамина D. Уровни 25-

гидроксивитамина D (25-OH-D) и паратиреоид-

ного гормона (ПТГ) были оценены у 427 ита-

льянских здоровых подростков (10,0-21,0 лет). 

Использован следующий уровень 25-OH-D для 
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определения статуса витамина D: дефицит 

<50 нмоль/л; недостаточность 50-75 нмоль/л; 

достаточность≥75 нмоль/л. Гиповитаминоз D 

был определен как уровни 25-OH-D <75,0 

нмоль/л, а тяжелая недостаточность витамина 

D – как уровни 25-OH-D <25,0 нмоль/л. Оцени-

ли пол, место жительства, сезон забора крови, 

этническую принадлежность, весовой статус, 

солнечное облучение, использование солнце-

защитных кремов, физическую активность на 

открытом воздухе и историю переломов в ка-

честве предикторов статуса витамина D. 

В результате зарегистрированные под-

ростки имели средний уровень 25-OH-D в сы-

воротке крови 50,0 нмоль/л, диапазон 8,1-

174,7, при этом у 82,2% был гиповитаминоз D. 

Дефицит и недостаточность витамина D были 

обнаружены у 49,9% и 32,3% подростков со-

ответственно. Среди тех, у кого дефицит, у 38 

пациентов был серьезный дефицит (38/427, 

8,9% от всей выборки). Небелые подростки 

имели более высокую распространенность тя-

желого дефицита витамина D, чем белые (6/17-

35,3% против 32/410-7,8% соответственно, 

р=0,002). Логистическая регрессия показала 

повышенный риск развития гиповитаминоза D 

следующим образом: отбор крови брали зимой-

весной (отношение шансов (ОШ) 5,64) по срав-

нению с периодом лето-осень; подростки с из-

быточной массой тела (OR 3,89) по сравнению 

с субъектами с нормальным индексом массы 

тела (ИМТ); низкое пребывание на солнце 

(ИЛИ 5,94) по сравнению с умеренно хорошим 

воздействием и регулярным использованием 

солнцезащитных кремов (ИЛИ 5,89) по сравне-

нию с нерегулярным использованием. Под-

ростки, которые пребывали <3 ч/нед. на от-

крытом воздухе, имели более высокую распро-

страненность гиповитаминоза D. Пол, место 

жительства и переломы в анамнезе не были 

связаны со статусом витамина D. Уровни 25-

OH-D в сыворотке были обратно пропорцио-

нально связаны с ПТГ (r=-0,387, p<0,0001) и 

ИМТ-SDS (r=-0,141, p=0,007), 44/427 (10,3%), 

у подростков выявили вторичный гиперпара-

тиреоз. Можно сделать вывод, что педиатры 

должны работать с предикторами статуса ви-

тамина D, способствуя более здоровому образу 

жизни и добавкам в группах с более высоким 

риском развития гиповитаминоза D [15]. 

Дефицит витамина D у беремен-
ных и детей раннего возраста. Все боль-

ше исследований показывают, что витамин D 

нужен не только для внутриутробного разви-

тия, не только для внутриутробного програм-

мирования органов и тканей, он нужен как для 

фетального развития ребенка, так и в период 

новорожденности, определяя преждевремен-

ные роды, развитие тех или иных заболева-

ний. Именно обеспеченность мамы витамином 

D во время беременности влияет на развитие 

ребенка в более зрелом возрасте. На 

сегодняшний день есть данные о связи между 

событиями в жизни плода и болезнями во 

взрослой жизни. Дефицит витамина D у бере-

менных и детей раннего возраста увеличивает 

риск развития (программирует) задержку фор-

мирования структур мозга, диабет, аутоиммун-

ные заболевания, полноценное развитие кост-

ной системы на протяжении всей жизни, онко-

логическую патологию разной локализации, 

сердечно-сосудистые заболевания, атопиче-

ские заболевания и т. д. [10]. В июле 2018 г. 

канадские ученые опубликовали системати-

ческий обзор и мета-анализ 24 рандомизиро-

ванных клинических испытаний, включающих 

5 405 человек. Поиск по Medline, Embase и Ко-

крановской базе данных систематических об-

зоров проводился до 31 октября 2017 г. Клю-

чевыми критериями поиска были витамин D, 

беременность, рандомизированные контроли-

руемые исследования и исходы у детей. Два 

автора независимо друг от друга извлекли 

данные и дали оценку. Суммарный коэффици-

ент риска (RR), разница риска (RD) или сред-

няя разница (MD) и 95% CI были рассчитаны с 

использованием мета-анализа с фиксирован-

ными или случайными эффектами. Основными 

параметрами оценки были смертность плода 

или новорожденного, малый вес для гестаци-

онного возраста (SGA), врожденный порок раз-

вития, поступление в отделение интенсивной 

терапии новорожденных, вес при рождении, 

баллы по шкале Апгар, неонатальный 25-

гидроксивитамин D (25[OH]D) и концентрация 

кальция, гестационный возраст, преждевре-

менные роды, антропометрия у детей и респи-

раторная заболеваемость в детском возрасте. 

В результате двадцать четыре клинических 

испытания с участием 5 405 участников соот-

ветствовали критериям включения. Прием 

витамина D во время беременности был связан 

с более низким риском SGA (ОР 0,72; 95% ДИ 

от 0,52 до 0,99; РД – 5,60%; 95% ДИ от – 

0,86% до – 10,34%) без риска развития плода 

или новорожденного. смертность (ОР 0,72; 

95% ДИ от 0,47 до 1,11) или врожденная пато-

логия (ОР 0,94; 95% ДИ от 0,61 до 1,43). У 

новорожденных с пренатальной добавкой ви-

тамина D были более высокие уровни 25(ОН)D 

(MD, 13,50 нг/мл; 95% ДИ, от 10,12 до 16,87 

нг/мл), уровни кальция (MD, 0,19 мг/дл; 95% 
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ДИ, 0,003 до 0,38 мг/дл) и вес при рождении 

(MD, 75,38 г; 95% ДИ, от 22,88 до 127,88 г), 3 

месяца (MD, 0,21 кг; 95% ДИ, от 0,13 до 0,28 

кг), 6 месяцев (MD, 0,46 кг; 95% ДИ от 0,33 до 

0,58 кг), 9 месяцев (MD, 0,50 кг; 95% ДИ, от 

0,01 до 0,99 кг) и 12 месяцев (MD, 0,32 кг; 

95% ДИ, от 0,12 до 0,52 кг). По результатам 

данного исследования прием витамина D во 

время беременности связан с уменьшением 

риска SGA и улучшением роста младенцев без 

риска смертности плода или новорожденного 

или врожденных аномалий. Прием витамина D 

в дозах 2000 МЕ/сут или ниже во время бере-

менности может снизить риск смертности пло-

да или новорожденного [11]. 

Из этих данных можно сделать вывод о 

необходимости приема достаточного количе-

ства витамина D на протяжении всей беремен-

ности и в период кормления грудью. 

Витамин D и сердечно-сосудистые 
заболевания. На сегодняшний день дефицит 

витамина D связан с риском возникновения 

сердечно-сосудистых заболеваний. В 2014 г. 

американская академия кардиологии сделала 

вывод, что у всех людей в группе риска по 

сердечно-сосудистым заболеваниям необходи-

мо измерять уровень витамина D. Эксперимен-

тальные исследования продемонстрировали 

несколько антигипертензивных и сосудистых 

защитных эффектов витамина D, таких как 

подавление ренин-ангиотензин-альдостероно-

вой системы, полезная модуляция классиче-

ских сердечно-сосудистых факторов риска и 

антиатеросклеротические свойства, включая 

улучшение функции эндотелия. Также сообща-

лось о дополнительных нейропротекторных 

действиях витамина D. В соответствии с этим 

эпидемиологические исследования в значи-

тельной степени показали, что дефицит вита-

мина D является независимым фактором риска 

артериальной гипертонии и инсультов. Данные 

рандомизированных контролируемых исследо-

ваний (РКИ) однако ограничены и менее пер-

спективны, и в настоящее время нет подтвер-

ждения, что витамин D снижает частоту ин-

сультов. Принимая во внимание, что некото-

рые РКИ предполагают, что добавка витамина 

D может незначительно снижать кровяное дав-

ление, это не всегда наблюдалось во всех ис-

следованиях. Поэтому преждевременно реко-

мендовать добавку витамина D для профилак-

тики и лечения артериальной гипертонии и 

инсульта. Тем не менее, пациенты с артери-

альной гипертензией и цереброваскулярными 

заболеваниями находятся на относительно 

высоком риске дефицита витамина D [20]. 

Витамин D и иммунная функция. 

Имеются убедительные доказательства того, 

что витамин D необходим для иммунной 

функции. В мае 2018 г опубликована статья на 

тему: «Состояние витамина D и результаты в 

отношении иммунного здоровья в перекрест-

ном исследовании и рандомизированном ис-

следовании здоровых детей младшего воз-

раста». Цель состояла в том, чтобы исследо-

вать взаимосвязь между витамином D и иммун-

ной функцией у маленьких детей. Данные 

были получены в перекрестном исследовании 

(исследование 1) здоровых детей 1,8-5,9 года 

(n=457) и 12-недельном исследовании с ис-

пользованием обогащенных витамином D про-

дуктов (исследование 2) у здоровых 1,8-8,7 

лет (n=77) в Монреале, Канада. Был оценен 

статус витамина D и иммунная функция ex vi-

vo. В исследовании 1 (мужчины: n=242; 53%) 

уровень IL-6 в плазме, TNFα и CRP был значи-

тельно выше (p<0,05) у детей с 25-гидрокси-

витамином D (25 (OH) D) ≥75 нмоль/л по срав-

нению с до <50 нмоль/л. В исследовании 2 

(мужчина: n=40; 52%), между группами не 

было различий в исходах заболевания (про-

должительность, количество зарегистрирован-

ных заболеваний и т. д.). В подгруппе 6-8 лет 

только лимфоциты периферической крови 

были выше в группе витамина D 600 МЕ/день 

по сравнению с контролем (процент лейкоци-

тов; контроль: 41,6±8,0%, 600 МЕ/сут: 48,6± 

8,5%). Продукция IL-6 (но не других цитоки-

нов) изолированными мононуклеарными клет-

ками после стимуляции митогеном ex vivo 

была ниже в группах вмешательства по срав-

нению с контрольной группой через 12 нед. В 

заключение, у здоровых маленьких детей с 

достаточным статусом витамина D увеличение 

потребления витамина D не дает дополнитель-

ных преимуществ иммунной функции [18] . 

Роль витамина D в прогрессирова-
нии хронической болезни почек у детей. 
В последнее время активные поиски эффек-

тивных и безопасных препаратов с нефропро-

тективным действием с одной стороны и боль-

шой интерес к неизвестным ранее эффектам и 

свойствам витамина D привели к появлению 

большого количества работ, подтверждающих 

нефропротективное действие витамина D. 

Назначение витамина D животным с уремией 

сопровождалось уменьшением апоптоза подо-

цитов и потери нефрина-протеина в составе 

щелевой диафрагмы, что приводило к сниже-

нию протеинурии. Витамин D подавляет про-

фибротический TGF-ei в тубулярных эпители-

альных клетках. Торможение тубулоинтерсти-
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циального фиброза под действием витамина D 

было подтверждено на модели животных с 

односторонней обструкцией мочеточника. 

Наряду с применением препаратов групп 

ИАПФ и АРА, чья эффективность доказана экс-

периментально и клинически, представляется 

целесообразным углубленное исследование 

применения препаратов витамина D на этапах 

профилактики и замедления прогрессирования 

нефросклероза у детей с хроническими забо-

леваниями почек [4]. 

Дефицит активной формы витамина D 

кальцитриола (КТ) определяется на ранних ста-

диях хронической болезни почек (ХБП) и про-

грессирует по мере снижения скорости клубоч-

ковой фильтрации вследствие снижения его 

синтеза в проксимальных канальцах. Снижение 

уровня КТ является следствием ХБП и в то же 

время ускоряет ее прогрессирование. В экспе-

риментальных работах и в опытах на животных 

определены механизмы действия КТ: противо-

воспалительный, торможение пролиферации 

мезангиальных клеток и подоцитов клубочков, 

снижение активности ренин-ангиотензиновой 

системы, предотвращение гипертрофии клубоч-

ков, снижение протеинурии, продукции фибро-

генных цитокинов, блокада эпителиально-

мезенхимальной трансформации тубулярного 

эпителия и активации миофибробластов. Благо-

даря этим эффектам КТ тормозит прогрессиро-

вание гломерулярного и тубулоинтерстициаль-

ного фиброза и тем самым замедляет прогрес-

сирование ХБП. Вместе с тем пока нет проспек-

тивных исследований, доказывающих ренопро-

тективный эффект использования надежных 

конечных результатов [5]. 

Уровень D-гормона – кальцитриола мо-

жет снижаться уже на 2 стадии ХБП [8, 16], 

когда Са и Р плазмы еще не изменены. Сниже-

ние обусловлено уменьшением синтеза и ак-

тивности 1-альфа-гидроксилазы вследствие 

постепенного убывания остаточной паренхимы 

почек в процессе прогрессированная ХБП, по-

давляющего действия гиперфосфатемии, гипе-

рурикемии, ацидоза и некоторых накапливаю-

щихся при уремии соединений. Определенное 

влияние оказывает широко распространенный 

в популяции дефицит 25(ОН)D3 – субстрата, 

из которого синтезируется кальцитриол. К ХБП-

специфическим причинам снижения уровня 

кальцитриола относятся протеинурия (потеря 

25(ОН)D3-связывающего протеина, DBP) и низ-

кая чувствительность кожи к ультрафиолету. 

Воздействие кальцитриола на ткани и 

органы, в том числе ПЩЖ, осуществляется 

посредством активации расположенных в них 

витамин D-рецепторов (ВДР). Кальцитриол 

имеет прямой ингибирующий эффект на ПЩЖ 

через супрессию мРНК ПТГ на уровне тран-

скрипции гена. Кальцитриол влияет на секре-

цию ПТГ также непрямым путем, повышая уро-

вень Са сыворотки за счет усиленной адсорб-

ции в кишечнике. Степень активации ВДР пре-

восходит по своему значению для организма 

рамки ВГПТ. Пониженный уровень кальцитрио-

ла ведет к снижению активации ВДР, располо-

женных практически во всех тканях и органах, 

включая кишечник, почки, кости, иммунные 

клетки, кожу, сердце и мозг, что вызывает 

многообразные функциональные и морфологи-

ческие нарушения, наблюдаемые как при 

ВГПТ, так и у больных ХБП без снижения ско-

рости клубочковой фильтрации (СКФ). Напро-

тив, активация ВДР метаболитами витамина D 

способна предотвратить или значительно 

уменьшить многие негативные последствия 

ХБП и снизить скорость потери почечной па-

ренхимы. Классическое действие активаторов 

ВДР (ВДРА) предполагает прямую стимуляцию 

ВДР на клетках ПЩЖ и снижение продукции 

ПТГ [2]. 

Хроническое заболевание почек (ХБП) 

и, в частности, хроническая почечная недоста-

точность, связаны с дефицитом витамина D и 

нарушением всех метаболических процессов, 

связанных с витамином D. Уровень кальцидио-

ла часто низок. В настоящее время предприни-

маются попытки протестировать и фармаколо-

гически модулировать его уровни и таким об-

разом способствовать большей доступности 

субстрата для внешней продукции кальцитрио-

ла. Продукция кальцитриола снижается у па-

циентов с ХБП не только вследствие уменьше-

ния функциональной почечной паренхимы, но 

также как следствие ингибирования 1-α-

гидроксилазы FGF-23 и другими факторами. С 

другой стороны, хотя паратгормон (ПТГ) уве-

личивает выработку кальцитриола почками, он 

также вызывает вторичный гиперпаратиреоз. 

Синтетический кальцитриол (или α-кальци-

диол) подавляет выработку ПТГ и использует-

ся для лечения вторичного гиперпаратиреоза. 

Этот подход часто связан с неблагоприятным 

увеличением кальциемии и фосфатемии, по-

скольку воздействие на околощитовидные же-

лезы связано с воздействием на желудочно-

кишечный тракт, где кальцитриол увеличивает 

абсорбцию кальция и фосфора. Синтетические 

аналоги витамина D подавляют околощитовид-

ную железу, но оказывают значительно мень-

шее влияние на желудочно-кишечный тракт. 

Парикальцит является селективным активато-
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ром VDR (рецептора витамина D), который ис-

пользуется для целенаправленного подавле-

ния околощитовидных желез. Дефицит вита-

мина D среди населения в целом связан, по 

крайней мере, в эпидемиологических исследо-

ваниях, с рядом медицинских осложнений, и 

то же самое относится и к пациентам с почеч-

ной недостаточностью. Хотя рандомизирован-

ные исследования не доступны, клинические 

обсервационные исследования неоднократно 

показали, что лечение активаторами VDR ассо-

циируется с лучшим прогнозом. Как и в других 

областях медицины, в настоящее время 

нефрология уделяет большое внимание акти-

вации рецепторов витамина D и витамина D 

[7]. В 2018 г. опубликованы результаты обсле-

дования детей в США, которые подтверждают 

гипотезу о том, что недостаточность/дефицит 

витамина D увеличивает вероятность развития 

анемии у детей с ХБП [17]. 

Серьезный дефицит витамина D (сни-

жение концентрации 25(OH)D в сыворотке) у 

младенцев и детей может вызывать признаки 

синдрома Фанкони, включая фосфатурию, 

глюкозурию, аминоацидурию и ацидоз почеч-

ных канальцев. Это указывает на то, что вита-

мин D и его метаболиты влияют на функцию 

проксимальных канальцев. Отфильтрованный 

25(OH)D, связанный с витамин D-связываю-

щим белком (DBP), подвергается эндоцитозу 

мегалином-кубилином в апикальной мембране. 

Внутриклеточный 25(OH)D метаболизируется 

до 1,25(OH)2D или кальцитроевой кислоты с 

помощью 1-α-гидроксилазы или 24-гидрокси-

лазы в митохондриях клеток канальцев. Про-

изведенный в костях фактор роста фибробла-

стов 23 (FGF23), связанный с Klotho в клетках 

канальцев, и внутриклеточные концентрации 

фосфатов являются регуляторами активности 

1-α-гидроксилазы и вызывают проксимальную 

фосфатурию канальцев. Аминоацидурия воз-

никает, когда синтез переносчика аминокислот 

недостаточен, и 1,25(OH)2D вместе с ретиное-

вой кислотой, усиливающей синтез транспор-

тера с помощью элемента ответа витамина D в 

промоторной области гена транспортера [6]. В 

период с января 2013 г. по декабрь 2015 г. 

проведено перекрестное наблюдательное ис-

следование, в которое были включены 167 

пациентов моложе 19 лет с ХБП и без. Группа 

1 (здоро-вый контроль): 32 участника; группа 

2 (стадия 2-4 ХБП, скорость клубочковой 

фильтрации от 89 до 15 мл/мин/1,73 м2): 34 

пациента; 3 группа (5 стадия ХБП, диализ): 46 

пациентов; и группа 4 (получатели трансплан-

тата почки): 55 пациентов. Дефицит 25(OH)D 

был обнаружен у 12,5% здоровых людей и у 

32% пациентов с ХБП (р=0,025). Кроме того, 

23% пациентов в группе 2,51% в группе 3 и 

22% в группе 4 имели дефицит 25(OH)D; сред-

ний уровень 25(OH)D у пациентов на диализе 

был значительно ниже, чем в остальных груп-

пах. Предикторами дефицита 25(OH)D были 

гипоальбуминемия, прогрессирующая ХБП и 

место происхождения из северо-западного ре-

гиона Аргентины [9]. 

Таким образом, ХБП у детей является 

актуальной проблемой педиатрии, обусловли-

вающей необходимость проведения мероприя-

тий по снижению риска ее развития, ранней 

диагностике и этиотропному лечению основно-

го заболевания, выявлению, профилактике и 

лечению системных осложнений дисфункции 

почек. Учитывая недостаточное количество 

данных о роли дефицита витамина D в про-

грессирования ХБП, необходимы дополнитель-

ные исследования, чтобы подтвердить связь у 

детей с патологией почек. 
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Vitamin D is essential for many physiological processes and maintaining optimal health. Vitamin D deficiency, 
as determined by 25(OH)D levels of less than 30 ng/ml and less than 20 ng/ml, is widespread throughout the world. 

Active searches are underway to confirm the association of vitamin D with kidney disease. The literature 
review provides data on the role of vitamin D in the body, and taking into account current data, the relationship 
between the level of vitamin D and the progression of chronic kidney disease in children is considered. 

Key words: vitamin D, vitamin D deficiency, extraosseous effects of vitamin D, chronic kidney disease, children 
 
 

С. Б. Дүйсенова1, М. Я. Гордиенко1, Г. Г. Еремичева1, Е. А. Кунц2, З. Н. Мамлина1 
МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖАҒДАЙДАҒЫ D ДӘРУМЕНІ ТАПШЫЛЫҒЫНЫҢ РӨЛІ 
1Қарағанды медициналық университетінің педиатрия және неонатология кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан); 
2Қарағанды облыстық балалар клиникалық ауруханасы (Қарағанды, Қазақстан) 

 
D витамині көптеген физиологиялық процестер үшін және денсаулықты оңтайлы сақтау үшін қажет. 30 

нг/мл-ден аз және 20 нг/мл-ден 25(OH)D деңгейімен анықталған D витаминінің жетіспеушілігі бүкіл әлемде кең 
таралған. 

D витаминінің бүйрек ауруларымен байланысын растау үшін белсенді іздестіру жұмыстары жүргізілуде. 
Әдебиетке шолу D витаминінің ағзадағы рөлі туралы мәліметтер береді, ал қазіргі деректерді ескере отырып, 
балалардағы D витаминінің деңгейі мен созылмалы бүйрек ауруының арақатынасы қарастырылады. 

Кілт сөздер: D дәрумені, D дәрумені тапшылығы, D витаминінің сүйектен тыс әсері, бүйректің созылмалы 
аурулары, балалар 
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М. А. Бекболатова, У. С. Джамединова, А. Т. Шалтынов, А. Ж. Байбусинова, А. О. Мысаев 
 

АНАЛИЗ ИНСТРУМЕНТОВ ОЦЕНКИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ 

ПОМОЩИ 
 

Медицинский университет Семей (Семей, Казахстан) 

Первичная медико-санитарная помощь – это первое и основное связующее звено между обществом и 
системой здравоохранения. Она является первым уровнем контакта и этапом непрерывного процесса охраны 
здоровья населения. В обзоре литературы представлены основные результаты анализа инструментов оценки 
деятельности первичной медико-санитарной помощи. Авторами проведен систематический поиск научных 
публикаций в поисковых системах PubMed, Web of Science, Google Scholar, в электронной научной библиотеке 
CyberLeninka. Глубина поиска составила 15 лет. Было найдено 532 источника, из которых после первичного 
анализа было отобрано 47. Для итогового анализа были выбраны 8 статей. Сравнительный анализ инструментов 

оценки деятельности первичной-медико санитарной помощи показал эффективность таких валидных 
инструментов, как Primary Care Asessment Tool (PCAT) и The service availability and readiness assessment (SARA). 

Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь, оценка качества, инструмент оценки, 

доступность качества медицинских услуг 

Первичная медико-санитарная помощь 

(ПМСП) – первое и основное связующее звено 

между обществом и системой здравоохране-

ния. ПМСП является первым уровнем контакта 

и этапом непрерывного процесса охраны здо-

ровья населения [3]. ПМСП может удовлет-

ворять 85% потребностей человека в меди-

цинских услугах [1]. 

И. М. Шейман и др. считают, что в стра-

нах с сильной ПМСП относительно ниже общая 

смертность и смертность от наиболее распро-

страненных заболеваний, а также ниже объемы 

дорогостоящей стационарной медицинской по-

мощи [4]. В настоящее время в Республике 

Казахстан в организациях ПМСП функциониру-

ют 11 699 участков, из них 8 425 участков 

врачей общей практики. Врачебная нагрузка на 

1 врача общей практики в 2019 г. составила 1 

929 единиц прикрепленного населения. Увели-

чены профилактические визиты в ПМСП на 3% 

(на 300 тысяч), госпитализация снижена в 2,5 

раза. В рамках финансирования ПМСП повышен 

комплексный подушевой норматив с 683 до 819 

тенге на 1 жителя, в 2018 выделено 379,1 

миллиарда тенге (40% от ГОБМП) [2]. 

Барбара Старфилд, профессор Универ-

ситета Джона Хопкинса (США), известный в 

мире специалист ПМСП, в своих работах дока-

зывает, что ориентация системы здравоохра-

нения какой-либо страны на первичную меди-

ко-санитарную помощь позволяет добиться 

более низкой себестоимости лечения, большей 

удовлетворенности населения медицинским 

обслуживанием, а также более высоких пока-

зателей эффективности медицинской помощи, 

более низкого объема потребления лекарст-

венных средств [21]. 

Оценка и определение качества 

исполнения играют все более важную роль в 

реформировании здравоохранения. Всем 

заинтересованным сторонам необходима такая 

информация, чтобы руководствоваться ею в 

процессе принятия решения и улучшения 

результатов работы систем здравоохранения 

[20]. Поэтому анализ инструментов оценки 

деятельности ПМСП является актуальным. 

Цель работы – анализ инструментов 

оценки деятельности ПМСП. 

Для достижения поставленной цели 

проведен систематический поиск научных 

публикаций в поисковых системах PubMed, 

Web of Science, Google Scholar, в электронной 

научной библиотеке CyberLeninka. Глубина 

поиска составила 15 лет. Было найдено 532 

источника, из которых после первичного 

анализа было отобрано 47. Для итогового 

анализа были выбраны 8 статей. Ключевые 

пункты формирования поисковых запросов для 

поиска литературы были представлены сле-

дующими элементами: primary health care, 

evaluation assessment tool, accessibility of health 

services quality, первичная медико-санитарная 

помощь, оценка качества. Из исследования 

были исключены повторяющиеся публикации, 

статьи в которых не был указан инструмент 

оценки первичной медицинской помощи. Из 

публикаций были экстрагированы следующие 

данные: название инструмента, изучаемые 

параметры инструмента, описание групп конт-

роля и сравнения, результаты исследования.  

В исследовании James Macinko, Celia 

Almeida, Paulo Klingelhoefer de Sá проведена 

оценка эффективности первичной медико-

санитарной помощи в г. Петрополис (Брази-
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лия). В опросе приняли участие пользователи 

25 семейных врачебных амбулаторий и 15 

традиционных клиник. Общее количество 

пользователей, принявших участие в опросе, 

составило 468. Данное исследование проводи-

лось при помощи валидного инструмента оцен-

ки первичной медицинской помощи Primary 

Care Assessmеnt Tool (PCAT). По результатам 

исследования индексы первичной медико-сани-

тарной помощи в семейных врачебных амбула-

ториях и традиционных клиниках существенно 

различались. Различия составляли в таких па-

раметрах, как «первый контакт» с разницей в 

0,19 балла, «комплексность» – 0,111, «ориента-

ция на семью» – 0,178 (при уровне значимости 

p<0,05). Пользователи медицинских услуг се-

мейных врачебных амбулаторий дали более 

высокую оценку (на 20%) оказанию первичной 

медико-санитарной помощи, чем в традицион-

ных клиниках (р<0,05) [5]. 

Второе исследование, проведенное 

Samuel Y. S. Wong, Kenny Kung et al. (Гонконг), 

было направлено на сравнение ПМСП в 

амбулаторно-поликлинических организациях 

(n=201) и частных врачей общей практики 

(ВОП) (n=759). Ими был проведен телефонный 

опрос жителей Гонконга в возрасте 18 лет и 

старше с применением опросника Primary Care 

Assessment Tool-Adult Edition (PCAT-AE). 

Выборка была случайной. В исследовании 

были стратифицированы три основных регио-

на. Результаты исследования показали, что 

пациенты, получающие медицинскую помощь 

в амбулаторно-поликлинических организациях 

сообщили о наиболее плохом опыте оказания 

ПМСП по всем параметрам, за исключением 

домена комплексности получения услуг. Ста-

тистически значимая разница была выявлена в 

таких параметрах, как привлечение (p<0,048) 

и доступность (p<0,001) при первичном 

Рисунок 1 – Схема проведения литературного обзора 
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контакте, непрерывный уход (p<0,001). Прово-

дилась корректировка показателей по доходу, 

страховке, уровню образования, возрасту, по-

лу, наличию хронических заболеваний. Однако 

те, кто пользовался услугами частных врачей 

общей практики, все же показали значительно 

лучшие результаты [24]. 

T. Aoki et al. провели перекрестное ис-

следование по оценке первичной медицинской 

помощи в Японии среди 25 учреждений боль-

ниц и территориальных медицинских объеди-

нений. Вопросник японской версии инстру-

мента оценки первичной медицинской помощи 

Japanese version of Primary Care Assessment 

Tool (JPCAT) был распространен среди всех 

амбулаторных пациентов в возрасте 20 лет и 

старше. Анализ проводился на основе опроса 

1 725 пациентов. Согласно результатам иссле-

дования разница в параметре «первый конт-

акт» между группой контроля и группой срав-

нения составила 13,2 балла (p<0,001), в пара-

метре «координация» – 3,2 балла (p<0,01), 

«ориентация на общество» – 7,9 балла 

(p<0,001). Пациенты, получавшие медицин-

скую помощь в больницах, имели более высо-

кие показатели «первого контакта» – 69,3 про-

тив 56,1 и более низкие оценки параметра 

«ориентация на общество» по сравнению с 

пациентами, которые получали медицинскую 

помощь в территориальных объединениях – 

66,2 и 74,31 соответственно [8]. 

В Южной Каролине (США) проведено 

исследование, в котором сравнивали качество 

ПМСП страховых медицинских организаций и 

территориальных учреждений ПМСП. В обоих 

учреждениях пользователями медицинских слуг 

являлись люди с низким и средним уровнем 

дохода. Для сбора данных использовался ин-

струмент Primary Care Assessment Tool – Adult 

Edition (PCAT-AE). Размер выборки составил 823 

пользователя. В результате сравнения между 

исследуемой и контрольной группой не заре-

гистрировано никакой существенной разницы в 

параметре «первый контакт». Однако пациен-

ты, обслуживающиеся в территориальных уч-

реждениях ПМСП, продемонстрировали более 

высокие результаты в других областях первич-

ной медицинской помощи: «непрерывный 

уход», «координация услуг», «комплексность 

получения услуг» (р<0,01). Общий средний 

балл у пациентов территориальных учреждений 

ПМСП был более чем на 10 баллов выше, чем у 

пациентов, обслуживающихся в страховых 

медицинских организациях – 201,79 против 

191,50 (p<0,01) [19]. 

Такое же исследование проводилось в 

Китае с применением краткой версии 

инструмента Primarу Care Assessment Tool 

(PCAT)–Adult Edition (short version). H. X. Harry, 

Y. S. Samuel et al. оценили качество оказания 

первичной медико-санитарной помощи в 3 

разных моделях: государственные учреждения 

ПМСП (n=480), учреждения ПМСП при боль-

нице (n=480), частные учреждения ПМСП 

(n=480). Согласно результатам исследования 

самые высокие общие баллы PCAT были в 

государственных учреждениях ПМСП, по 

сравнению с учреждениями ПМСП при боль-

нице (95,18 против 90,81; p=0,005) и 

частными учреждениями ПМСП (95,18 против 

90,69; p=0,007). 

Статистически значимая разница наб-

людалась между такими параметрами, как 

«первый контакт: привлечение», «первый 

контакт: доступность» (р<0,001); «координа-

ция услуг» (р<0,016); «координация информа-

ционной системы» (р<0,001). Исследователи 

предполагают, что государственные учрежде-

ния ПМСП могут лучше решить проблему 

недостаточного использования первичных 

медицинских организаций в качестве первого 

контактного пункта первичной медицинской 

помощи, что является одной из ключевых 

проблем, стоящих перед реформами здраво-

охранения Китая [16]. 

В своем исследовании, проведенном в 

Тибете, Wenhua Wang et al. оценили качество 

первичной медицинской помощи среди различ-

ных учреждений здравоохранения: городские 

центры ПМСП, районные центры ПМСП, 

областные центры ПМСП. Сбор данных про-

исходил путем личных интервью с пациентами 

в возрасте 18 лет и старше. Всего было 

заполнено 1 386 анкет тибетской версии 

инструмента оценки первичной помощи – 

Primary care assessment tool-Tibetan version 

(PCAT-T). Результаты исследования показали, 

что городские центры ПМСП имели самый 

высокий общий показатель качества первич-

ной медико-санитарной помощи (86,64), затем 

следуют районные центры ПМСП (82,01), в то 

время как сельские центры ПМСП имели самый 

низкий показатель (77,42). Статистически зна-

чимая разница была выявлена в таких 

параметрах, как «первый контакт и непрерыв-

ность», «комплексность (социальная по-

мощь)», «координация», «первый контакт: 

доступ», «ориентация на семью», «ориентация 

на общество» (при уровне значимости 

р<0,001). Городские центры ПМСП достигли 

наивысшего балла, особенно по шкале 

«первый контакт: доступ», который означает, 
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что пациенты могут получать медицинскую 

помощь, не ожидая длительное время (менее 

тридцати минут). Были сделаны выводы о том, 

что городские центры ПМСП должны играть 

ключевую роль в оказании первичной медико-

санитарной помощи в Тибете [10]. 

Исследователи Южной Кореи Nak Jin 

Sung, Sang-Yeon Suh et al. оценили деятель-

ность организаций ПМСП по структурному типу 

с применением валидной корейской версии 

инструмента Korean Primary Care Assessment 

Tool (KPCAT). Для анализа было использовано 

968 анкет. В общей сложности 602 (62,2%) 

анкеты были собраны в частных больницах, 

162 (16,7%) – в университетских больницах, 

104 (10,8%) – в семейных врачебных амбу-

латориях и 100 (10,3%) анкет в центрах 

здорового образа жизни (ЗОЖ). 

По всем параметрам инструмента – 

«комплексность», «координация», «индиви-

дуальный уход», «ориентация на семью и об-

щество», «первый контакт» были самыми вы-

сокими в центрах ЗОЖ, а в университетских 

больницах – вторыми по величине (при 

p<0,001). В семейных врачебных амбулатори-

ях показатели по всем параметрам были самы-

ми низкими. Общий средний балл первичной 

медицинской помощи был также самым 

высоким в центрах ЗОЖ и самым низким в 

семейных врачебных амбулаториях. 

Структурный тип медицинских учреж-

дений влиял на оценку первичной помощи. 

Центры ЗОЖ оказывали высококачественную 

медицинскую помощь во всех областях 

основных атрибутов первичной медицинской 

помощи. Это может стать альтернативой для 

усиления первичной медицинской помощи в 

Южной Корее, где системы предоставления 

медицинских услуг развиты слабо [22]. 

Altantuya Jigjidsuren et al. оценили спо-

собность медицинских учреждений предостав-

лять базовые услуги при минимальных стан-

дартах с использованием стандартизированно-

го инструмента оценки Всемирной организа-

ции здравоохранения (ВОЗ) – Service availabil-

ity and readiness assessment tool (SARA). В ходе 

исследования были обследованы 146 медицин-

ских учреждений в районах Чингелтей и Хан-

Уул г. Улан-Батор (Монголия), включая центры 

семейного здоровья, клиники, санатории и 

больницы. Оценка проводилась Монгольской 

ассоциацией менеджмента качества здраво-

охранения. Общий индекс готовности к об-

служиванию, а также способность медицин-

ских учреждений предоставлять базовые 

услуги по минимальным стандартам в целом 

составлял 44,1% – 36,3%, 61,5% и 62,4% для 

клиник, центров семейного здоровья и боль-

ниц соответственно. 

Основные недостатки были обнаруже-

ны в диагностическом потенциале, поставке 

основных лекарств и наличии основного обо-

рудования. Доступность основных предметов 

оборудования составляла 47,2% в среднем, 

что было выше в больницах (80,0%) и ниже в 

санаториях (34,3%) и клиниках (27,1%), а в 

центрах семейного здоровья составила 88,5%. 

Общий средний балл показателя наличия 

основных лекарственных средств также был 

низким (14,5%), а именно для больниц – 7,7%, 

клиник – 13,1% и санаториев – 13,1% 

(p<0,001). В таких показателях, как «основные 

удобства», «стандартные меры предосторож-

ности», «диагностика» имелась статистически 

значимая разница (р<0,001). Больницы и цен-

тры семейного здоровья более соответствова-

ли минимальным стандартам в сравнении с 

большинством клиник и санаториев. Общий 

показатель готовности к обслуживанию был 

ниже по сравнению со странами с низким 

уровнем дохода. 

Данное исследование было первым по 

оценке доступности ПМСП в различных учрежде-

ниях здравоохранения в Улан-Баторе, а также 

для изучения готовности предоставить ПМСП с 

использованием инструмента SARA [11]. 

Анализ обратной связи для повышения 

качества оказания первичной медико-

санитарной помощи путем оценки удовлетво-

ренности пациента работой врача и последую-

щие корректирующие мероприятия стали 

обычным явлением в здравоохранении многих 

развитых стран. Проводятся не просто анкети-

рование или опрос пациентов для изучения их 

мнения по какому-либо вопросу, а разработка 

определенных методологических инструментов 

оценки, которые отвечают критериям объек-

тивности и позволяют измерять качественные 

характеристики процесса предоставления ме-

дицинской помощи.  

Оценку деятельности и качество пер-

вичной медико-санитарной помощи проводят с 

использованием различных инструментов 

оценки. Успешность той или иной системы 

определяется путем организации выполнения 

ее основных функций. Основными функциями 

системы здравоохранения являются: управ-

ленческая, формирование ресурсов, финанси-

рование и оказание услуг. 

Однако существует очень мало инстру-

ментов, которые могут измерять множество 

функций ПМСП или позволяют проводить 
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Таблица 1 – Параметры инструмента, по которым была выявлена статистически значимая разница 

Автор 
исследова

ния/ 
страна 

Выборка 
Опросник 

(инструмент) 
Переменные/ 

параметр 

Разница 
между 

исследуемы
ми 

группами 

P-value Исследуемая 
группа 

Контрольная 
группа 

1 2 3 4 5 6 

James Mac-
inko, Celia 
Almeida, 

Paulo Klingel
- 

hoefer de 
Sá/ 

Brazil 

PSF 
(Family Health Pro-
gram services or 

‘PSF’—Programa de 
Saúde da Família)/ 
Семейные врачеб-
ные амбулатории 

  
N=283 

Traditional Clinics/ 
Традиционные 

клиники 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

N=185 

Primary Care 
Assessment 
Tool (PCAT) 

Gatekeeping / 
первый контакт 

0,19 <0,05 

Comprehensive-
ness/ 

Комплексноть 

0,111 <0,05 

Family focus / 
Ориентация на 

семью 

0,178 <0,05 

Community ori-
entation/ 

Ориентация на 
общество 

0,332 <0,05 

Samuel YS 
Wong, Ken-

ny Kung, 
Sian M Grif-
fiths, Tanya 
Carthy, Mar-

tin CS 
Wong, Su V 
Lo, Vincent 
CH Chung, 
William B 
Goggins & 
Barbara 
Starfield/ 

China (Hong 
Kong) 

GOPCs 
(General Outpatient 

Clinics) / 
Амбулаторно-

поликлиническая 
организация 

  
N=201 

GPs 
(Private general 
practitioners) / 
Частные врачи 

общей практики 
(ВОП) 

  
  

N=759 

Primary Care 
Assessment 
Tool-Adult 

Edition 
(PCAT-AE) 

First Contact 
(Utilization)/ 
Первый кон-

такт: привлече-
ние 

-0,34 <0,048 

First Contact 
(Accessibility)/ 
Первый кон-
такт: доступ-

ность 

-1,53 <0,001 

Continuity of 
Care/ 

Непрерывный 
уход 

-3,32 <0,001 

Comprehensive-
ness:Service 

available/ 
Комплексность 

получения услуг 

-0,74 <0,046 

Takuya Aoki, 
MD, PhD, 

MMA1 
Yosuke 

Yamamoto, 
MD, PhD1 
Shunichi 

Fukuhara, 
MD, DMSc, 

MACP1/ 
Japan 

Hospitals/ 
Больницы 

  
  
  
  

N=617 

Community-Based 
Offices/ 

Территориальное 
медицинское 
объединение 

  
N=1108 

Japanese ver-
sion of Primary 
Care Assess-

ment 
Tool (JPCAT) 

First contact/ 
Первый контакт 

13.2 <0,001 

Coordination/ 
Координация 

-3.2 <0,01 

Community Ori-
entation/ 

Ориентация на 
общество 

-7.9 <0,001 

Leiyu Shi, 
DRPH, MBA, 

Barbara 
Starfield, 
MD, MPH, 

Jiahong Xu, 
MPH, MS, 

Robert 
Politzer, 

Jerrilyn Re-
gan/ South 

Carolina 
(USA) 

Health maintenance 
organizations 

(HMOs)/ 
Страховая меди-

цинская организа-
ция 

  
  

N=333 

Community health 
centers 
(CHCs)/ 

Территориальные 
учреждения 

ПМСП 
  
  

N=490 

Primary Care 
Assessment 
Tool–Adult 

Edition (PCAT–
AE) 

Ongoing care/ 
Непрерывный 

уход 

-7,4 <0, 01 

Coordination of 
services/ 

Координация 
услуг 

-2,4 <0, 01 

Comprehensiven
ess: Services 

Received/ 
Комплексность 

получения услуг 

-3,56 <0, 01 

Community 
orientation/ 

Ориентация на 
общество 

-0,95 <0,10 
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1 2 3 4 5 6 

Harry H. X. 
Wang, 

Samuel Y. S. 
Wong, 

Martin C. S. 
Wong, 

Xiao Lin Wei, 
Jia Ji Wang, 
Donald K. T. 

Li, 
Jin Ling 
Tang, 

Gemma Y. 
Gao, 

Sian M. 
Griffiths/ 

China 
(Pearl River 

Delta) 

Исследуемые группы Primary 
Care Assess-
ment Tool 

(PCAT)–Adult 
Edition (short 

version) 

First contact: 
utilization/ 

Первый контакт: 
привлечение 

1/2 1/3 2/3 <0,
001 Government

-owned 
community 
health cen-

ter 
(G-CHC)/ 
Государ-
ственное 
учрежде-
ние ПМСП 

  
  
  
  
  
  
  
  

N=480 

Hospital
-

operat-
ed 

com-
munity 
health 
center 

(H-
CHC) / 
Учре-

ждение 
ПМСП 
при 

боль-
нице 

  
  

N=480 

Privately-
owned com-
munity health 

center 
(P-CHC) / 

Частное учре-
ждение ПМСП 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

N=480 

0,02 0,02 0 

First contact: 
accessibility/ 

Первый контакт: 
доступность 

0,02 0,02 0 <0,
001 

Coordination of 
services/ 

Координация 
услуг 

-
0,01 

0,01 0,02 <0,
016 

Coordination: 
information sys-

tem/ 
Координация 

информационной 
системы 

0,01 0,01 0 <0,
001 

  

Wenhua 
Wang , Lei-

yu Shi , 
Aitian Yin, 

Youwen Lai, 
Elizabeth 
Maitland , 

and Stephen 
Nicholas 
(Central 

Asia, Tibet) 

Исследуемые группы Primary care 
assessment 
tool-Tibetan 

version (PCAT-
T) 

First contact and 
continuity/ 

Первый контакт 
и непрерывность 

-
0,13 

-0,12 0,01 <0.
001 

Township 
health 
center/ 
Город-
ской 
центр 
ПМСП 

  
  

N=358 

County 
hospital/ 

Районный 
центр 
ПМСП 

  
  

N=336 

Prefecture 
hospital/ 
сельская 

ПМСП 
  
  
  
  

N=692 

Comprehensive-
ness (social care)/ 
Комплексность 
(социальная 

помощь) 

0,11 0,23 0,12 <0.
001 

First contact 
(access)/ 

Первый контакт 
(доступ) 

-
0,25 

0,29 0,54 <0.
001 

Coordination/ 
Координация 

-
0,18 

-0,02 0,16 <0.
001 

Family cen-
teredness/ 

Ориентация на 
семью 

0,08 0,15 0,07 <0.
001 

Community orien-
tation/ 

Ориентация на 
общество 

0,02 0,09 0,07 <0.
001 

Same doctor/ 
Постоянный врач 

0,28 0,59 0,31 <0.
001 

Stableness/ 
Стабильность 

0,14 0,26 0,12 <0.
001 

Nak Jin 
Sung,  Sang-
Yeon Suh,  

Dong Wook 
Lee,  Hong-
Yup Ahn,  
Yong-Jun 

Choi, Jae Ho 
Lee/ 

South Korea 

Исследуемые группы Korean Prima-
ry Care As-

sessment Tool 
(KPCAT) 

Comprehensivene
ss/ 

Комплексность 

-/- <0,
001 Private 

clinic/ 
Част-
ная 

боль-
ница 

  
  
  
  
  
  

N= 
602 

  

Teach-
ing 

hospital 
clinic/ 
Уни-

версит
етская 
боль-
ница 

  
N= 
162 

Public 
health 
center 
cliniс/ 
СВА 

  
  
  
  
  
  
  

N= 
104 

Health 
coopera-
tive clinic/ 
Центры 

ЗОЖ 
  
  
  
  
  
  
  

N= 
100 

Coordination/ 
Координация 

-/- <0,
001 

Personalized care/ 
Индивидуальный 

уход 

-/- <0,
001 

Family/community 
orientation/ 

Ориентация на 
семью и 

общество 

-/- <0,
001 

First contact/ 
Первый контакт 

-/- <0,
001 

Продолжение таблицы 1 
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сравнение между странами или системами. 

Несмотря на то, что некоторые инструменты 

уже доступны для измерения основных харак-

теристик ПМСП, они не получили широкого 

распространения и не были адаптированы и 

проверены для получения эквивалентных по-

казателей в разных странах [13]. 

Согласно результатам литературного 

обзора, самым часто использующимся инстру-

ментом оценки первичной медико-санитарной 

помощи является Primary Care Asessment Tool 

(PCAT). Данный инструмент рекомендован Все-

мирной организацией здравоохранения (ВОЗ), 

представляет собой интересный набор пара-

метров для исследований в области первичной 

медицинской помощи. Он был предложен и 

утвержден в США в качестве психометриче-

ской шкалы, которая охватывает баллы по 

всем параметрам ПМСП [14]. 

Структура инструмента включает в се-

бя все вышеперечисленные четыре функции, а 

также ключевые характеристики службы 

ПМСП, в том числе: доступность, непрерыв-

ность, координацию и комплексность услуг. 

Кроме того, для каждой из характеристик или 

функций первичной медико-санитарной помо-

щи был идентифицирован ряд ключевых пара-

метров и разделов, которые на вторичном эта-

пе были переведены в определенные показа-

тели или соответствующие отличительные ха-

рактеристики. Primary Care Asessment Tool во 

многих странах мира был апробирован и видо-

изменен в связи с различной моделью оказа-

ния ПМСП. Версии опросника были переведе-

ны на различные языки. 

Е. Harzheim et al. были первыми в Бра-

зилии, кто адаптировал PCAТ версию для де-

тей, проанализировав их достоверность и 

надежность с помощью перекрестного иссле-

дования в городе Порту-Алегри, выполнив пе-

ревод, адаптацию, предварительное тестиро-

вание, внутреннюю согласованность и анализ 

надежности [9]. 

Были разработаны три версии данного 

опросника для оценки с точки зрения населе-

ния (для потребителей), менеджеров и меди-

цинских работников (для поставщиков). По-

требительская версия была применена в США 

[7], Канаде [12], Тайване [23], Испании [17] и 

ряде других стран. 

Оценка доступности и готовности услуг 

ПМСП также проводится при помощи инстру-

мента «The service availability and readiness as-

sessment (SARA)». Он был разработан в рамках 

совместного сотрудничества Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ) и Агентства 

США по международному развитию (USAID). 

Инструмент SARA измеряет доступ-

ность и готовность медицинских услуг к 

оказанию медицинской помощи, в том числе и 

первичной медико-санитарной помощи, а 

также анализирует возможности медицинских 

учреждений обеспечивать основные медицин-

ские вмешательства, связанные с планирова-

нием семьи, услугами по охране материнства и 

детства, ВИЧ/СПИД, туберкулез, малярия и 

неинфекционные заболевания [25]. 

Данный инструмент также оценивает 

наличие инфраструктуры и квалифицирован-

ных кадров в системе здравоохранения. Ин-

формация, полученная с помощью этого инс-

трумента, может быть использована для 

восполнения пробелов в данных о механизмах 

предоставления услуг в стране и укрепления 

систем здравоохранения, а также для опреде-

ления мест, в которые страны должны инвес-

тировать ресурсы для достижения поставлен-

ных целей в области здравоохранения. 

Инструмент содержит набор показате-

лей, которые предоставляют информацию о 

том, соответствует ли учреждение необходи-

мым условиям для поддержки предоставления 

1 2 3 4 5 6 

Altantuya 
Jigjidsuren, 
Tumurbat 
Byambaa, 
Enkhjargal 
Altangerel, 
Suvd Bat-
baatar, Yu 
Mon Saw, 
Tetsuyoshi 
Kariya, Eiko 
Yamamoto & 

Nobuyuki 
Hamajima/ 

Mongolia 

Service availa-
bility and read-
iness assess-

ment tool 
(SARA) 

Основные 
удобства 

-/- <0,0
01 

Исследуемые группы 

FHCs 
= 

family 
health 
cen-
ters/ 
Цен-
тры 

семей- 
ного 

здоро-
вья 

N=31 

Clinics/ 
Клиник

и 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

N=88 

Sana-
torium

s/ 
Санат
ории 

  
  
  
  
  
  
  

N=20 

Hospitals/ 
Больницы 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

N=7 

Основное обору-
дование 

-/- <0,0
01 

Стандартные 
меры 

предосторожности  

-/- <0,0
01 

Диагностика -/- <0,0
01 

Медикаменты -/- <0,0
01 

Продолжение таблицы 1 
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общих или специальных услуг с надежным 

уровнем качества. Такая информация может 

использоваться различными способами, в ос-

новном при планировании и управлении систе-

мами здравоохранения, планировании и кон-

троле за ходом медико-санитарных мероприя-

тий, а также для мониторинга результатов ин-

вестиционной программы. 

Инструмент SARA был успешно исполь-

зован для получения подробной оценки состо-

яния полноценных систем здравоохранения в 

Уганде [15]. Удалось контролировать и оцени-

вать прогресс в обеспечении всеобщего охвата 

услугами здравоохранения в Южной Африке 

[6], оценить доступность и готовность меди-

цинских учреждений предоставлять общие и 

специальные услуги, такие как охрана здо-

ровья матери и ребенка на Мадагаскаре [18]. 

Данные, предоставленные инструментом SARA, 

могут использоваться для мониторинга и оцен-

ки прогресса в достижении всеобщего охвата 

услугами здравоохранения. 

Несмотря на то, что этот инструмент не 

отражает других аспектов доступа (таких как 

географические или финансовые барьеры), 

доступность по цене и модели использования 

услуг, текущие результаты помогают опреде-

лить, насколько хорошо текущая система здра-

воохранения выполняет поставленные цели. 

Сравнительный анализ инструментов 

оценки деятельности ПМСП показал эффектив-

ность таких валидных инструментов, как Pri-

mary Care Asessment Tool (PCAT) и The service 

availability and readiness assessment (SARA). 
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Primary health care is the first and main link between society and the health system. It is the first level of con-

tact and the stage of the continuous process of protecting public health. This literature review presents the main re-
sults of evaluation tools for analysis of activities of primary health care services. 

The authors conducted a systematic search for scientific publications in the search engines PubMed, Web of 
Science, Google Scholar, in the CyberLeninka electronic scientific library. Search depth was 15 years old. 532 sources 
were found, of which 47 were selected after the initial analysis. 

For the final analysis, 8 articles were selected. A comparative analysis of primary care performance activity 
assessment tools showed the effectiveness of valid tools such as the Primary Care Assessment Tool (PCAT) and the 
service availability and readiness assessment (SARA). 
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М. А. Бекболатова, У. С. Джамединова, А. Т. Шалтынов, А. Ж. Байбусинова, А. О. Мысаев 
АЛҒАШҚЫ МЕДИЦИНАЛЫҚ-САНИТАРЛЫҚ КӨМЕК ҚЫЗМЕТІН БАҒАЛАУ ҚҰРАЛДАРЫН ТАЛДАУ 
«Семей медициналық университеті» (Семей, Қазақстан) 

 
Алғашқы медициналық-санитарлық көмек – бұл қоғам мен денсаулық сақтау жүйесі арасындағы 

алғашқы және негізгі байланыстырушы буын. Ол қарым-қатынастың бірінші деңгейі және халықтың денсаулығын 
сақтаудың үздіксіз үрдістің кезеңі болып табылады. Осы әдебиет шолуында алғашқы медициналық – санитарлық 
көмек қызметін бағалау құралдарын талдаудың негізгі нәтижелері берілген. Авторлар PubMed, Web of Science, 
Google Scholar іздеу жүйелерінде және CyberLeninka электрондық ғылыми кітапханасында ғылыми мақалаларды 
іздестіруді жүргізді. 

Іздеу тереңдігі 15 жылды құрады. 532 дерек көзі табылды, оның ішінде алғашқы талдаудан кейін 47 
мақала іріктелді. Қорытынды талдау үшін 8 мақала таңдалды. Алғашқы медициналық – санитарлық көмек 
қызметін бағалау құралдарына жүргізілген салыстырмалы талдау «Primary Care Asessment Tool (PCAT)» және 
«The service availability and readiness assessment (SARA)» сияқты валидтік құралдардың тиімділігін көрсетті. 

Кілт сөздер: primary health care, evaluation assessment tool, accessibility of health services quality, алғашқы 
медициналық-санитарлық көмек, сапаны бағалау 
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САРКОИДОЗ: ПРЕДИКТОРЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
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2Больница Медицинского Центра управления делами Президента (Нур-Султан, Республика  

Казахстан) 

В обзоре представлен анализ рандомизированных исследований, современные взгляды на проблему 
распространенности и заболеваемости саркоидозом. Эпидемиология саркоидоза и его клинические проявления 
сильно различаются по географическим регионам, различным этническим и возрастным группам, а также по 
полу. Проведена оценка воздействия социального статуса, профессиональных факторов, курения, сезонных 
вариаций. Изучены связь развития болезни с ожирением и прибавкой в весе, влияние инфекционных агентов. 
Проанализированы данные геномных исследований и наличие семейного саркоидоза. 

Ключевые слова: саркоидоз, распространенность, заболеваемость, пол, возраст, гены, профессиональ-
ное воздействие, сезонность, курение, семейный саркоидоз 

Саркоидоз – системное воспалительное 

заболевание неизвестного происхождения. Его 

клиническое течение варьирует от бессимптом-

ного течения со спонтанной ремиссией до хро-

нического заболевания, приводящего к значи-

тельному поражению органов и даже смерти [4, 

16, 33, 42]. Наиболее часто поражаемым орга-

ном являются легкие (80-90%). Но необходимо 

помнить и о других локализациях: поражение 

кожи (16-32%), глаз (5-23%), печень (12-20%), 

лимфатические узлы (13-15%), селезенка (5-

10%), поражение нервной системы (3-9%), 

сердца (2-5%) [4, 20]. Диагноз ставится на ос-

новании клинических, лабораторно-инстру-

ментальных и гистологических (при биопсии) 

данных обследования [1, 33, 36, 42]. 

Саркоидоз как системная патология 

иммунной системы характеризуется образова-

нием эпителиоидно-клеточных неказеифици-

рующихся гранулем и иммунным парадоксом, 

проявляющимся избыточной клеточной реак-

цией в местах проявления болезни при пери-

ферической анергии [47]. Однако наличие та-

кой гранулемы вне связи с конкретной клини-

ческой ситуацией не позволяет установить 

диагноз «саркоидоз». Известно, что саркоид-

ные гранулемы образуются в коже в местах 

татуировок, во внутренних органах у больных, 

получающих интерфероны, инфликсимаб и 

другие «таргетные» препараты, с опухолевыми 

процессами, у больных СПИДом как «синдром 

восстановления иммунитета» [30]. Поэтому 

считают, что к саркоидозу можно отнести со-

четание клинической и морфологической кар-

тины у больных, не имеющих причин к форми-

рованию эпителиоидных гранулем за исключе-

нием вероятного, но пока неизвестного мало-

деградирующего триггера иммунного ответа 

[30, 47]. Отношение к гистологическому под-

тверждению диагноза «саркоидоз» некатего-

рично даже в крупных референтных центрах 

по саркоидозу. Так, в работе R. P. Baughman et 

al. [4] отмечено, что при «очень типичных» 

признаках саркоидоза в биопсии нет необходи-

мости, однако если характерные гранулемы 

выявлены в одном органе, то рекомендуется 

биопсия второго органа для подтверждения 

диагноза. В этой связи следует отметить, что 

диагностика саркоидоза нередко затрудни-

тельна. Как справедливо замечает А. А. Визель 

[47], создается критическое отношение к по-

становке клинического диагноза «саркоидоз», 

допуская как гипо-, так и гипердиагностику. 

Постановка диагноза тесно связана с инфор-

мированностью врачебного сообщества об 

этом заболевании, поскольку оно, по высказы-

ванию одного из ведущих исследователей сар-

коидоза XX в. Девида Джеймса, «энигма ХХ 

века» или «великий имитатор» [24]. Пораже-

ние легких и лимфатических узлов чаще выяв-

ляют при флюорографическом исследовании. 

При обращении пациентов с определенными 

жалобами чаще выявляют суставные, кожные, 

глазные, неврологические проявления саркои-

доза. В 2003 г. при переходе от МКБ-9 к МКБ-

10 саркоидоз из группы инфекционных и пара-

зитарных заболеваний был перенесен в группу 

«Болезни крови, кроветворных органов и от-

дельные нарушения, вовлекающие иммунный 

механизм» (код D86), что обусловило упразд-

нение VIII группы диспансерного учета и сме-

ну организационных условий оказания помощи 

больным саркоидозом [47]. Указанные органи-

зационные обстоятельства могут также поло-

жительно сказаться в вопросах своевременной 

диагностики саркоидоза. 

Заболеваемость и распространенность 

саркоидоза и его клинические проявления мо-
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гут сильно различаться по географическим 

регионам, различным этническим группам и 

возрасту больных, а также по полу [2, 3, 4, 20, 

24, 33]. O. Llanos et al. [24] в своем обзоре 

указывают, что в Соединенных Штатах Амери-

ки заболеваемость среди афроамериканцев 

составляет 35,5/100 000 по сравнению с 

10,9/100 000 у белых, в Испании – около 1,3 

на 100 000, в Восточной Европе – 3,7 на 100 

000, а в Японии – 1 на 100 000 населения. При 

этом средний возраст пациентов составлял 48 

лет. J. Grunewald et al. [20] отмечают, что забо-

леваемость саркоидозом в скандинавских стра-

нах составляет 11-24 случая на 100 000 человек 

в год, среди афроамериканцев – 18-71 случай на 

100 000 человек в год, самая низкая – в азиат-

ских странах (1 случай на 100 000 человек в 

год). Средний возраст дебюта саркоидоза – 40-

55 лет. Согласно данным S. Salah еt al. [33] 

распространенность саркоидоза варьируется 

от 0,04 до 64 случаев на 100 000: в Финляндии 

100 пациентов на 100 000 населения, в США 

(афроамериканцы) 50, Латинской Америке 10, 

Азии 10, Восточной Европе 10. В Европе сарко-

идоз является наиболее часто наблюдаемым 

интерстициальным заболеванием легких неиз-

вестной этиологии. Показатели распростра-

ненности варьируют от 64 пациентов на 100 

000 населения в Швеции до 0,2 на 100 000 

населения в Португалии с промежуточными 

показателями, наблюдаемыми в Дании (53 на 

100 000); Германии (43), Ирландии (40), Нор-

вегии (27), Нидерландах (22), Великобритании 

(20), Швейцарии (16), Франции (10), Венгрии 

(5) и Испании (1,2) [2]. Исследование из Шве-

ции [3], использующее общенациональные 

регистры населения, оценило заболеваемость 

11,5 на 100 000 в год и распространенность 

0,16%, при этом наибольшая распространен-

ность наблюдалась в северных менее густона-

селенных районах. Пик заболеваемости достиг 

максимума у мужчин в возрасте 30-50 лет и у 

женщин в возрасте 50-60 лет. Возраст на мо-

мент постановки диагноза постоянно увеличи-

вается в течение последних четырех десятиле-

тий. 

Внутри стран распределение саркоидо-

за зависит от географического региона и неко-

торые исследования показали, что распростра-

ненность выше в менее густонаселенных райо-

нах [3, 20]. 

В России заболеваемость изучена недо-

статочно и находится в пределах от 2 до 7 на 

100 тыс. взрослого населения. Распространен-

ность саркоидоза в России колеблется от 22 до 

47 на 100 тыс. взрослого населения и зависит 

от наличия специализированных центров и 

специалистов [1]. В Москве по данным на  

2012 г. соотношение мужчин и женщин соста-

вило 1:2,8, средний возраст мужчин был 42 

года, женщин – 53 года. Распространенность 

саркоидоза составляла 2,85 на 100 тыс. насе-

ления с колебаниями от 8,2 до 1,8 на 100 тыс. 

населения по административным округам сто-

лицы. Среди мужчин наибольший показатель 

распространенности составил 9,0 на 100 тыс. 

мужского населения, а среди женщин – 7,8 на 

100 тыс. женского населения [2]. В Казани в 

2002 г. был проведен первый активный скри-

нинг этих больных, распространенность соста-

вила 64,4 на 100 тыс. [1]. Публикации по эпи-

демиологии саркоидоза за последние 40 лет 

показывают, что имеется общая тенденция к 

росту заболеваемости и распространенности 

саркоидоза. Распространенность саркоидоза 

была наиболее высокой в Карелии – 73 на 100 

тыс. населения и самой низкой в Амурской обла-

сти – 8,2 на 100 тыс. населения [47]. 

Часто клинические проявления саркои-

доза могут варьировать в зависимости от соци-

ального статуса пациентов. Так, в исследова-

нии ACCESS [10] выявлено, что черная раса и 

низкий доход связаны с большей тяжестью 

заболевания. Различия в характере поражения 

органов и тяжести заболевания в зависимости 

от расы и этнического происхождения указы-

вают на генетическую предрасположенность к 

саркоидозу [19, 24, 33, 35, 49]. Поражение 

глаз колеблется от 10% до 25%, причем более 

высокая распространенность наблюдается сре-

ди чернокожих [24, 33]. В 2017 г. опубликова-

ны результаты исследования саркоидоза у па-

циентов полинезийского происхождения, 

маори и жителей тихоокеанских островов (ТО) 

[49]. Поражение легких было редкостью. По-

ражение кожи и глаз чаще встречалось у 

маори и ТО. Синдром Лёфгрена имеет самый 

высокий уровень заболеваемости у представи-

телей белой расы и редко диагностируется у 

чернокожих или азиатских пациентов [19]. В 

2015 г. M. Sawahata et. al опубликовали ре-

зультаты исследования 588 японских пациен-

тов с впервые диагностированным саркоидо-

зом в период между 1974 и 2012 гг.: у более 

молодых пациентов чаще встречались пораже-

ния внегрудных лимфатических узлов, около-

ушной/слюнной железы и печени, в то время 

как у пациентов более старшего возраста ча-

ще встречались поражения глаз, сердца, мышц 

и почек. Наблюдалась тенденция к увеличе-

нию гиперкальциемии и поражению желудоч-

но-кишечного тракта, кожи, нервной системы, 
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мышц и почек [35]. Волчанка и другие кожные 

проявления саркоидоза, которые считаются 

стигматами хронического заболевания, чаще 

встречаются у афроамериканцев, чем у кав-

казцев [24]. 

Патофизиология саркоидоза также за-

висит от генетических данных, которые опре-

деляют специфические полиморфизмы HLA, 

воздействия в форме предполагаемых антиге-

нов и реакции Т-клеток, которые могут быть 

генетически запрограммированы и включать 

память о предыдущем воздействии антигена. 

Это также может свидетельствовать о том, что 

есть несколько причин саркоидоза, каждая из 

которых требует определенного расположения 

антигена, молекулы HLA и рецептора Т-клеток. 

Исследование генов, вовлеченных в саркои-

доз, было сосредоточено на генах HLA [19, 29, 

31, 32, 33, 34, 38]. Присутствие аллеля HLA-

DRB1*1101 является фактором риска саркои-

доза у белых и афроамериканцев [29, 33]. 

Hitomi Suzuki et al. [38] показали, что аллель 

HLA-DRB1 является основным генетическим 

фактором, влияющим на развитие саркоидоза 

в Японии. Кроме того, HLA-DRB1*0803 также 

был связан с поражением глаз в японской по-

пуляции (аллель редко встречается в кавказ-

ской популяции). Анализ пациентов, включен-

ных в многоцентровое исследование саркоидо-

за в США, продемонстрировал, что носитель-

ство аллелей HLA-DRB1*1101 и HLA-

DPB1*0101 является фактором риска заболе-

вания [29]. Семейное исследование ассоциа-

ции у чернокожих пациентов с саркоидозом в 

США показало, что восприимчивость к болезни 

может быть связана с определенными аллеля-

ми HLA-DQB1 [32]. На фенотип и исход саркои-

доза, вероятно, сильно влияют гены HLA. 

Например, носительство HLA-DRB1*03 у швед-

ских пациентов с саркоидозом тесно связано с 

развитием синдрома Лёфгрена, а также с раз-

решением заболевания [19]. Точно так же HLA-

DQB1*0201 ассоциируется с хорошим прогнозом 

у голландских и британских пациентов, хотя 

трудно установить, что является причинным ал-

лелем из-за его сильной связи с HLA-DRB1 [34]. 

Milton D. Rossman et al. [29] выявлено, что ал-

лель HLA-DRB1*1101 был ассоциирован с сар-

коидозом у чернокожих и белых и имел попу-

ляционный риск 16% у чернокожих и 9% у 

белых. Более того, аллели HLA класса II могут 

быть маркерами для различных фенотипов 

саркоидоза (DRB1*0401-для глаз у черных и 

белых, DRB3 – для костного мозга у черных и 

DPB1*0101 – для гиперкальциемии у белых). 

Это подтверждает генетическую предрасполо-

женность к саркоидозу и представляет доказа-

тельства аллельной изменчивости в локусе 

HLA-DRB1 в качестве основного фактора. Вы-

шеперечисленные исследования выявили важ-

ные проблемы популяционной стратификации и 

необходимости тщательного клинического фе-

нотипирования в исследованиях саркоидоза. 

Были также идентифицированы гены 

восприимчивости не-HLA-кандидатов [31, 37]. 

Например, исследование в семьях немцев с 

саркоидозом привело к обнаружению мутации 

в предполагаемом иммунорегуляторном гене, 

похожем на бутирофилин 2 (BTNL2), который 

может объяснить 23% атрибутивного риска в 

этой популяции [37]. Анализ того же гена у 

чернокожих пациентов в США не смог выявить 

какой-либо роли BTNL2, но подтвердил его 

связь с саркоидозом у белых [31]. 

Саркоидоз поражает представителей 

обоих полов, значительно чаще диагностирует-

ся у женщин (6,3 на 100 тыс. населения), чем у 

мужчин (5,9 на 100 тыс. населения) [2, 20, 41]. 

По данным J. Grunewald et al. [36] в 45-60% 

случаев саркоидоз развивается у женщин, с 

большей частотой у афроамериканок, у мужчин 

возраст начала болезни (30-50 лет) меньше, 

чем у женщин (50-60 лет). P. Ungprasert et al. 
[43] наблюдали 345 случаев саркоидоза: 174 

(50%) были женщины и 171 (50%) мужчины. 

Возраст при постановке диагноза был значи-

тельно выше среди женщин, чем среди муж-

чин (48,3 года против 42,8 года; р<0,001). 

Следует отметить, что второй пик заболевае-

мости среди мужчин в возрасте около 60 лет 

наблюдается в Дании и Сингапуре и у женщин 

около 70 лет в Израиле [1, 26]. Результаты 

турецкого ретроспективного исследования, 

опубликованного в 2017 г., свидетельствуют, 

что большинству пациентов было от 40 до 59 

лет. Женское доминирование отмечено для 

саркоидоза во всех возрастных группах [14]. С 

учетом распространенности саркоидоза в жен-

ской популяции Y. C. Cozier et al. [9] оценили 

связь гормональных факторов и факторов, 

связанных с беременностью, с частотой воз-

никновения данной патологии.  

Были получены интересные выводы – 

никаких ассоциаций между развитием саркои-

доза с возрастом при менархе, беременности, 

лактации, использовании оральных контрацеп-

тивов или применении женских гормонов не 

наблюдалось. Эти данные показывают, что 

более поздняя беременность и более длитель-

ное воздействие эндогенных женских гормо-

нов могут быть связаны со сниженным риском 

саркоидоза. 

Обзоры литературы 
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Этническая принадлежность играет 

важную роль в эпидемиологии саркоидоза, 

заболеваемости, клинических результатах и 

смертности [25]. Данные общенационального 

исследования населения из Национального 

центра статистики здравоохранения США по-

казали значительную разницу этнической при-

надлежности и пола среди пациентов, умер-

ших от саркоидоза. С учетом возраста смерт-

ность среди афроамериканцев была в 12 раз 

выше, чем среди кавказцев. Первые умерли в 

более раннем возрасте, чем вторые. Уровень 

смертности от саркоидоза с поправкой на воз-

раст не изменился за 12-летний период, этот 

показатель увеличился для кавказцев 

(р=0,005), но не для афроамериканцев [25]. K. 

M. Hena et al. [21] также была показана широ-

кая вариабельность в зависимости от расы/

этнической принадлежности у американцев: 

11 на 100 000 у белых людей в США и 36 на 

100 000 у чернокожих в США. NHSII, изучаю-

щая когорту медсестер женского пола с 1989 г. 

[12], учитывала диагноз саркоидоз с помощью 

опросника, сообщила о частоте (11 на 100 000 

в год) и распространенности (0,10%). Боль-

шинство населения были белыми, но 4% чер-

нокожих имели более высокую заболеваемость 

(43/100 000 в год) и распространенность 

(0,52%) по сравнению с белыми женщинами. 

R. P. Baughman et al. [5] при анализе базы 

данных по медицинским страховым выплатам 

Optum в США выявили, что заболеваемость и 

распространенность выше для афроамерикан-

цев (17,8 и 141,4 на 100 000 соответственно), 

чем для белых представителей (8,1 и 49,8), 

латиноамериканцев (4,3 и 21,7) или азиатов 

(3,2 и 18,9). В последние годы появились ра-

боты с описанием саркоидоза в других популя-

циях, которые ранее не изучались, что свиде-

тельствует о распространенности болезни в 

других частях мира [11, 46, 50]. Данные тай-

ваньской Национальной базы данных по меди-

цинскому страхованию (NHIRD) показали рас-

пространенность саркоидоза 2,17 на 100 000 

[50]. В исследовании из Сен-Дени, графства 

Большой Париж (Франция), заболеваемость 

составила 4,9 на 100 000 в год, а распростра-

ненность – 0,03% [11]. Население было до-

вольно разнообразным, что позволило иссле-

довать заболеваемость саркоидозом по проис-

хождению и этнической принадлежности. У 

африканского населения Карибского бассейна 

были самые высокие показатели заболеваемо-

сти (16,9 на 100 000 в год), за которыми сле-

дуют жители Северной Африки (9,7), другие 

(6,4) и европейцы (2,4). Изучение саркоидоза 

в азиатской популяции проведено в Корее в 

период 2003-2015 гг. [27]. В него были вклю-

чены 6 376 человек с данной патологией. Их 

средний возраст равнялся 48,8 года, женщины 

составляли 58,6%. В Корее ежегодная частота 

и распространенность заболевания были отно-

сительно низкими, но имелась тенденция к 

увеличению в течение 13-летнего периода 

наблюдения. Между 1990 и 2014 гг. в больнич-

ной клинике Барселоны (Испания) было прове-

дено исследование с участием 175 пациентов с 

саркоидозом [6]. По этнической принадлежно-

сти пациенты, не родившиеся в Испании, име-

ли более низкий средний возраст (40 против 

49 лет, р=0,001), преобладание женщин (68% 

против 54%; р=0,036) и высокую частоту 

рентгенологических стадий I/II (97% против 

78%; р=0,041) по сравнению с пациентами, 

родившимися в Испании. 

Распространенность саркоидоза в раз-

личных профессиональных группах больных 

изучалась редко. Почти все когортные иссле-

дования, где публиковались сообщения о слу-

чаях саркоидоза у пациентов, контактирующих 

с токсическими или инфекционными агентами, 

проведены в США [21]. В зоне риска оказыва-

лись пожарные, служащие ВМС США, работни-

ки здравоохранения и рабочие, контактирую-

щие с бериллием. Поскольку воздействие 

окружающей среды может быть триггером сар-

коидоза, то пожарные – одна из ряда профес-

сий с повышенным риском развития данной 

патологии. Бедствие Всемирного торгового 

центра (WTC) 9/11/2001 привело к выбросу 

огромного количества разнообразных токсиче-

ских веществ в окружающую среду. Проведен-

ные исследования работников, подвергшихся 

воздействию, показали «большее, чем ожида-

лось» число случаев после 9/11/2001. В 2016 г. 
Mayris P. Webber et al. [48] опубликовали ре-

зультаты обследования у 13 000 мужчин-

пожарных и сотрудников службы скорой меди-

цинской помощи Департамента пожарной 

охраны города Нью-Йорка (FDNY) по сравне-

нию с неэкспонированными и демографически 

схожими мужчинами из Рочестерского эпиде-

миологического проекта (REP) после 11 сен-

тября. Было обнаружено значительное число 

случаев саркоидоза у работников, подвергших-

ся воздействию WTC: показатели были значи-

тельно выше ожидаемых в группе спасателей, 

приехавших на место трагедии позже, чем в 

группе приехавших раньше, и значит, более 

сильно подвергавшихся воздействию. Увеличе-

ние саркоидоза после нападения на WTC у по-

жарных и медицинских работников экстренной 
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помощи отмечены и по данным других работ 

[21]. Возможные запускающие агенты включа-

ют в себя твердые частицы (карбонат кальция 

и диоксид кремния) и волокна (асбест, стекло-

волокно, гипс), органические загрязнители 

(полициклические ароматические углеводоро-

ды), газы, побочные продукты сгорания от по-

жаров [21, 48]. На основании увеличения за-

болеваемости саркоидозом вскоре после ин-

тенсивного воздействия ингаляционных факто-

ров окружающей среды было предложено уси-

лить меры, направленные на защиту органов 

дыхания при пожарах, катастрофах и других 

существенных воздействиях окружающей сре-

ды [18]. 

Воздействие кремнеземной пыли было 

проанализировано в когортном исследовании с 

использованием данных из шведской когорты 

строителей [23]. Общее количество мужчин, 

включенных в исследование, составило 297 

917 человек. Рассматривались следующие про-

фессии, подверженные воздействию: горный 

рабочий, бетонщик, укладчики кирпича и ас-

фальта, операторы машин, а также работники 

по техническому обслуживанию и ремонту. 

Относительный риск (ОР) саркоидоза для ра-

ботника, подвергшегося воздействию кремне-

земной пыли, составил 1,15 [95% ДИ 0,89-

1,50] по сравнению с работниками, не подвер-

гавшимися воздействию. ОР саркоидоза у ра-

бочих на местах с наибольшим воздействием 

был выше и значительно увеличился [ОР 1,83 

(95% ДИ 1,14-2,95)] по сравнению с работни-

ками, не подвергавшимися воздействию. 

Военная служба также сопряжена с 

негативным воздействием различных факторов 

внешней среды (высокая запыленность возду-

ха во время исполнения служебных заданий, 

пороховые газы, пары дизельного и ракетного 

топлива, различные виды излучений – СВЧ, 

магнитное и пр.). Так, например, военнослужа-

щие ВМС, проходящие службу на авианосцах, 

подвержены риску ингаляционного воздей-

ствия разнообразных веществ, включая покры-

тия, используемые для предотвращения заноса 

самолетов при посадке на палубу судна. Эти 

реагенты при удалении с палубы могут нахо-

диться в виде аэрозолей, в которых были 

идентифицированы частицы, содержащие 

алюминий, титан и силикаты [18]. 

Для оценки возможной связи саркоидо-

за с профессиональной деятельностью воен-

ных моряков военно-медицинская служба США 

в течение 27 лет проводила исследование пер-

сонала военно-морских сил США (1975-2001 

гг.) [18]. По результатам анализа ежегодная 

заболеваемость саркоидозом военных моряков 

на 100 тыс. составила 24,9 для чернокожих 

мужчин и 3,5 – для белых мужчин (отношение 

чернокожие/белые=7,1, p<0,0001). В этом ис-

следовании впервые были выявлены профес-

сиональные ассоциации как для чернокожих, 

так и для белых. Заболеваемость чернокожих 

судовых и авиационных механиков более чем 

в 2 раза превышала заболеваемость всех чер-

нокожих. Белые служащие кают-компании 

имели в два раза большую заболеваемость по 

сравнению со всеми белыми. Самая сильная 

положительная связь с саркоидозом наблюда-

лась у чернокожих военнослужащих, которые 

работали в прачечных, выполняли сухую чист-

ку на борту судна и были парикмахерами 

(пребывание в среде с высокой влажностью, 

использование растворителей типа перхло-

рэтилена для сухой чистки, воздействие мик-

роскопических частиц углерода от двигателей 

машинок для стрижки волос). В 2019 г. опуб-

ликованы данные исследования связи между 

профессиональным воздействием и саркоидо-

зом. Риск саркоидоза повышается у людей, 

трудящихся на работах, связанных с сельским 

хозяйством, водоснабжением, строительством, 

металлообработкой, образованием и здраво-

охранением, и снижается у тех, кто работает 

на рабочих местах, главным образом сосредо-

точенных на личной гигиене [28]. 

Одной из самых сильных ассоциаций, 

обнаруженных в исследовании ACCESS [22], 

было снижение вероятности саркоидоза на 

35% среди курящих когда-либо по сравнению 

с никогда не курящими, что согласуется с не-

сколькими более ранними наблюдениями. Ис-

следование случай-контроль жителей округа 

Олмстед, Миннесота (США) [45] обнаружило 

более сильную отрицательную связь между 

курением и саркоидозом. По сравнению с те-

ми, кто никогда не курил, отношение шансов 

для нынешних курильщиков и бывших куриль-

щиков составило 0,34 (95% ДИ 0,23-0,50) и 

0,68 (95% ДИ 0,45-1,01) соответственно. Сле-

довательно, нынешние курильщики имеют бо-

лее низкий риск развития саркоидоза. Также 

воздействие курения проанализировано в вы-

шеупомянутом когортном исследовании с ис-

пользованием данных из шведской когорты 

строителей [23]. Анализ по статусу курения 

показал более высокий риск среди постоянно 

курящих пациентов [ОР 2,44 (95% ДИ 1,37-

4,33)], а также среди работников, не подвер-

гавшихся воздействию кремнеземной пыли, 

курение было негативно связано с саркоидо-

зом [ОР 0,54 (95% ДИ 0,42-0,69)]. Имеются 

Обзоры литературы 
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данные, которые показывают, что риск разви-

тия саркоидоза модулируется курением при 

генетической предрасположенности. 

В последние годы исследователи стали 

уделять внимание роли инфекционных агентов 

в патогенезе саркоидоза. T. Esteves et al. [15] 

в четырех различных базах данных (Medline, 

Scopus, Web of Science и Cochrane Collabora-

tion) проанализировали все оригинальные ста-

тьи, опубликованные с 1980 по 2015 г. Этот 

метаанализ включал в себя 58 исследований 

случай-контроль, более 6 000 пациентов в не-

скольких странах, в которых сообщалось о 

наличии микроорганизмов в образцах пациен-

тов с саркоидозом. Выявлена этиологическая 

значительная связь между Propionibacterium 

acnes и саркоидозом с OR 18,80. (95% ДИ 

12,62-28,01) и связь между саркоидозом и ми-

кобактериями с OR 6,8 (95% ДИ 3,73-12,39). 

Данные по Borrelia и HHV-8 были статистиче-

ски не значимы. Было предположено, что в 

патогенез саркоидоза может быть вовлечено 

более одного инфекционного агента и геогра-

фическое положение пациента может указы-

вать, какие микроорганизмы являются более 

вовлеченными. E. S. Chen et al. [7] в 2015 г. 

выдвинули новую гипотезу, предполагающую, 

что саркоидоз запускается гипериммунным 

ответом Th1 на патогенные микробные и тка-

невые антигены, связанные с аберрантной аг-

регацией сывороточного амилоида А в грану-

лемах, что способствует прогрессирующему 

хроническому гранулематозному воспалению 

при отсутствии продолжающейся инфекции. 

Эти обстоятельства диктуют необходимость 

дополнительных клинических исследований, 

чтобы вывести эти доказательства на более 

глобальный уровень. 

Связь ожирения и прибавки в весе с 

частотой развития саркоидоза представлена в 

нескольких работах [8, 13, 45]. Так, исследова-

ние здоровья чернокожих женщин, включав-

шее в себя 59 000 афроамериканских женщин 

[8], показало, что ожирение [индекс массы 

тела (ИМТ) ⩾30 кг/м2] в начале исследования 

было связано с увеличением саркоидоза на 

40% по сравнению с 16-летним периодом 

(1995-2011 гг.). При этом наличие ожирения в 

18 лет и дальнейшая прибавка в весе по мень-

шей мере на 30 кг были связаны с ростом за-

болеваемости. Связь между ИМТ и саркоидо-

зом также была исследована в упомянутом 

раннее исследовании здоровья медсестер 

(NHSII) [13]. Наличие ожирения (за 2 г. до по-

становки диагноза) было связано с 70% повы-

шенным риском развития саркоидоза. Связь с 

заболеваемостью также наблюдалась для ИМТ 

в возрасте 18 лет и совокупного прибавления 

в весе не менее 25 кг с 18 лет. В упомянутом 

раньше исследовании жителей округа Олм-

стед, Миннесота (США) [45] также обнаружена 

положительная связь между ИМТ и риском 

саркоидоза. Отношение шансов развития сар-

коидоза у людей с ожирением, по сравнению с 

субъектами с нормальным или низким ИМТ, 

составило 2,54 (95% ДИ 1,58-4,06). Хотя точ-

ный механизм влияния ожирения на саркоидоз 

неизвестен, обычно считается, что провоспали-

тельный эффект ожирения играет основную 

роль и наблюдался при других состояниях, 

включая бронхиальную астму. Обоснование 

этого механизма может дать возможность поис-

ка новых направлений развития, профилактики 

и лечения саркоидоза. Избыточное увеличение 

веса может представлять собой модифицируе-

мый фактор риска для этой болезни. Необходи-

мы дальнейшие проспективные исследования в 

этом плане для уточнения влияния этих факто-

ров на риск развития болезни [8]. 

Подтверждено наличие семейного сар-

коидоза, однако клинические и эпидемиологи-

ческие данные по своим характеристикам раз-

бросаны и противоречивы. Так, M. Terwiel et 

al. [39] провели систематический обзор лите-

ратуры в PubMed и проанализировали данные 

27 клинических и эпидемиологических иссле-

дований семейного саркоидоза, опубликован-

ные между 1947 и 2017 гг. Согласно анализу, 

объединенная доля распространенности се-

мейного саркоидоза, основанная на двенадца-

ти исследуемых популяциях, составила 9,5% 

(ДИ 4,6-16,1), при этом самая высокая среди 

французских (44,7%), афроамериканских 

(35,0%), голландских (16,5%) и ирландских 

(9,6%) пациентов. Типами и отношениями, 

наиболее часто встречающимися при семей-

ном саркоидозе, были родные братья, мать и 

ребенок. Распространенность семейного сарко-

идоза высока в конкретных группах населения 

из разных стран. Предполагается наличие об-

щей детерминанты и гетерогенного семейного 

риска, связанного как с генетическими факто-

рами, так и с факторами окружающей среды. 

Семейные относительные риски и клинические 

фенотипы могут различаться между этниче-

скими группами и относительными типами, но 

требуют более углубленного изучения. 

Лучшее понимание потенциальных 

факторов, вызывающих развитие саркоидоза в 

окружающей среде, дают исследования сезон-

ных паттернов заболеваемости [17, 45, 44]. Об 

этом свидетельствуют данные P. Ungprasert et 
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al. [45], что саркоидоз с поправкой на возраст 

и пол был ниже осенью (2,0/100 000) по срав-

нению с зимой (3,2/100 000), весной (2,8/100 

000) и летом (2,9/100 000). Было высказано 

несколько гипотез сезонности. Во-первых, воз-

можно, что это может быть отражением сезон-

ных колебаний в возникновении экологических 

триггеров; во-вторых, следствием воздействия 

сезонных колебаний солнечного света. Преды-

дущие исследования сезонности саркоидоза в 

разных частях света дали неоднозначные ре-

зультаты. Например, в Северной Америке не 

выявлено значительных различий в частоте 

саркоидоза в течение года. Однако данные из 

Турции свидетельствуют о высокой заболевае-

мости саркоидозом весной и низкой заболева-

емости летом, а в исследовании из Индии по-

казана максимальная заболеваемость летом и 

низкая заболеваемость зимой [44]. Может, 

разноречивость данных отражает неодинако-

вые стимулы окружающей среды в регионах/

популяциях или показывает другие модели 

проявления заболеваний среди разных попу-

ляций. Например, пациенты с саркоидозом, 

которые имеют увеит или синдром Лёфгрена, 

могут обращаться за медицинской помощью 

раньше, чем пациенты с бессимптомным ле-

гочным саркоидозом I стадии, что приводит к 

более короткой продолжительности от появле-

ния симптомов до постановки диагноза [44]. 

Анализ публикаций по эпидемиологии 

саркоидоза за последние годы показал, что 

исследования саркоидоза ведутся во многих 

странах мира, его распространенность растет, 

улучшается качество диагностики, однако су-

щественного прогресса не достигнуто в пони-

мании природы этого заболевания. 

Проблема саркоидоза актуальна и для 

медицинского сообщества Республики Казахстан 

и требует планомерной работы в этой области. В 

настоящее время отдельные публикации в РК по 

гранулематозным заболеваниям, в частности, по 

саркоидозу, обусловлены интересом отдельных 

исследователей [40]. Прогноз у пациентов с сар-

коидозом в ряде случаев может быть неблаго-

приятен, особенно на стадии образования необ-

ратимых фиброзных изменений. В связи с этим 

разработка алгоритма и критериев для своевре-

менной клинико-морфологической диагностики 

саркоидоза, а также других гранулематозных 

заболеваний легких имеет несомненный науч-

ный и практический интерес. 
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An analysis of randomized trials, and current views on the problem of the prevalence and incidence of sar-

coidosis are presented in the review. The epidemiology of sarcoidosis and its clinical manifestations significantly vary 
depending on geographical regions, various ethnic and age groups, gender. The impact of social status, occupational 
factors, smoking, seasonal variations was analyzed. The connection between the development of the disease with obe-
sity and gaining of weight, as well as influence by infectious agents was studied. The data of genomic studies and his-

tory of sarcoidosis in the family were assessed. 
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Шолуда рандомдалған сараптамаларды зерттеу, саркоидоздың таралуы мен дертке шалдығу 
мәселелеріне заманауи көзқарас көрсетілген. Саркоидоздың эпидемиологиясы мен оның клиникалық көріністері 

географиялық аймақтар, әртүрлі этникалық және жастық топтар, сонымен қатар жыныс бойынша қатты 
ерекшеленеді. Әлеуметтік статустың, кәсіби факторлардың, темекі шегудің, маусымдық өзгерістердің әсер етуіне 
баға берілген. Аурудың дамуына салмақ қосу мен семіздіктің, инфекциялық агенттердің әсерінің байланысы 
зерттелген. Геномдық зерттеулердің мәліметтері мен жанұялық саркоидоздың болуы сарапталған. 

Кілт сөздер: саркоидоз, таралу, дертке шалдығу, жыныс, жас, ген, кәсіби әсер, маусымдық, темекі шегу, 
жанұялық саркоидоз  
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ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ НА ПОКАЗАТЕЛИ РЕОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ  
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Кафедра морфологии и физиологии НАО «Медицинский университет Караганды»  

(Караганда, Казахстан)  

В статье представлены результаты исследования у студентов реакций сосудов в бассейне сонной и по-
звоночной артерий и показателей гемодинамики на физическую нагрузку. Актуальность исследования связана с 
недостаточной изученностью и большой частотой поражений системы кровообращения в головном мозге. Пред-
ставлены результаты анализа обследования методом реоэнцефалографии 37 студентов-медиков II и III курсов 
специальности «Общая медицина», полученные при использовании современного компьютеризованного реогра-

фа фирмы «Мицар-Рео» (Санкт-Петербург) с программным обеспечением, проводящим автоматический анализ 
реоэнцефалограммы. Метод реографии, как известно, базируется на законе Ома. Выявлены адаптивные реак-
ции сосудов мозга по гипотоническому типу с гендерным различиями: возрастание реографического индекса, 
скоростей быстрого и медленного кровенаполнения, частоты сердечных сокращений, амплитуды пульсовой ча-
стоты, снижение дикротического и диастолического индексов и сосудистого тонуса. Результаты могут быть ис-

пользованы специалистами – медиками и физиологами. 
Ключевые слова: студенты, физическая нагрузка, показатели реоэнцефалограммы, гипотонический тип, 

гендерные различия  

Последние десятилетия характеризу-

ются развитием современных и физиологиче-

ски обоснованных методов функциональной 

диагностики и исследования различных функ-

ций и систем человеческого организма [2, 3, 8, 

9, 10]. Они отличаются относительной просто-

той, высокой степенью информативности и 

надежности [2, 3], использованием специаль-

ных компьютерных программ [2]. Среди много-

численных методов функциональной диагно-

стики особое место занимают методы исследо-

вания сердечно-сосудистой системы, что свя-

зано с широкой распространенностью этих за-

болеваний, тяжестью течения, высоким про-

центом инвалидизации и смертности среди 

заболевших, в том числе при нарушении кро-

вообращения в головном мозге [3]. Достойное 

место в ряду многочисленных методов диагно-

стики заболеваний сердечно-сосудистой систе-

мы занял метод реографии (электроплетизмо-

графии). Одна из форм реографии (РГ) – рео-

энцефалография (РЭГ) – графическая реги-

страция реоэнцефалограммы (РЭГ), индексы 

которой обусловлены, главным образом, пуль-

совыми колебаниями кровенаполнения поло-

сти черепа и отражают состояние внутримоз-

говых сосудов [3]. Метод реоэнцефалографии 

базируется на законе Ома, т. е. на определе-

нии изменений сопротивления и электропро-

водности ткани при пропускании слабого пере-

менного тока высокой частоты [2, 3, 8]. Коли-

чественные связи индексов реограммы обосно-

вываются изменениями во времени, преиму-

щественно, объемной скорости кровотока и, в 

значительно меньшей степени, скорости тече-

ния крови [9, 10]. 

При планировании работы учтены выше-

изложенные факты и неослабевающее внимание 

исследователей к изучению умственной работо-

способности, функционального состояния и ме-

ханизмов адаптивных реакций у студентов [6, 7], 

а также практическое отсутствие работ по иссле-

дованию влияния физической нагрузки на ос-

новные показатели РЭГ у студентов. 

Цель работы – изучение у студентов-

медиков реакции системы кровообращения 

головного мозга в бассейне сонной и позво-

ночных артерий по показателям реоэнцефало-

граммы при физической нагрузке. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Обследованы 37 студентов II и III кур-

сов специальности «Общая медицина» Меди-

цинского университета Караганды (18 юношей 

и 19 девушек) в возрасте 19-22 лет. 

Работа проводилась на компьютеризо-

ванном реографе фирмы «Мицар-Рео» (Санкт-

Петербург) с программным обеспечением, про-

водящим автоматический анализ реоэнцефа-

лограммы. Для регистрации использовались 

круглые электроды диаметром 1 см, их крепле-

ние осуществлялось при помощи резиновых 

полос разной длины.  

Исследования проводили в относитель-

но спокойный «обычный» учебный день на 

протяжении семестра. В начале исследования 

(«фон») у студентов записывали РЭГ синхрон-
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но с дифференциальной реограммой (ДРГ) в 

положении сидя. Запись продолжали после 

физической нагрузки (15 отжиманий у деву-

шек и 20 у юношей). Информацию о гемодина-

мике бассейна сонной артерии (СА) получали, 

используя парные фронтомастоидальные (FMd 

и FMs) отведения, а о гемодинамике в бас-

сейне позвоночных артерий (ПА) – окципито-

мастоидальные (ОМd и ОМs) отведения [3, 8]. 

При качественном и количественном 

анализе использовались наиболее информатив-

ные и обоснованные биофизически, по мнению 

большинства исследователей [2, 3], следующие 

амплитудные и временные параметры компью-

терного анализа РЭГ: 1) коэффициент асим-

метрии – КА (%); 2) амплитуда систолической 

волны (максимум артериальной компоненты) – 

Ас, ОМ (реогра-фический индекс – РИ); 3) ин-

декс венозного оттока – ВО (%); 4) скорость 

быстрого кровенаполнения – СБКН (Ом/с); 5) 

скорость медленного кровенаполнения – СМКН 

(Ом/с); 6) индекс эластичности (модуль упру-

гости) – ИЭ (%); 7) дикротический индекс – 

ДКИ (%); 8) диастолический индекс – ДСИ 

(%); 9) частота сердечных сокращений – ЧСС 

(уд/мин); 10) сосудистый тонус – СТ (реогра-

фический коэффициент – РК (%); 11) ампли-

тудной – показатель частоты – АПЧ (Ом/с). 

Полученные в работе данные обрабо-

таны с помощью пакета статистических про-

грамм Statistica 8.0. Для оценки достоверности 

различий использовали t-критерий Стьюдента. 

Данные представлены в таблицах (табл. 1 и 2) 

в виде средних величин, а достоверные вели-

чины (р<0,05) помечены звездочками. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Статистический анализ фоновых пара-

метров кровообращения выявил в большин-

стве случаев гендерные различия. Средние 

величины ЧСС у девушек были на 3,5% боль-

ше, чем у юношей (табл. 1). Физическая 

нагрузка вызывала достоверное учащение 

пульса у юношей на 23,35%, а у девушек – на 

8,66%, что соответствует данным литературы 

[4] и нашим предыдущим исследованиям [7]. 

Более низкий процент учащения сердечных 

сокращений у девушек, по-видимому, связан с 

различиями в гормональном статусе и мень-

шей физической нагрузкой.  
Все фоновые показатели РЭГ бассейна 

сонной артерии соответствуют общепризнан-

ным параметрам нормы, полученным большин-

ством исследователей [2, 3]. 

Физическая нагрузка вызывала умень-

шение КА, ДКИ, ДСИ и СТ у юношей и девушек 

в пределах колебаний общепринятых норм [2, 

3, 8]. Одновременно у них происходило досто-

верное возрастание РИ, ВО, СБКН, АПЧ, при-

чем такое возрастание РИ и ВО у девушек, а 

СБКН и АПЧ – у юношей и девушек превышали 

верхние границы нормы. ИЭ изменялся недо-

стоверно, что не противоречит сведениям ли-

тературы, полученным при исследовании ИЭ у 

молодых людей [3]. Результаты можно расце-

нивать как превышение верхней границы нор-

мы пульсового кровенаполнения и венозного 

оттока у девушек и снижение тонуса СА (по 

СБКН и АПЧ) у юношей и девушек. Превыше-

ние ВО у девушек приводит к незначительному 

затруднению у них венозного оттока. 

Таблица 1 – Параметры РЭГ бассейна СА до и после нагрузки  

*р<0,05; **р<0,025  

Обозначе-
ние 

Физич. 
ед. 

FMd FMs 

значение значение 

юноши девушки юноши девушки 

фон после 
нагрузки 

фон после 
нагрузки 

фон после 
нагрузки 

фон после 
нагрузки 

КА % 10,66 9,84 10,61 5,02 – – – – 

РИ Ом 0,135 0,147* 0,176 0,210** 0,122 0,134* 0,170 0,198** 

ВО % 21,95 24,01* 24,54 26,20* 20,44 24,77* 24,85 29,04** 

СБКН Ом/с 1,64 2,20** 1,65 2,33** 1,56 2,09** 1,58 2,01** 

СМКН Ом/с 0,67 0,82* 0,83 0,95* 0,64 0,80* 0,85 0,99* 

ИЭ % 15,18 16,10 15,33 16,15 16,06 17,01 16,2 17,4 

ДКИ % 49,37 45,10* 51,69 46,48* 51,91 45,52* 50,29 45,45* 

ДСИ % 57,49 50,69* 60,29 54,54* 60,91 55,36* 59,56 53,98* 

ЧСС уд/мин 71,4 88,2* 73,9 80,3* – – – – 

СТ % 15,16 11,61* 16,54 11,20* 16,43 12,42* 15,42 13,50* 

АПЧ Ом/с 0,161 0,216** 0,217 0,267** 0,144 0,297** 0,210 0,264** 
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При анализе параметров РЭГ бассейна 

ПА до и после нагрузки отмечены аналогичные 

колебания, но с меньшей выраженностью кро-

венаполнения ВО у юношей по сравнению с 

девушками. В бассейне ПА ВО превышал верх-

ние границы нормы, как у юношей, так и у де-

вушек (табл. 2).  
По-видимому, полученные адаптивные 

реакции функциональной системы кровообраще-

ния, сосудов мозга (возрастание РИ, СБКН, 

СНКН, АПЧ, ЧСС и снижение ДКИ, ДСИ и СТ), 

можно отнести к изменениям по гипотоничес-

кому типу [2, 3, 9]. Повышение пульсового 

кровенаполнения можно объяснить увеличением 

минутного объема кровотока (МОК) при физи-

ческой нагрузке [4], изменение СТ и ВО – 

механизмами саморегуляции мозгового крово-

обращения при накоплении углекислоты и 

продуктов метаболизма, приводящими к вазоди-

латации [5]. Выявленные в предыдущих ис-

следованиях [7] изменения у студентов при 

физической нагрузке (достоверное повышение 

МОК и уменьшение общего периферического 

сопротивления сосудов) так же могут служить 

подтверждением адаптивных реакций сосудов 

мозга на физическую нагрузку и реакций по 

гипотоническому типу. 

Конфликт интересов. Конфликт 

интересов не заявлен. 

ВЫВОДЫ 

1. У студентов по результатам анализа 

данных РЭГ бассейна сонной и позвоночной 

артерий в большинстве наблюдений после фи-

зической нагрузки учащался пульс, увеличива-

лось пульсовое кровенаполнение, понижался 

сосудистый тонус, незначительно затруднялся 

венозный отток (у девушек). 

2. Адаптивные реакции сосудов мозга 

на физическую нагрузку можно отнести к из-

менениям по гипотоническому типу: возраста-

ние реографического индекса, скоростей быст-

рого и медленного кровенаполнения, частоты 

сердечных сокращений, амплитуды пульсовой 

частоты, снижение дикротического и диасто-

лического индексов и сосудистого тонуса. 

3. Имеют место гендерные различия в 

колебаниях параметров РЭГ до и после физи-

ческой нагрузки. 
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Таблица 2 – Параметры РЭГ бассейна ПА до и после нагрузки  

Обозначе-
ние 

Физич. 
ед. 

ОMd ОMs 

значение значение 

юноши девушки юноши девушки 

фон после 
нагрузки 

фон после 
нагрузки 

фон после 
нагрузки 

фон после 
нагрузки 

КА % 10,71 9,75 8,91 3,70 – – – – 

РИ Ом 0,093 0,103* 0,122 0,135* 0,084 0,094* 0,112 0,140** 

ВО % 20,1 25,89* 22,08 26,48* 20,9 28,5** 24,9 30,73* 

СБКН Ом/с 1,49 1,75* 1,51 1,99* 1,26 1,63* 1,44 1,89* 

СМКН Ом/с 0,62 0,77* 0,72 0,86* 0,65 0,79* 0,75 0,88* 

ИЭ % 15,93 16,02 16,45 16,70 15,43 15,75 16,91 16,98 

ДКИ % 45,4 40,4* 59,7 45,5** 48,3 40,2* 53,6 48,5* 

ДСИ % 61,2 46,9** 68,4 57,4* 64,9 58,4* 64,1 58,5* 

ЧСС уд/мин 71,4 88,2** 73,9 80,3* – – – – 

СТ % 15,6 10,9* 14,04 10,71* 16,2 12,1* 15,2 10,8* 

АПЧ Ом/с 0,11 0,14* 0,15 0,18* 0,10 0,14* 0,14 0,19** 
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EFFECT OF PHYSICAL LOAD ON RHEOENCEPHALOGRAPHY INDICATORS OF STUDENTS 
Department of morphology and physiology of Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The article presents the results of research conducted by students who study hemodynamics and physical 
activity. The activity of this study is associated with insufficient knowledge and a high frequency of lesions of the circu-
latory system in the brain. 37 medical students of the 2nd and 3rd  course specialties «General medicine», which use 
modern computerized rheograms of the Mitsar-Reo company (St. Petersburg) with software that performs an automatic 
analysis of rheoencephalogram. The method of rheography, as is known, is based on Ohm’s law. Adaptive brain vascu-
lar responses to a hypotonic type with gender differences were revealed: age, rheographic index, fast and slow blood 
contractions, heart rate, pulse frequency amplitudes, decrease in dicrotic and diastolic indices and vascular tone. The 
results can be used by specialists – physicians and physiologists. 

Key words: students, physical activity, rheoencephalogram indices, hypotonic type, gender differences 
 

Н. И. Поспелов, Ф. А. Миндубаева, А. К. Рамазанов, А. М. Евневич, Н. В. Гитенис, Е. Ю. Салихова 
СТУДЕНТТЕРДІҢ РЕОЭНЦЕФАЛОГРАММА КӨРСЕТКІШТЕРІНЕ ФИЗИКАЛЫҚ ЖҮКТЕМЕНІҢ ӘСЕР ЕТУІ 
Қарағанды медицина университетінің морфология және физиология кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан) 

 

Мақалада студенттердің физикалық жүктемеге ұйқы артериялары және омыртқа артерияларының 
реакциясы және гемодинамика көрсеткіштерінің нәтижесі берілген. Бұл зерттеудің өзектілігі – бас миы қан 
айналу жүйесінің жеткіліксіз зерттелгендігі және осы жүйенің жиі зақымдалуы. Зерттеу нәтижелері  көрсетілген: 
Жалпы медицина мамандығының 2 және 3 курс студенттері арасынан 37 студенттің зерттеу нәтижелері 
ұсынылды. Зерттеу қазіргі кезде қолданылатын «Мицар-Рео» фирмасының (Санкт-Петербург) компьютерлік 
реографымен жүргізілді. Құрылғының өз бағдарламасы бар, реоэнцефалографияны автоматты түрде талдайды. 
Белгілі болғандай реография әдісі Ом заңына негізделген. Реоэнцефалография көрсеткіштері бойынша 
физикалық жүктемеге ми тамырларының бейімделу реакцияларының өзгерістері гендерлік айырмашылығымен 
гипотонустық тип бойынша анықталды: реографиялық индекстің жоғарылауы, тамырдың қанға тез және баяу 
толу жылдамдығы, пульс жиілігінің амплитудасы, диастолалық және дикротикалық индекстердің және тамырлар 
тонусының төмендеуі. Қорытындыда алынған нәтижелерді – медицина қызметкерлері және – физиолог 
мамандар қолдануы мүмкін 

Кілт сөздер: студенттер, физиологиялық жүктемелер, реоэнцефалограмма көрсеткіштері, гипотониялық 

тип, гендерлік айырмашылық 
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ЭНТЕРОСОРБЦИЯ КАК ОДИН ИЗ МЕТОДОВ ОПТИМИЗАЦИИ ТЕРАПИИ 

ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ПРИРОДЫ У ДЕТЕЙ 
 

Кафедра инфекционных болезней и фтизиатрии Медицинского университета Караганды 

(Караганда, Казахстан)  

Под наблюдением находились 220 детей в возрасте от 2 мес. до 14 лет, больных острыми кишечными 
инфекциями бактериальной природы. Больные были сопоставимы по диагностическим критериям и тяжести 
заболевания. Применение препарата энтеросгель привело к снижению продолжительности диареи, интоксика-
ции, рвоты, сокращению койко-дней, что в итоге снизило расходы на лечение и обслуживание больных. 

Ключевые слова: острые кишечные инфекции, интоксикация, энтеросорбция, энтеросорбенты  

Проблему острых кишечных инфекций 

(ОКИ) не без основания можно считать одной из 

самых острых и широко обсуждаемых медицин-

ской общественностью. Ежедневно от диарейных 

заболеваний в мире умирает более 5 000 детей 

[3]. Среди бактериальных агентов наиболее ча-

сто причиной ОКИ являются сальмонеллы, ши-

геллы, кишечная палочка, золотистый стафило-

кокк. В последние годы существенно возросла 

доля кишечных инфекций, ассоциированных с 

условно-патогенной флорой (протей, энтеробак-

терии, B. cereus и т. д.). Учитывая сложность, 

продолжительность и трудоемкость рутинных 

бактериологических методик по выделению воз-

будителя, часть ОКИ так и остается этиологиче-

ски нерасшифрованной. Также идентификацию 

возбудителя затрудняет лечение, проводимое на 

догоспитальном этапе, часто связанное с не-

обоснованным приемом антибактериальных пре-

паратов [4]. 

Большой проблемой лечения инфекци-

онных заболеваний, в том числе кишечных 

инфекций, является синдром интоксикации. 

При купировании данного синдрома методы 

инвазивной дезинтоксикации не всегда доступ-

ны и эффективны. Применение энтеросорбции 

в комплексной терапии при использовании 

энтеросорбентов является простым, дешевым 

и доступным методом детоксикации. Метод 

энтеросорбции заключается в выведении из 

организма различных токсинов, аллергенов и 

других патогенов [1]. Большие возможности 

появились с открытием кремнийорганического 

энтеросорбента полиметилсилоксана полигид-

рата «Энтеросгеля». Лечебные свойства энте-

росгеля обусловлены его пористой структурой, 

что позволяет сорбировать в кишечнике токси-

ческие метаболиты и патогенную микрофлору; 

с другой стороны – он не сорбирует витамины 

и жизненно необходимые микроэлементы [2]. 

Терапевтическая эффективность применения 

препарата энтеросгеля сопоставима с инстру-

ментальными методами дезинтоксикации, он 

не имеет противопоказаний, исключает разви-

тие осложнений, прост и надежен в использо-

вании. Благодаря гелевидной матрице энтеро-

сгель не повреждает слизистую оболочку же-

лудочно-кишечного тракта, что позволяет с 

успехом использовать его при язвенной болез-

ни. При этом достоверно улучшаются клинико-

эндоскопические результаты лечения язв же-

лудка (через 4 нед.) и повышается антихели-

кобактерная эффективность терапии у боль-

ных с язвами 12-перстной кишки [5]. 

Как показали результаты исследований, 

применение энтеросгеля у детей с дисбиозом 

кишечника привело к коррекции анаэробной 

резистентной флоры на 20-40%, а аэробной и 

факультативно-аэробной – на 40-60%. Введе-

ние энтеросгеля больным с острыми кишеч-

ными инфекциями приводило к снижению в 

плазме противовоспалительных цитокинов TNF-

a и IL-2 [6, 7]. 

Суммируя вышеизложенные литератур-

ные данные, можно констатировать, что ис-

пользование энтеросгеля как лекарственного 

препарата в комплексной терапии при ОКИ у 

детей является недостаточно изученным, что и 

явилось предметом исследований. 

Цель работы – оценка эффективности 

и безопасности препарата «Энтеросгель» у 

детей различного возраста с острыми кишеч-

ными инфекциями бактериальной природы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находилось 220 де-

тей в возрасте от 2 мес. до 14 лет с диагнозом 

острой кишечной инфекции, находившихся на 

стационарном лечении в Инфекционной боль-

нице г. Караганды в 2018 г. Все дети с момен-

та поступления в стационар были обследованы 

в соответствии со стандартами оказания меди-

цинской помощи детям с ОКИ. Лабораторное 

обследование включало в себя общий развер-

нутый анализ крови при поступлении и при 
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выписке, общий анализ мочи, копрограмму, 

бактериологическое исследование кала на 

бактерии кишечной группы, тифы и паратифы. 

В работе были использованы личные 

наблюдения авторов. Все пациенты были раз-

делены на 2 группы, которые соответствовали 

диагностическим критериям и тяжести. В пер-

вой группе (основная, n=120 детей) в лечении 

использовали энтеросгель, во второй (кон-

трольная, n=100 детей) использовали базис-

ную терапию без энтеросгеля. 

В качестве детоксикационного сред-

ства у больных основной группы применяли 

пасту «Энтеросгель». Согласно официальной 

инструкции пасту назначали внутрь за 1-2 ч до 

или после еды или приема других лекарств. 

Грудным детям размешивали 2,5 г (0,5 

чайной ложки) препарата в тройном объеме 

грудного молока или воды и давали перед каж-

дым кормлением (6 раз в сутки), детям в воз-

расте от 1 г. до 5 лет – 7,5 г (1/2 столовой лож-

ки) 3 раза в сутки (суточная доза 22,5 г), детям в 

возрасте от 5 до 14 лет – 15 г (1 столовая лож-

ка) 3 раза в сутки (суточная доза 45 г). Продол-

жительность лечения при ОКИ составила 3-4 

сут. Во время лечения дети как основной, так и 

контрольной группы не получали других адсор-

бентов. Лечение проводилось в соответствии со 

стандартами оказания специализированной ме-

дицинской помощи, которая включает в себя 

назначение регидратационной терапии, фер-

ментных препаратов, пробиотиков. При энтеро-

колитическом варианте течения ОКИ назнача-

лась антибактериальная терапия. 

Статистическая обработка данных про-

водилась с использованием программы STA-

TISTICA 10. Для сравнения различий между 

исследуемыми группами использовали крите-

рий Манна – Уитни, непараметрический стати-

стический критерий Уилкоксона, используемый 

для сравнения двух связанных (парных) выбо-

рок по уровню количественного признака. Раз-

личия считались достоверными при р≤0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Возраст детей составил от 2 мес. до 14 

лет включительно (табл. 1). Основной удель-

ный вес приходился на детей в возрасте до 1 

года и наименьший – от 7 лет и старше. Среди 

детей в возрасте от 3 до 7 лет преобладал ор-

ганизованный контингент, посещающий дет-

ские дошкольные и школьные учреждения. 

Как в основной, так и в контрольной группе 

отмечалось незначительное преобладание лиц 

мужского пола (табл. 2).  

Анализируя этиологическую структуру 

острых кишечных инфекций у детей можно 

констатировать, что в 79,2% случаях в основ-

ной группе и в 81,0% в контрольной преобла-

дали условно-патогенные представители се-

мейства Enterobacteriasea, среди которых ос-

новными патогенами являлись Citrobacter aeru-
ginosa, St. aureus, Proteus mirabilis (рис. 1). 

Этиологическая структура острых ОКИ 

представлена в основном цитробактериями – в 

20,8% в основной и в 16,0% в контрольной 

группах, золотистым стафилококком (16,7% и 

19,0%), протеем (12,5% и 10,0%), кампило-

бактериями (6,7% и 12,0%), энтеробактерия-

мив (10,0% и 7,0%). 

Все ОКИ, независимо от их этиологии, 

клинически проявлялись кишечным токсикозом 

(общетоксический синдром) и местными наруше-

ниями, связанными с поражением различных 

отделов желудочно-кишечного тракта (синдро-

мы гастрита, энтерита, энтероколита и др.). 

Эффективность терапии оценивалась на 

основании анализа длительности клинических 

проявлений и сроков нормализации лабора-

торных данных. Эффективность и безопас-

ность энтеросгеля оценивали по следующим 

Таблица 2 – Распределение детей по полу  

Возраст Основная группа Контрольная группа 

абс. % абс. % 

До 1 года 66 55,0 68 68,0 

От 1 до 3-х лет 32 26,7 24 24,0 

От 3-х до 7 лет 18 15,0 6 6,0 

От 7 до 10 лет 3 2,5 1 1,0 

Старше 10 лет 1 0,8 1 1,0 

Пол Основная группа Контрольная группа 

абс. % абс. % 

Мужской 68 56,7 59 59,0 

Женский 52 43,3 41 41,0 

Таблица 1 – Возрастная структура наблюдаемых детей  
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параметрам: продолжительность и выражен-

ность основных симптомов (диарея, лихорад-

ка, рвота, эксикоз), копрологические измене-

ния в динамике (наличие лейкоцитов, эритро-

цитов и др.), продолжительность нахождения 

в стационаре, переносимость и наличие аллер-

гических реакций. Основными синдромами бы-

ли гастроэнтероколит и энтероколит, наимень-

ший удельный вес в обеих группах представ-

лял энтерит (рис. 2). 

Большинство детей поступали в стаци-

онар на 1-2 сут заболевания с жалобами на 

интоксикацию (лихорадка, анорексия, инвер-

сия сна, гемодинамические нарушения) и син-

дром диареи. Синдром интоксикации при ост-

рых кишечных инфекциях был универсален и 

зависел не столько от этиологического факто-

ра, сколько от тяжести инфекционного процес-

са. Желудочно-кишечный синдром у больных 

детей проявлялся уже в первые сутки заболе-

вания и протекал параллельно общетоксиче-

скому синдрому.  

Уже через 2-3 сут после назначения 

энтеросгеля у 100 (83,0%) больных в основной 

группе отмечалось значительное улучшение 

общего состояния, проявляющееся тенденцией 

к снижению интоксикации, нормализации ча-

стоты дефекации и оформлению каловых масс 

(табл. 3). У них в значительном проценте слу-

чаев наблюдались положительные сдвиги в 

копрограмме. Так, при поступлении копро-

грамма в обеих группах была на 95-100% 

«патологической» – с большим содержанием 

лейкоцитов, эритроцитов, слизи и неперева-

ренной клетчатки. При выписке больных из 

стационара у 75,0% детей основной группы 

показатели копрограммы пришли к норматив-

ным величинам, против 42,0% в контрольной 

группе (табл. 3).  
Статистически достоверные различия наб-

людались в отношении трех симптомов – диа-

реи, лихорадки и рвоты. Продолжительность    

этих симптомов в динамике заболевания была 

значительно ниже у детей, получавших энтерос-

Рисунок 1 – Этиологическая структура ОКИ в основной и контрольной группах  

Рисунок 2 – Ведущие кишечные синдромы в основной и контрольной группах в разгар заболевания  
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гель, в сравнении с больными детьми контроль-

ной группы. За весь период лечения побочных 

эффектов и осложнений терапии при использо-

вании энтеросгеля ни в одном случае не зареги-

стрировано. Продолжительность госпитализации 

в основной группе составила 4,6 койко-дня, что 

существенно меньше (p<0,05) пребывания в ста-

ционаре больных в контрольной группе (6,5 кой-

ко-дней). 

Таким образом, энтеросгель является 

оптимальным энтеросорбентом при лечении 

детей с ОКИ и рекомендуется для включения в 

стартовую терапию. При оценке эффективно-

сти установлено, что применение энтеросгеля 

показало высокую эффективность у детей раз-

личного возраста с ОКИ бактериальной приро-

ды. Это выражалось в снижении продолжи-

тельности диареи, интоксикации, рвоты и со-

кращении койко-дней, что в свою очередь сни-

зило расходы на лечение и обслуживание 

больных детей. 
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Симптомы 
Основная группа Контрольная группа 

Р 

Ср. знач SD m Ср. знач SD m 

Диарея 2,100 2,349 0,214 3,890 3,143 0,314 <0,05 

Лихорадка 1,462 1,528 0,140 1,820 1,702 0,170 <0,05 

Рвота 0,533 0,916 0,084 1,380 1,376 0,138 <0,05 

Эксикоз 0,517 0,926 0,085 0,500 0,628 0,063 >0,05 
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We surveyed 220 children, aged from 2 months to 14 years, patients with acute intestinal infections of a bac-

terial nature. Patients were comparable in diagnostic criteria and the severity of the disease. The use of the enterosgel 
resulted in a decrease in the duration of diarrhea, intoxication, vomiting, and reduction in bed-days, which ultimately 
reduced the costs of treatment and maintenance of patients. 

Key words: acute intestinal infections, intoxication, enterosorption, enterosorbents 
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Қарағанды медициналық университетінің жұқпалы аурулар және фтизиатрия кафедрасы 
(Қарағанды, Қазақстан) 
 

Жедел бактериалды ішек инфекцияларымен сырқаттанған 2 айдан 14 жасқа дейінгі 220 бала тексеру-
ден өтті. Сырқат балалар диагностикалық критерийлері мен сырқаттың ауырлығына қарай салыстырылды. 
Энтеросгелді қолдану нәтижесінде диареяның, интоксикация белгілерінің, құсудың ұзақтығытөмендеді, төсек-
күндерінің қысқаруы емдеуге және науқастардың күтіміне кететін шығынды төмендетті.  
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FINDRISK ШКАЛАСЫ БОЙЫНША 2 ТИПТІ ҚАНТ ДИАБЕТІНІҢ ДАМУ ҚАУІПІ БАР 

НАУҚАСТАРДАҒЫ 1,5 АНГИДРО-Д-СОРБИТОЛ 
 

Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан)  

Кіріспе: қант диабетінің (ҚД) даму қауіпі бар науқастарда көмірсу алмасуының патогенетикалық даму 
механизмдерін зерттеу қазіргі кезеңде ғылыми зерттеулер үшін перспективті тақырып болып табылады. 
Гиперинсулинемияның фундаментальды патогенетикалық рөлі 2 типті ҚД даму қауіп факторы ретінде көптеген 
преспективті зерттеулере анықталған. Сонымен қатар қазіргі кезеңде қолданылатын әдістер арасында жалпы 
гликемиялық өзгергіштіктің негізгі факторы болып табылатын, гликемия және оның түрленгіштік феноменін 
реттейтін параметрлердің байланысын зерттеу қызығушылық туғызуда. Берілген мақалада зерттеу пәні 
FINDRISK шкаласы бойынша есептелген 2 типті ҚД он жылдық даму қауіпі бар науқастардағы HOMA-IR 

инсулинорезистенттілік индексі мен 1,5 ангидро-Д-глицитол арасындағы потенциялды байланысы болып 
табылады.  

Материалдар мен әдістер: 2 типті ҚД даму қауіпі бар 213 науқас. Зерттелуші екі топтарда клиникалық 

мәліметтерді жинау, көмірсу алмасын зерттеу жүргізілді: аш қарынға глюкоза, гликирленген гемоглобин, 
инсулин, 1,5 ангидро-Д-глицитол. Статистикалық саралау Спирменнің рангтық корреляциясын, бинарлы 
логистикалық регрессия әдістерін қолданумен жүргізілді. 

Нәтижелері: 1,5 AG және ДСИ (r=0,213), БА (r=0,260), САҚ (r=0,143), ДАҚ (r=0,143), ҮГ (r=0,147), 
инсулин (r=0,215) және НOMA-IR (r=0,232), FINDRISK (r=0,161) араларында маңызды оң корреляциялық 
байланыс анықталды.  

Қорытынды: FINDRISK шкаласы бойынша ҚД жоғары даму қауіпі 1,5 AG мөлшерінің төмендеуімен 
ассоцирленген, яғни көмірсу алмасу бұзылысының даму қауіпін бағалауда потенциалды тиімді маркер ретінде 
қарастыруға мүмкіндік береді.   

Кілт сөздер: 1,5 ангидро-Д-глицитол, инсулинорезистенттілік, диабет алды жағдай, FINDRISK  

Диабет дүние жүзілік денсаулық сақтау 

жүйесінің ең күрделі мәселелерінің бірі болып 

табылады. Сонымен қатар 2 типті қант диа-

бетінің (ҚД) таралуы әсіресе 30 жасқа дейінгі 

жас аралықтарда жылдам жоғарылауы дәлел-

денген [21]. Айтылған қолайсыз эпидемиоло-

гиялық жағдай тұрғыдан даму қауіпі бар 

науқастарда көмірсу алмасу бұзылысының 

патогенетикалық даму механизмдерін зерттеу 

қазіргі кезеңде ғылыми зерттеулер үшін пер-

спективті тақырып болып табылады. Гипер-

инсулинемияның фундаментальды патогенети-

калық рөлі 2 типті ҚД даму қауіп факторы 

ретінде көптеген преспективті зерттеулере 

анықталған [17, 18]. Көптеген зерттеулерде 

HOMA-IR инсулинорезистенттілік критерий-

лерінің жоғарлауы жүрек-тамырдың жоғары 

қауіпімен байланысы бар екендігі көрсетілген 

[12, 19, 20]. Қазіргі кезеңде ҚД жоғары даму 

қауіпі бар тұлғаларды идентификациялау ар-

найы сауалнамалармен жүргізіледі, оның 

ішінде ерекше қызығушылық туғызатын ҚД 10-

жылдық даму қауіпіне баға беретін валидация-

ланған сауалнама болып табылады [3]. Сауал-

нама әр түрлі популяцияда 2 типті ҚД даму 

қауіпін бағалау үшін дүние жүзілік зерт-

теулерде тиімді қолданылған, қарапайым және 

қолайлы скрининтік құрал болып есептелінеді 

[2, 10, 22, 25, 26]. 

Сонымен қоса, қазіргі кезеңде қолда-

нылатын әдістер арасында жалпы гликемия-

лық өзгергіштіктің негізгі факторы болып 

табылатын, гликемия және оның түрленгіштік 

феноменін реттейтін параметрлердің байланы-

сын зерттеу қызығушылық туғызуда [4]. Беріл-

ген көрсеткішті бағалау суррогаттық көрсет-

кіштер деңгейі бойынша жүргізіледі, олардың 

біріне моносахарид 1,5 ангидро-Д-глицитол 

(1,5-AG) жатады. Қан сарысуындағы 1,5-AG 

мөлшері гипергликемияның маркері болып та-

былып, 2 типті ҚД бар науқастарды қадаға-

лауды жақсарту үшін қысқа уақыттық глике-

мия экскурсиясының индикаторы ретінде пай-

далы болу мүмкін [27]. 

Қазіргі уақытта гликемияның жоғары 

түрленуінің себебін анықтау бойынша жүргізі-

ліп жатқан зерттеу жұмысында инсулинорезис-

тенттілікті осы себептердің бірі ретінде көрсе-

теді [12, 18]. HOMA-IR индекспен көрсетілетін 

инсулинорезистенттілік және де 2 типті ҚД он 

жылдық даму қауіпі бар науқастардағы HOMA-

IR және 1,5-AG арасындағы мүмкін болатын 

байланысы берілген мақаладағы зерттеуіміздің 

объектісі болып табылады. 

МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР 

Науқастарды жинау 2018 жылдың сәуір 

айынан қараша айы кезеңінде Қарағанды 

қаласының №1 амбулаторлы базасында жүргі-
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зілді. Зерттеуге енгізудің міндетті шарттары 

зерттеуге қатысуға қол қойылған ақпараттан-

дырылған келісім болып табылды. Зерттеуден 

шығару критерийіне диагностикаланған 2 типті 

ҚД, жүктілік, психикалық және онкологиялық 

аурулар жатты. Зерттеу хаттамасы ҚеАҚ «Қа-

рағанды Медициналық Университетінің» био-

этика комитеті бойынша № 309 19.05.2017 ж 

мақұлданған. 

ЗЕРТТЕУ ДИЗАЙНЫ 

2 типті ҚД даму қауіп факторы бар 18 

жастан 65 жас аралығындағы 213 науқасқа 

обсервациялық зерттеу жүргізілді. Дүние 

жүзілік денсаулық сақтау ұйымының принцип-

теріне сәйкес механикалық тонометрді қолда-

на отырып (Microlife BP AG1-10), 10 минуттан 

кем емес демалу уақыт аралығында екі қолда 

артериалды қысымды (АҚ) өлшеу физикалық 

зерттеуге жатты [13]. Одан әрі қарай есептеу-

лер үшін кезекті үш өлшемдерді жүргізілу 

қабылданды. Дене салмағы және бой ұзынды-

ғы цифрлік стадиометр мен тараз (TBEC RS-

232) көмегімен өлшенді. Дене салмағының 

индексі (ДСИ) келесі формуламен есептелінді: 

дене салмағы бой ұзындығының квадрат метрі-

не бөлінген (кг/м2). Бел айналымы эластика-

лық емес өлшегіш лента көмегімен соңғы сипа-

лауда анықталатын қабырғаның төменгі шеті 

мен мықын сүйек жотасының жоғарғы бөлігі 

арасындағы ортаңғы нүктелер арасы өлшенді. 

2 типті қант диабетінің онжылдық даму қауіпін 

бағалайтын FINDRISK шкаласы бойынша 10-

жылдық қауіп сегіз сұрақ баллдарының жиын-

тығымен есептелінетін, болжамдық шкала 

бойынша баллдардың жинақтау әдісімен анық-

талды: бұған жасы, дене салмағының индексі, 

бел айналымы, АҚ деңгейі, көкеніс пен жеміс-

терді қабылдау жилігі, физикалық белсенділік-

тің деңгейі, антигипертензивті препараттарды 

қабылдау жөнінде анамнез мәліметтері, туыс-

қандарында қант диабетінің болуы, скрининг-

тік қарау кезінде гипергликемия эпизодтары-

ның анықталуы жатады [7]. Қандағы глюкоза 

деңгейін өлшеу глюкометр көмегімен жүргізілді 

(Accu Check active). Американдық диабетоло-

гия ассоциациясының ұсыныстарына сәйкес 2 

типті ҚД диагнозы гликирленген гемоглобин 

деңгейі 6,5% немесе одан жоғары болған кез-

де қойылды [5]. 

Липидограмма, глюкоза, HbA1C, 
1,5-AG, инсулин көрсеткіштерін өлшеу. 
Көмірсу алмасуын реттейтін көрсеткіштерді 

зерттеуге аш қарынға глюкоза деңгейі, инсу-

лин, инсулинорезистенттілік индексі (HOMA-IR) 

жатқызылды, сонымен қоса липидограмма көр-

сеткіштері бағаланды. Липидограмма көрсет-

кіштерін анықтау: жалпы холестеринді, тығыз-

дығы жоғары липопротеидтер мен тығыздығы 

төмен липопротеидтерді қан плазмасынан 

фосфовольфрамат және магниймен селективті 

преципитация әдісмен жүргізілді. 

HbA1C анықтау рефлектометрия әдісі 

арқылы капиллярлы қаннан Nyco-Card тесттік 

жүйе көмегімен зерттелінді. 

Инсулин мөлшерін анықтау XMap на 

Bioplex 3D технологиясын қолдана отырып 

мультиплексті иммунологиялық анализ әдісі-

мен жүзеге асырылды. Қан плазмасынан 1,5-

AG мөлшерін анықтау High performance liquid 

chromato-graphy with mass-selective mass 

spectrometry әдісімен жүргізілді. 

Статистикалық анализ. Барлық 

мән-дер медиана және интерквартильді 

көлеммен көрсетілді, себебі Колмогоров-

Смирнов бойын-ша бірқалыптылықты 

тексеруде барлық ауыспалылар (1,5-AG, 

HbA1C, қандағы глюко-за, ЖХ-ТЖЛП, ЖХ-

ТТЛП, ҮГ, систолалық арте-риалдық қысым 

(САҚ) және диастолалық артериалдық қысым 

(ДАҚ) бірқалыпты емес таралу болды. FIND 1-5 

топтарында медиана-лық мәндерді салыстыру 

Краскела-Уолис кри-терийі қолданылды. 

1,5-AG мөлшерін басқа көмірсу алмасу 

реттелуінің көрсеткіштерімен потенциальды 

корреляциясын бағалауда бірқалапты таралуы 

бар мәліметтер үшін Пирсон корреляциялық 

коэффициенті қолданылса, ал бірқалыпты 

емес таралудағы мәліметтер үшін Спирмен 

рангтық корреляциялық коэффициенті қолда-

нылды. Барлық статистикалық анализ SPSS 

Statistical Software 21.0 (SPSS Inc., Чикаго, 

Иллинойс) бағдарламасын қолдана отырып 

жүзеге асырылды. 

Нәтижелері. Зерттеуге 213 

науқастар қатысты (79 ер және 134 әйел), 

клиникалық сипаттамасы 1 кестеде 

көрсетілген. Қатысушы-лар FINDRISK шкаласы 

бойынша ҚД даму қауіпінің дәрежелеріне 

байланысты 5 топқа бөлінді: FIND 1 топ 

(n=134), FIND 2 топ (n=59), FIND 3 топ (n=82), 

FIND 4 топ (n=26), FIND 5 топ (n=12). 

Қатысушылардың орта жасы 50 жас болды (Q25

-75 41-58). 

Әлеуметтік-демографиялық көрсеткіш-

терін талдау кезінде жасқа байланысты топтар 

арасында айырмашылық анықталды (χ2 14,2, 

р=0,000), барлық зерттелетін топтарда әйел-

дер саны ерлер санынан статистикалық маңыз-

ды жоғары болды. САҚ және ДАҚ медианасы 

120 (Q25-75 110-140) және 80 (Q25-75 70-90) 

сәйкесінше болды. ДСИ медианасы 27,4 (Q25-75 

24,5-31,5), ал БА 94 (Q25-75 80-104), яғни 



53 Медицина и экология, 2020, 3 

Клиническая медицина Клиническая медицина 

жоғары дене салмағымен және абдоминальды 

семіру параметрлерімен сәйкес келеді. FIND3 

(19,2%) және FIND4 (20,3%) топтарындағы 

темекі тартатын адамдар саны FIND1 (16,3%), 

FIND2 (15,3%), FIND5 (8,3%) топтарынан бір-

шама жоғары көрсеткіштерді көрсетті р=0,000.  

Үздіксіз 30 минуттан аз емес физика-лық 

белсенділігі бар респонденттер саны 2 типті ҚД 

даму қауіпі жоғарылаған сайын төмендеген: 

FIND1 (58,4%) и FIND5 (25,0%), р=0,002. 

Барлық зерттелуші топтарда күнделікті 

көкеніс пен жемістер қабылдайтын адамдар 

саны сұрастырғандардың жартысынан көбінде 

анықталды. Басым пайыздық көрсеткіш FIND1 

(71,2%) және FIND2 (63,4%) топ респондент-

терінде болды. Топтар арасында шамалы ғана 

статистикалық маңызды айырмашылық бай-

қалды, р=0,000. 

1 кесте – Пациенттің базистік сипаттамасы  

*Мәліметтер Me (Q25-75) ретінде көрсетілген  

Көрсеткіштер 

Жалпы 
таңдау, 
n=213 

FIND 1, 
n=59 

FIND 2, 
n=82 

FIND 3, 
n=26 

FIND 4, n=34 FIND 5, n=12 P 

Жасы 
50 (41-

58) 
32 (29-44) 

50 (43,75-

59,00) 
56 (51-60) 

56,5 (50,25-

62,25) 

58,5 (53,75-

62,75) 
0,000 

Ер жынысты 79 (37,1) 24 (40,7) 28 (34,1) 10 (38,5) 13 (38,2) 4 (33,3) 

0,000 Әйел 

жынысты 
134 (62,9) 35 (59,3) 54 (65,9) 16 (61,5) 21 (61,8) 8 (66,7) 

Темекі тарту 36 (16,3) 9 (15,3) 14 (17,1) 5 (19,2) 7 (20,6) 1 (8,3) 0,000 

Білімі               

Табысы 

167000 
(100000-
250000) 

98750 
(200000-
300000) 

140000 
(100000-
250000) 

10000 
(76150-
200000) 

200000 
(150000-
250000) 

150000 
(115000-
225000) 

0,000 

30 минуттық 
физикалық 
белсенділігі 

129 (58,4) 42 (71,2) 57 (69,5) 10 (38,5) 17 (50,0) 3 (25,0) 0,002 

Көкөністерді 
күнделікті 
қабылдау 

132 (59,7) 39 (66,1) 52 (63,4) 15 (57,7) 21 (61,8) 5 (41,7) 0,000 

САҚ 
120 (110-

140) 

110 (110-

120) 

120 (110-

140) 

127,5 (120-

140) 
130 (125-140) 145 (130-160) 0,000 

ДАҚ 
80 (70-

90) 
70 (60-80) 80 (70-90) 80 (77,90) 80 (80-90) 90 (80-90) 0,000 

ДСИ 
27,4 (24,5
-31,5) 

23,66 
(21,02-
25,26) 

27,59 
(25,80-
29,79) 

33,37 
(28,46-
38,36) 

29,97 (27,31-
33,16) 

35,90 (33,70-
40,54) 

0,000 

БА 
94 (80-

104) 
76 (71-88) 

95 (87-

101) 

105 (88-

118,5) 

103,50 (97,75

-112,25) 

115,50 (110,50-

121,00) 
0,000 

Гликирленген 

гемоглобин 

5,6 (5,2-

6,0) 

5,4 (5,1-

5,6) 

5,6 (5,27-

5,90) 

5,7 (5,4-

6,15) 
6,1 (5,6- 8,1) 7,2 (5,4-9,9) 0,000 

Глюкоза 
5,6 (5,3-

6,4) 

5,4 (5,0-

5,7) 

5,6 (5,3-

6,0) 

5,65 (5,35-

6,70) 

7,0 (5,67-

9,10) 
8,4 (6,32-10,0) 0,000 

Жалпы 

холестерин 

5,5 (4,66-

6,88) 

5,31 (4,43-

6,57) 

5,65 (5,27-

5,90) 

5,81 (5,21-

7,59) 

5,67 (4,72-

6,80) 

5,16 (4,13-

6,05) 
0,478 

Холестерин 

ТТЛП 

3,72 (3,12

-4,32) 

3,44 (2,73-

4,22) 

3,85 (3,19-

4,30) 

3,86 (3,48-

4,59) 

3,81 (3,04-

4,69) 

3,16 (2,63-

3,73) 
0,058 

Холестерин 

ЖТЛП 

1,09 (0,89

-1,35) 

1,17 (0,98-

1,11) 

1,09 (0,93-

1,40) 

1,06 (0,85-

1,23) 

0,98 (0,82-

1,17) 

0,90 (0,76-

1,07) 
0,011 

Үшглицерид-

тер 

1,09 (0,71

-1,73) 

0,72 (0,50-

1,11) 

1,22 (0,83-

1,74) 

1,16 (0,65-

1,86) 

1,34 (0,85-

2,01) 
1,64 (1,1-2,87) 0,000 

Инсулин 
7,35 (4,21

-12,07) 

5,00 (3,01-

7,37) 

6, 53 (3,98

-10,78) 

10,58 (5,21

-13,48) 

10,85 (5,53-

18,66) 

20,54 (10,36-

44,71) 
0,000 

HOMA-IR 
1,8 (1,01-

3,44) 

1,18 (0,65-

1,84) 

1,61 (0,97-

2,74) 

2,51 (1,31-

3,62) 

3,09 (1,59-

6,92) 

6,5 (2,58-

20,48) 
0,000 

1,5-anhydro-D
-sorbitol 

301,78 
(239,82-
394,36) 

276,39 
(231,67-
365,92) 

294,99 
(226,28-
377,92) 

332,81 
(248,50-
395,03) 

332,65 (263,01
-460,95) 

408,81 (248,57-
494,75) 

0,030 
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Қатысушылардың жасы, ДСИ, БА, САҚ 

және ДАҚ сияқты параметрлердің сандық 

көрсеткіштері 2 типті ҚД даму қауіпінің шкала-

сы бойынша балл жиынтығына пропорцио-

нальды үлес қосты, қауіп топтардың FIND1-ден 

FIND5-ке дейін жоғарлауында параметрлердің 

көрсеткіштері саңға сай жоғарылады, және 

топтар арасында статистикалық маңызды 

айырмашылық анықталды. 

Қауіпті бағалау критерийі болып табы-

латын артериалдық қысым деңгейі, дене сал-

мағының индексі, бел айналымы диабет даму 

қауіпінің жоғарлауымен бірге көрсеткіштердің 

үдемелі өсуге тенденция болды.  

Биохимиялық маркерлерді салыстырма-

лы талдауда топтар арасында ЖТЛП, ҮГ деңгей-

лері бойынша айқын айырмашылық анықталды. 

Көмірсу алмасуды реттеу көрсеткіштері болып 

табылатын инсулин, инсулинорезистенттілік 

индексі, 1,5-Ангидро-Д-сорбитол көрсеткіштердің 

деңгейлері FIND 1 топтан FIND 5 топқа дейін 

жоғарлап, маңызды айырмашылық байқалды. 

Топтарда биохимиялық көрсеткіштердің нәтиже-

лерінде жалпы холестерин мен ХС-ТТЛП деңгей-

лер бойынша ерекшелік болмады.  
1,5-AG және басқада гликемиялық ба-

қылау маркерлері мен липидтік спектр арасын-

дағы корреляциялық байланыс 2 кестеде көр-

сетілген. Әлсіз екі жақты оң корреляциялық 

байланыс НOMA-IR және САҚ (r=0,277), ДАҚ 

(r=0,190), HbA1C (r=0,272), теріс – ХС-ЖТЛП 

(r=-0,284) көрсеткіштері арасында байқалды. 

Орташа оң корреляциялық байланыс НOMA-IR 

және ДСИ (r=0,530), БА (r=0,549), аш қарынға 

қандағы глюкоза (r=0,490), ҮГ (r=0,416) көр-

сеткіштері арасында анықталды. Ал НOMA-IR 

жалпы холестеринмен және ХС-ТТЛП көрсет-

кіштерімен корреляция болмады. 

1,5 AG мен ДСИ (r=0,213), БА 

(r=0,260), САҚ (r=0,143), ДАҚ (r=0,143), ҮГ 

(r=0,147), Инсулин (r=0,215), НOMA-IR 

(r=0,232) көрсеткіштері арасында әлсіз оң 

корреляциялық байланыс анықталды. 1,5 AG 

деңгейінің қандағы глюкоза, жалпы холес-

терин және ХС-ТТЛП көрсеткіштерімен кор-

реляциялық байланысы табылмады. Қант диа-

бетінің он жылдық даму қауіпі барлық зерт-

телінген параметрлермен оң корреляциялық 

байланыс болды: орташа ДСИ (r=0,665), БА 

(r=0,678), САҚ (r=0,543), ДАҚ (r=0,423), қан-

дағы глюкоза (r=0,488), HbA1C (r=0,428), ҮГ 

(r=0,359), инсулин (r=0,397), НOMA-IR 

(r=0,447); әлсіз оң – с 1,5 AG (r=0,161), әлсіз 

теріс – ЖТЛП (r=-0,240).  
Талқылау. Жүргізілген зерттеуде қан 

сарысуындағы 1,5-AG деңгейі мен инсулин-

орезистенттілік индексі арасында корреляция-

лық байланыс анықтадық, сонымен қатар 

FINDRISK шкаласы бойынша қант диабетінің 

қауіп дәрежелерінің тәуелсіз предикторы ре-

тінде белгіленді. Алынған мәліметтер тіпті аш 

қарынға қандағы глюкоза деңгейінің жоғар-

лауы болмаған диабет алды жағдайы бар 

науқастарда да 1,5-AG деңгейінің төмендеуі 

қант диабетінің даму қауіпін болжамдау үшін 

маңызды екенін көрсетті [16]. 

Кейбір алдынғы басылымдарда баян-

дауда 2 типті қант диабеті бар ағымы салыс-

тырмалы қолайлы науқастарда глюкоза экс-

курсиясында, егер диабет бақыланатын болса 

1,5-AG көрсеткіші пайдалы болып табылған, ал 

науқастар мақсатты HbA1C деңгейіне жеткен. 

Сонымен қоса зерттеу мәліметтері бойынша 

1,5-AG көрсеткіші HbA1C қарағанда пострпран-

диалды гипергликемияның біршама сезімтал 

және арнайы предикторы болып табылды 

[1,6]. Осы зерттеулердің нәтижелері қан 

сарысуындағы 1,5-AG деңгейі постпрандиаль-

ды гликемияны бақылау үшін маркер ретінде 

қолдану мүмкін екендігін көрсетеді, бұл белігілі 

жүрек-тамыр ауруларының даму қауіп факторы 

болып табылады [15]. Осыған ұқсас нәтижелер 

диабет алды жағдайы бар науқастар мен 

жақсы бақыланатын 2 типті қант диабеті ара-

сында жүргізілген зерттеулерде алынған, яғни 

авторлар 1,5-AG маркерінің гликемиялық бақы-

лауды бағалау бойынша қосымша шара ретін-

де тиімділігі жөнінде қорытынды жасаған [14]. 

1,5-AG арнайы зерттеулерде бірнеше күнді 

қамтитын қысқа уақытта 1,5-AG деңгейі айқын 

гипергликемияның жылдам қалыпқа келуіне 

жауап ретінде айқын өзгергіштігі көрсетілген 

Клиническая медицина 

* Корреляция p<0,01 болғанда мәнді; ** корреляция p<0,05 болғанда мәнді  

2 кесте – 1,5-AG және гликемияның клиникалық маркерлері мен әртүрлі гликемиялық метаболикалық 
ауыспалылар арасындағы байланыстары  

  ДСИ БА САҚ ДАҚ Қандағы 
глюкоза 

HbA
1C 

ХС ЖТЛП ТТЛП ҮГ Инсу-
лин 

НОM
A-IR 

1,5 
AG, 

1,5 
AG, 

0,21
3** 

0,26
0** 

0,14
3* 

0,14
3* 

0,073 0,16
8* 

-0,036 -0,110 -0,037 0,14
7* 

0,215
** 

0,232
** 

- 

FIND
RISK 

0,66
5** 

0,67
8** 

0,54
3** 

0,42
3** 

0,488** 0,42
8** 

0,088 -
0,240** 

0,129 0,35
9** 

0,397
** 

0,447
** 

0,1
61* 
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[23, 24]. 

Ағымы қолайлы 2 типті қант диабеті 

бар науқастарда постпрандиальды гликемия 

қант диабетінің арнайы асқыныстарының 

әсіресе макроангиопатияның даму патогенезін-

де маңызды рөл атқарады [9]. Диабет алды 

жағдай мен нормогликемиясы бар науқастар-

дың қандағы глюкоза деңгейінің жасырын 

флюктуациясы бар екендігін болжамдауға 

болады, әдетте аш қарынға глюкоза деңгей 

көрсеткішін ғана қолданатын скринингтік зерт-

теу кезінде анықталмайтын, басым постпран-

диальды гипергликемия есебінен туындау мүм-

кін. Біздің зерттеу нәтижелері қан плазмасын-

дағы 1,5-AG төмендеуі 2 типті ҚД даму 

қауіпіндегі шкала баллдарының жоғарлауымен 

ассоцирленгенін, ДСИ, ДАҚ, САҚ және де 

НOMA-IR инсулинорезистенттілікпен, инсулин-

мен оң корреляция бар екендігін көрсетті. 

Жүргізілген басқа зерттеулерге сәйкес [8, 11] 

1,5-AG деңгейін 2 типті ҚД кезіндегі скри-

нингтік немесе біріншілік мониторингтік зерт-

теулерде анықтау тек гликемияның шектелген 

диапазонда маңызды болып табылады. Соны-

мен, 1,5-AG орташа бақыланатын 2 типті ҚД 

бар науқастарды глюкоза деңгейінің өзгеру 

тенденциясын мониторингтау үшін HbA1C-ға 

қосымша құрал ретінде ұсынылады. 

Репрезентативті биохимиялық маркер-

лерге сәйкес жоғарыда айтылған инсулино-

резистенттілік және гликемия сияқты фено-

мендер арасындағы байланыстар аш қарын-

дағы нормонликемиясы бар 2 типті ҚД даму 

қауіпіндегі науқастарда 1,5-AG көрсеткіші гли-

кемиялық бақылаудың потенциальды маркер 

ретінде көрсетілген. 
Қорытындылайтын болсақ қан плазма-

сындағы 1,5-AG деңгейінің төмендеуі НвA1C 

басқа гликемиялық өзгергіштікті көрсететін 

дұрыс альтернативті маркері болып табылу 

мүмкін. 

Қорытынды: FINDRISK шкаласы 

бойынша ҚД жоғары даму қауіпі 1,5 AG 

мөлшерінің төмендеуімен ассоцирленген, яғни 

көмірсу алмасу бұзылысының даму қауіпін 

бағалауда потенциалды тиімді маркер ретінде 

қарастыруға мүмкіндік береді. 
Қайшылық көзқарастар: авторлар 

қайшылық көзқарастардың жоқтығын мәлімдеді. 
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D. N. Sheryazdanova, Ye. M. Laryushina, V. F. Parakhina, A. A. Shalygina, A. B. Bugibayeva 
LEVEL OF 1.5 ANHYDRO-D-SORBITOL IN PATIENTS WITH RISK OF DIABETES MELLITUS TYPE 2 DEVELOPING  
ACCORDING TO THE FINDRISK SCALE 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Introduction: the study of carbohydrate metabolism disorders pathogenesis in patients with diabetes mellitus 

risk seems to be a promising research direction. The fundamental pathogenetic role of hyperinsulinism as a type 2 dia-
betes mellitus risk factor has been established in many prospective studies. Nowadays, the interlinks between the pa-
rameters of glycemic regulation and the phenomenon of its variability, which is the main factor in the total glycemic 

variability among the methods used today, is especially promising. The subject of our study in this article is the poten-

tial interactions between the HOMA-IR insulin resistance index and 1.5 anhydro-D-glycitol in patients with the ten-year 
risk of type 2 diabetes mellitus by FINDRISK scale. 

Materials and methods: 213 patients with risk factors for type 2 diabetes were recruited to the study. We pro-
vide collection of clinical data and such carbohydrate metabolism parameters as fasting blood glucose, glycosylated 
hemoglobin, insulin, 1,5 anhydro-D-glycitol in both study groups. Statistical processing was performed using Kruskal-
Wallis one-way analysis of variance, Spearman rank correlation. 

Results and discussion: Significant positive correlation relationships between 1.5 AG and body mass index 
(r=0.213), waist circumference (r=0.260), systolic blood pressure (r=0.143), diastolic blood pressure (r=0.143), tri-
glycerides (r=0.147), insulin (r=0.215), HOMA-IR (r=0.232), and FINDRISK (r=0.161). 

Conclusion: decreased 1,5-AG concentration is associated with a high risk of developing diabetes on the 
FINDRISK scale, which makes it a potentially useful marker for assessing the risk of developing metabolic disorders. 

Key words: 1,5 anhydro-D-glucitol, insulin resistance, prediabetes, FINDRISK 
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Д. Н. Шерьязданова, Е. М. Ларюшина, В. Ф. Парахина, А. А. Шалыгина, А. Б. Бугибаева 
УРОВЕНЬ 1,5 АНГИДРО-D-СОРБИТОЛА У ПАЦИЕНТОВ С РИСКОМ РАЗВИТИЯ ДИАБЕТА 2 ТИПА 
ПО ШКАЛЕ FINDRISK 
Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан) 
 

Введение: изучение патогенетических механизмов развития нарушения углеводного обмена у пациентов 
с риском развития сахарного диабета представляется перспективной темой для исследований. Фундаментальная 
патогенетическая роль гиперинсулинизма как фактора риска развития сахарного диабета 2 типа установлена во 
многих проспективных исследованиях. Кроме того, интерес для исследования представляет взаимосвязь пара-
метров регуляции гликемии с феноменом ее вариабельности, которая является основным фактором общей гли-

кемической изменчивости среди используемых на сегодняшний день методов. Предметом изучения в представ-
ленной статье являются потенциальные взаимодействия между индексом инсулинорезистентности HOMA-IR и 
1,5 ангидро-Д-глицитолом у пациентов с десятилетним риском развития сахарного диабета 2 типа, рассчитан-
ным по шкале FINDRISK. 

Материалы и методы: 213 пациентов с факторами риска развития сахарного диабета 2 типа. В обеих ис-
следуемых группах были проведены сбор клинических данных, изучение углеводного обмена: глюкоза крови 

натощак, гликозилированный гемоглобин, инсулин, 1,5 ангидро-Д-глицитола. Статистическая обработка прово-
дилась с использованием критериев Краскела – Уоллиса и ранговой корреляции Спирмена. 

Результаты и обсуждение: выявлены значимые положительные корреляционные взаимосвязи между 1,5 
AG и ИМТ (r=0,213), ОТ (r=0,260), САД (r=0,143), ДАД (r=0,143), ТГ (r=0,147), инсулином (r=0,215) и НOMA-IR 
(r=0,232), FINDRISK (r=0,161).  

Заключение: снижение концентрации 1,5-AG ассоциировано с высоким риском развития СД по шкале 
FINDRISK, что позволяет считать его потенциально полезным маркером оценки риска развития нарушений угле-
водного обмена. 

Ключевые слова: 1,5 ангидро-Д-глицитол, инсулинорезистентность, преддиабет, FINDRISK 
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Колоректальный рак (КРР) ежегодно 

поражает более 2 млн. пациентов, и более 600 

тыс. умирают от этого заболевания [1]. Не-

смотря на значительные наследственные фак-

торы, большинство случаев КРР носят спора-

дический характер и незаметно развиваются в 

течение нескольких лет. В настоящее время к 

этиологии КРР относят изучаемые генетиче-

ские вариации и факторы риска окружающей 

среды [5]. SNP могут варьироваться в зависи-

мости от этнической группы и увеличивать 

вероятность развития патологии. 

Исследование проведено с целью поис-

ка полиморфизмов, связанных с развитием 

колоректальной аденокарциномы у представи-

телей популяции Центрального Казахстана. 

Значительное количество полиморфизмов, 

связанных с колоректальным раком, было ло-

кализовано в 12 хромосоме.  

Цель работы – определение связи 

между SNP в 12 хромосоме и риском развития 

колоректального рака в популяции Централь-

ного Казахстана. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 282 

пациента с КРР и 159 условно здоровых участ-

ников исследования, составивших контрольную 

группу. Каждый участник исследования подпи-

сал письменное информированное согласие, 

после чего у них был осуществлен забор 3-5 мл 

венозной крови. Все участники в рамках нацио-

нального скрининга прошли через общеклини-

ческое обследование, фиброколоноскопию, так-

же был проведен экспресс-тест кала на скрытую 

кровь. Клинический диагноз пациентам с КРР 

устанавливали согласно МКБ-10. Протокол ис-

следования утвержден Комитетом по биоэтике 

КГМУ №305 от 19 мая 2017 г. 

Критерии включения: возраст 18-80 

лет, колоректальная аденокарцинома.  Крите-
рии исключения: наследственная форма КРР, 

соматические заболевания в стадии декомпен-

сации, наличие генетических заболеваний. 

Для проведения генетических исследо-

ваний периферическую кровь пациентов заби-

рали в вакуумные пробирки с этилендиамин-

тетрауксусной кислотой (ЭДТА). Геномную 

ДНК выделяли из цельной крови с использова-

нием коммерческих наборов GeneJET Genomic 
DNA Purification Kit (Thermo Scientific, Вильнюс, 

Литва) в соответствии с инструкциями произ-

водителя. Концентрацию ДНК измеряли с по-

мощью NanoPhotometer (Implen, Германия). 

Выделенную ДНК хранили при -20 C°. 

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
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В. Б. Сирота, Л. Л. Ахмалтдинова, А. А. Турмухамбетова   
 

ОДНОНУКЛЕОТИДНЫЕ ПОЛИМОРФИЗМЫ 12 ХРОМОСОМЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ  

С КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ, У ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ ПОПУЛЯЦИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО  

КАЗАХСТАНА 
 

Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан) 

Колоректальный рак (КРР) является одной из наиболее часто диагностируемых злокачественных опухо-
лей в мире и Республике Казахстан. В настоящее время к этиологии КРР относят изучаемые генетические вариа-
ции и факторы риска окружающей среды. Данное исследование проводилось с целью поиска полиморфизмов, 
связанных с развитием колоректальной аденокарциномы у представителей популяции Центрального Казахста-
на. Значительное количество полиморфизмов, связанных с колоректальным раком, было локализовано в 12 хро-

мосоме. 
Материалы и методы: исследование включало в себя 441 участника. В качестве исследуемого материа-

ла использовалась венозная кровь, из которой выделялась ДНК. Далее проводили генотипирование с помощью 
QuantStudio 12K Flex PCR. Статистическая обработка включала в себя такие параметры, как критерий χ2 Пирсо-
на, определение отношения шансов и 95% доверительные интервалы. Связь «генотип – фенотип» определя-

лась с использованием general linear model с вариантами множественного наследования. 
Результаты и обсуждение: все полиморфизмы отвечали правилу равновесия Харди – Вайнберга. Четыре 

значимых полиморфизма в соответствии с тестом χ2 имели MAF, ассоциированные с риском развития колорек-
тального рака. Для них был проведен анализ моделей наследования на основе лог-аддитивной модели. Полу-
ченные данные позволили говорить о повышении риска развития колоректального рака для rs3217810 и умень-
шение риска развития для rs 7315438, rs2238126, rs11064437.  

Выводы: определены полиморфизмы, которые связаны с риском развития колоректального рака в Ка-
захстанской популяции согласно лог-аддитивной модели наследования и распределению частот минорных алле-
лей.  

Ключевые слова: полиморфизм, SNP, колоректальный рак, генотип, аллель  
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Анализ и отбор SNP осуществляли с 

помощью Ensembl (https://www.ensembl.org/). 

Было отобрано 9 SNP для панели генотипиро-

вания, которые ранее упоминались в публика-

циях и ассоциировались с риском КРР. Геноти-

пирование проводили с помощью QuantStudio 
12K Flex PCR. Кривые амплификации анализи-

ровали с помощью официального приложения 

ThermoFisher (https://apps.thermofisher.com). 

Генотипы определяли в двухмерном простран-

стве – кластер гомозиготных генотипов по 

первому аллелю располагался на оси X, а го-

мозиготные генотипы по второму аллелю на 

оси Y. Между ними располагался кластер гете-

розиготных генотипов. 

Статистический анализ проводился с 

использованием онлайн-ресурса SNPstats 
(https://www.snpstats.net/) и статистики R (V 

3.6.3). По результатам генотипирования для 

каждого полиморфизма в двух группах рассчи-

тывались такие параметры, как процентное 

соотношение основных и минорных аллелей, 

значение частоты минорных аллелей (MAF – 

минорная частота аллелей) и относительные 

значения для генотипов. Каждое частотное 

распределение SNP оценивали с использова-

нием правила равновесия Харди – Вайнберга 

(HWE) в контрольной группе. Сравнение гено-

типического распределения и частот аллелей 

между группами проводилось с использовани-

ем критерия χ2 (критерий хи-квадрат Пирсо-

на). Чтобы оценить связь между SNP 12 хромо-

сомы и риска возникновения КРР, проведено 

определение отношения шансов (ОШ) и 95% 

доверительных интервалов (ДИ). Различия 

между выборками считали статистически зна-

чимыми при p<0,05. Связь «генотип – фено-

тип» определялась с использованием general 
linear model (GLM) с вариантами множествен-

ного наследования (лог-аддитивная модель). 

Для значения p рассчитывался критерий FDR – 

поправка на множественность исследований. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В исследование были включены 441 

участник, в том числе 282 пациента с КРР (149 

мужчин, 133 женщины; средний возраст – 

64,97±10,77 лет) и 159 условно здоровых 

участников (83 мужчины, 76 женщин; средний 

возраст – 46,59±13,58) (табл. 1).  
В общей сложности у всех участников 

было успешно генотипировано 9 SNP, все про-

тестированные SNP соответствовали равнове-

сию Харди – Вайнберга (HWE) в контрольной 

группе. Таким образом, все SNP достигли кри-

тического значения p≥0,05 для HWE в контро-

ле и были включены в дальнейший анализ. 

Проанализирован список изученных по-

лиморфизмов, их расположение и положение на 

хромосоме, возможные функции в генах и до-

стигнутый уровень значимости точного теста на 

HWE в контрольной группе (табл. 2). 

Для представленных ассоциаций «SNP – 

КРР» был рассчитан критерий χ2 и ОШ. По-

скольку осуществлялось множество сравнений, 

то было применена поправка FDR для значений 

p-value. 

Обнаружено, что с КРР связаны следу-

ющие SNP: rs3217810 (ОШ=2.1380; 95% ДИ: 

от 1.1932 до 3.8307; p=0,045), rs11064437 

(ОШ=0.3071; 95% ДИ: от 0.1428 до 0.6604; 

Таблица 2 – Основная информация о SNP, представленных в этом исследовании  

Таблица 1 – Общие характеристики участников исследования  

Показатель 
Исследуемая группа Контрольная группа 

абс. % абс. % 

Мужчины 
Женщины 

149 
133 

53% 
47% 

83 
76 

52% 
48% 

Средний возраст ± стандартное 
отклонение 64,97±10,77 46,59±13,58 

SNP ID Band Позиция Ген Возможная функция HWE 

rs12309274 12p13.33 866782 WNK1 intronic 0,68 

rs4572213 12p13.32 4256383 CCND2-AS1 non-coding intronic 0,38 

rs10774214 12p13.32 4259186 CCND2-AS1 non-coding intronic 0,17 

rs3217810 12p13.32 4279105 CCND2 non-coding intronic 1 

rs10849432 12p13.31 6276561   1 

rs11064437 12p13.31 6872998 
TPI1/RPL13P5/ 
LRRC23/SPSB2 intronic 

1 

rs2238126 12p13.2 11856807 ETV6 intronic 0,07 

rs7315438 12q24.21 115453598   0,71 

rs73208120 12q24.22 117309785 NOS1 intronic 1 
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p=0,018), rs2238126 (ОШ=0.5607; 95% ДИ: от 

0.3428до 0.9171; p=0,047), rs7315438 

(ОШ=0.6795, 95% ДИ: от 0.5014 до 0.9210; 

p=0,039) (табл. 3).  
Результаты согласуются с данными 

других исследователей. rs3217810 находится 

на хромосоме 12p13 в гене циклина D2 

(CCND2). Циклины регулируют экспрессию и 

деградацию циклинзависимых киназ и способ-

ствуют кратковременной координации митоза. 

Согласно литературным источникам, rs3217810 

способствовал увеличению риска развития КРР 

(ОШ 1,20 на аллель риска; р=5,9×10-8). Хотя и 

указывается, что частота минорного аллеля 

rs3217810 у представителей европейского про-

исхождения составляла в среднем 0,16, и этот 

SNP очень редко встречается в азиатских по-

пуляциях (0,03 у японцев в Токио, Япония и 

0,01 у китайцев хань из Пекина, Китай) [3]. 

Также rs7315438 показал статистиче-

ски значимую ассоциацию с риском развития 

КРР в комбинированном метаанализе GWAS. 

SNP расположен на хромосоме 12q24 выше 

белка T-box 3 (TXB3). rs7315438 расположен 

ниже MED13L, который кодирует субъединицу 

медиаторного комплекса – большого комплек-

са белков, который функционирует как тран-

скрипционный коактиватор для большинства 

генов, транскрибируемых РНК-полимеразой II. 

Однако этот SNP также находится во взаимо-

действии генов, кодирующих регуляторы тран-

скрипции, включая супрессор киназы RAS2 

(KSR2). В проведенном исследовании ОШ для 

rs7315438 указывают на уменьшение риска 

КРР. Это объясняется тем, что в данном случае 

минорный аллель не является рисковым алле-

лем и соответственно приводит к уменьшению 

риска развития КРР. При рассмотрении аллеля 

T в качестве эффектного рискового аллеля 

ОШ будет указывать на увеличение риска раз-

вития КРР, что согласуется с литературными 

данными [4]. 

Аналогичная ситуация складывается 

для rs2238126 и rs11064437. GWAS указывает 

на увеличение риска КРР при наличии данных 

полиморфизмов, объясняя это изменением 

процесса сплайсинга и формированием тран-

скрипционной изоформы с укороченной не-

транслируемой областью в экзоне [2, 6]. 

Таким образом, определены полимор-

физмы, которые связаны с риском развития 

КРР в Казахстанской популяции согласно лог-

аддитивной модели наследования и распреде-

лению частот минорных аллелей. Проведенное 

исследование представляет собой эксперимен-

тальную работу, а результаты обладают науч-

ной новизной. Однако необходимы дальней-

шие исследования аллелей, связанных с 

риском развития КРР, для предоставления кли-

нически значимой информации. 

Информация о финансировании. Ра

-бота выполнена в рамках НТП О.0821 «Персони

-фицированный подход в управлении ряда значи

-мых заболеваний», финансируемой МОН РК. 

Таблица 3 – Частота минорных аллелей (MAF), наличие взаимосвязи между SNP и риском КРР (р χ2)  

Таблица 4 – Лог-аддитивные модели наследования для значимых SNP  

SNP ID Аллели 
MAF 

ОШ 95% ДИ p (χ2) FDR 
контроль пациенты с КРР 

rs12309274 T/G 0.15 0.16 1.0833 0.6518 – 1.8006 0.758 0.758 

rs4572213 A/T 0.24 0.19 0.7303 0.4766 – 1.1193 0.149 0.2682 

rs10774214 C/T 0.43 0.38 0.8059 0.5521 – 1.1764 0.264 0.339 

rs3217810 C/T 0.07 0.13 2.1380 1.1932 – 3.8307 0.010 0.045* 

rs10849432 T/C 0.14 0.18 1.3364 0.6923 – 2.5797 0.387 0.435 

rs11064437 C/T 0.07 0.02 0.3071 0.1428 – 0.6604 0.002 0.018* 

rs2238126 A/G 0.33 0.22 0.5607 0.3428 – 0.9171 0.021 0.04725* 

rs7315438 T/C 0.54 0.45 0.6795 0.5014 – 0.9210 0.013 0.039* 

rs73208120 T/G 0.05 0.07 1.5272 0.7864 – 2.9659 0.209 0.3135 

SNP Генотип OШ 95% ДИ p 

rs3217810 
0,1,2 

(CC/CT/TT) 
2.17 1.20 – 3.92 0,061 

rs7315438 
0,1,2 

(TT/CT/CC) 
0.68 0.50 – 0.93 0,013 

rs2238126 
0,1,2 

(AA/AG/GG) 
0.58 0.36 – 0.94 0,028 

rs11064437 
0,1,2 

(CC/CT/TT) 
0.29 0.13 – 0.64 0,02 
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D. B. Babenko, Ye. A. Kolesnikova, S. I. Kolesnichenko, I. A. Kadyrova, I. V. Korshukov, V. B. Sirota, 
L. L. Akhmaltdinova, A. A. Turmukhambetova 
ASSOCIATION OF SINGLE-NUCLEOTIDE POLYMORPHISMS OF THE 12TH CHROMOSOME WITH COLORECTAL CANCER 
IN REPRESENTATIVES OF THE POPULATION OF CENTRAL KAZAKHSTAN 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Colorectal cancer is one of the most frequently diagnosed malignant tumors in the world and the Republic of 

Kazakhstan. Currently, the studied genetic variations and environmental risk factors are attributed to the etiology of 
colorectal cancer. This study was aimed to search for polymorphisms associated with the development of colorectal 
adenocarcinoma in representatives of the population of Central Kazakhstan. A significant number of polymorphisms 

associated with colorectal cancer were localized on chromosome 12. 
Materials and methods: the study involved 441 participants. The test material was venous blood, from which 

DNA was isolated. Next, genotyping was performed using a QuantStudio 12K Flex PCR. Statistical processing included 
the following parameters, Pearson χ2 test, determination of the odds ratio and 95% confidence intervals. The genotype
-phenotype relationship was determined using the general linear model with multiple inheritance options. 

Results and discussion: all polymorphisms met the Hardy – Weinberg equilibrium. Four significant polymor-
phisms according to the χ2 test had MAF associated with colorectal cancer risk. For them, an analysis of inheritance 
models was carried out on the basis of a log-additive model. The data obtained allowed us to speak of an increased 
risk of colorectal cancer for rs3217810 and a decrease in the risk for: rs7315438, rs2238126, rs11064437. 

Conclusion: we identified polymorphisms that are associated with the risk of colorectal cancer in the Kazakh-
stan population according to the log-additive model of inheritance and the distribution of minor allele frequencies. The 
research is experimental work, and the results are of scientific novelty. 

Key words: polymorphism, SNP, colorectal cancer, genotype, allele 
 
 
 
Д. Б. Бабенко, Е. А. Колесникова, С. И. Колесниченко, И. А. Кадырова, И. В. Коршуков, В. Б. Сирота, 
Л. Л. Ахмалтдинова, А. А. Тұрмұхамбетова 
12-ХРОМОСОМАНЫҢ БІР НУКЛЕОТИДТІ ПОЛИМОРФИЗМІ, ОРТАЛЫҚ ҚАЗАҚСТАН ПОПУЛЯЦИЯСЫ ӨКІЛДЕРІНІҢ 
КОЛОРЕКТАЛЬДЫ ІСІКПЕН БАЙЛАНЫСТЫ 
Қарағанды медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан Республикасы) 
 

Колоректальды ісік әлемде және Қазақстан Республикасында жиі диагностикаланатын қатерлі ісіктердің 
бірі болып табылады. Қазіргі уақытта, колоректальды ісік этиологиясына зерттелетін генетикалық вариациялар 
мен қоршаған ортаға қауіп факторлары кіреді. Бұл зерттеу Орталық Қазақстан популяциясының өкілдерінде 
колоректальды аденокарциноманың дамуына байланысты полиморфизмдерді іздеу мақсатында жүргізілді. 
Колоректальды қатерлі ісікпен байланысты полиморфизмдердің едәуір мөлшері 12 хромосомада 
локализацияланған. 

Материалдар мен әдістер: зерттеуге 441 адам қатысты. Зерттелетін материал ретінде ДНҚ шығарылған 
веноздық қан қолданылды. Әрі қарай, QuantStudio 12k Flex PCR көмегімен генотиптеу жүргізілді. Статистикалық 
өңдеуге осындай параметрлер, Пирсон критерийі, мүмкіндік қатынасын анықтау және 95% сенімділік интервал-
дары кірді. «Генотип – фенотип» байланысы general linear model көмегімен бірнеше мұрагерлік нұсқаларымен 
анықталды. 

Нәтижелер және талқылау: барлық полиморфизмдер Харди – Вайнберг тепе-теңдік ережесіне сәйкес 
келді. χ2 сынағына сәйкес төрт маңызды полиморфизм колоректальды ісік тәуекелімен байланысты MAF болды. 
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ляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Олар үшін мұрагерлік модельдерге лог-аддитивті модель негізінде талдау жасалды. Алынған мәліметтер 
rs3217810 үшін, колоректальды ісік тәуекелінің жоғарылауы және RS 7315438, rs2238126, rs11064437 үшін тәуе-
келдің төмендеуі туралы айтуға мүмкіндік берді.  

Қорытынды: Қазақстан популяциясындағы колоректальды ісік тәуекелімен байланысты полиморфизмдер 
мұрагерліктің лог-аддитивті моделіне және минорлық аллельдердің жиіліктерін бөлуге сәйкес анықталды. Зерт-
теу-бұл эксперименттік жұмыс, ал нәтижелері ғылыми жаңалыққа ие. 

Кілт сөздер: полиморфизм, SNP, колоректальный рак, генотип, аллель  
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Сердечно-сосудистые заболевания 

(ССЗ) являются одной из главных проблем 

здравоохранения в Республике Казахстан. В 

2018 г. доля смертности от ССЗ составляла 

23,4% (167 случаев на 100 тыс. при общей 

смертности 713,75 на 100 тыс.), обеспечивая 

лидирующую позицию в структуре смертности 

[3]. Следует отметить, что гипертония являет-

ся одним из ведущих заболеваний в структуре 

ССЗ с тенденцией к увеличению (855,6 случаев 

в 2008 г. и 1 296,5 случаев в 2018 г.). В 2015 г. 

порядка 27% казахстанцев страдало повышен-

ным артериальным давлением [2]. Артериаль-

ная гипертензия (АГ) приводит к поражению 

органов-мишеней, включая сосуды и миокард, 

и как следствие может развиться ремоделиро-

вание сонных артерий (РСА) и ремоделирова-

ние миокарда (РМ). В то же время РСА и РМ 

являются факторами повышенного кардиовас-

кулярного риска [5]. 

Для оценки изменений состояния сосу-

дистых структур наиболее безопасными и до-

ступными являются ультразвуковые методы [1]. 

Эффективно для визуализации сосудов и опре-

деления их структурных поражений триплекс-

ное цветовое сканирование [4]. Данные подхо-

ды активно используются в диагностике РСА.  

В последнее годы активно используют-

ся генетические исследования для понимания 

роли наследственного компонента в развитии 

заболеваний. Наиболее популярными являют-

ся полногеномные исследования (GWAS), и 

существуют работы, в которых удалось опре-

делить ассоциацию генетических факторов с 

РСА на основе размера стенки сосудов. В ис-

следовании N. Franceschini et al. (Nat Commun, 

2018) определены 6 генетических полимор-

физмов (rs13225723, rs2912063, rs11196033, 

rs148147734, rs200482500, rs139302128), кото-

рые связаны с утолщением интимы сонной 

арктерии и 7 полиморфимзов (rs201648240, 

rs224904, rs6907215, rs11785239, rs844396, 

rs7412, rs515135), ассоциированных с умень-

шением толщины интимы сонной артерии [6]. 

Цель работы – изучить диагностиче-

ский вклад генетических факторов в способно-

сти определить ремоделирование сонных арте-

рий на основе машинного обучения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Отбор пациентов осуществлялся на 

базе Больницы Медицинского центра Управле-

ния делами Президента РК. Исследование про-

водилось в соответствии с этическими норма-

ми (разрешение Комитета по биоэтике КГМУ 

№305 от 19 мая 2017 г.). Все участники иссле-

дования согласились участвовать в исследова-

нии добровольно и подписали соответствую-

щее информированное согласие. 

Диагноз ремоделирования сонных ар-

терий ставился на основании результатов 

цветного дуплексного сканирования, проводи-

мого на сердечно-сосудистом ультразвуковом 

сканере Vivid E9 от GE Healthcare’s (США). Зна-

чения толщины комплекса интимы-медиа сон-
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ных артерий более 0,9 мм были приняты за 

РСА. 

Выделение ДНК и генотипирование. 
Выделение ДНК из биообразцов крови прово-

дилось с использованием набора реактивов 

PurLink Genomic DNA Mini Kit (Invitrogen, USA) в 

соответствии с протоколом производителя. 

Генотипирование образцов проводилось с ис-

пользованием чипа на 118 однонуклеотидных 

полиморфизмах и технологии QuantStudio TM 

12K Flex Real-Time PCR (Applied Biosystems). 

Анализ первичных данных, полученных 

с прибора QuantStudio 12K, осуществлялся с 

помощью облачного сервиса ThermoFisher 

(https://apps.thermofisher.com) и с использова-

ние R statistics. 

Статистический анализ. Анализ резуль-

татов генотипирования проводился в среде R с 

использованием пакетов CompareGroups, 

FFTrees с использованием параметров по 

умолчанию. Оценка на нормальность распре-

деления проводилась как графически, так и с 

помощью метода Шапиро – Уилкса (рис. 1).  

Для оценки и подготовки базы данных с 

результатами генотипирования использовался 

dataPreparationRpackage. Пропущенные данные 

восполнялись на основе метода RandomForest 
с учетом заполненных данных для конкретного 

образца и данных всей базы. 

Оценка диагностической ценности ре-

зультатов генотипирования проводилась на 

основании параметров чувствительности, спе-

цифичности и точности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

За период с апреля 2018 г. по апрель 

2020 г. было рекрутировано 357 пациентов с 

РСА и 204 условно здоровых, исключающих 

ремоделирование. 

Проанализирована половозрастная 

структура участников исследования (табл. 1). 

Так, возраст в среднем был выше в группе па-

циентов с ремоделированием сонных артерий 

(p<0,001), а распределение по полу имело схо-

жее соотношение в обеих группах (p=0,543).  
Из дальнейшего анализа 34 из 118 по-

лиморфизмов были исключены, так как не 

преодолели порога в 98% (доля полученных 

результатов составила ниже 98%). Для остав-

шихся 84 СНП пропущенные значения были 

заполнены на основе алгоритма RandomForest 
с параметрами pmm.k=3, maxiter=15, num. 

trees=10000. На следующем этапе были ис-

ключены полиморфизмы, которые не имели 

вариабельности в выборке (доля одного гено-

типа составляла 100%). В результате была 

получена база из 75 полиморфизмов. 

На основе данных полиморфизмов была 

построена бинарная классификационная модель 

в виде дерева решений на основе Fast-and-frugal 

trees (FFTs) (рис. 2). Интерпретация включает в 

себя 6 шагов: 1) если rs1454157 ! = {CC, TT}, 

значит здоровые; 2) если rs11646213 = {AT, 

TT}, значит РСА; 3) если rs4868731 = {AG}, 

значит РСА; 4) если rs2081015 ! = {CT, CC}, 

значит здоровые; 5) если rs113296370 ! = 

{AC}, значит здоровые; 6) иначе РСА . 

Лучшая модель показала относительно 

невысокие параметры чувствительности (52%) 

и специфичности (64%) при общей точности в 

56% (рис. 2). Данная модель включает в себя 

5 полиморфизмов и в зависимости от резуль-

Рисунок 1 – Распределение параметра возраст  

возраст оценивался методом Манна – Уитни, так выборка не имела нормального распределение; указаны  
медиана и квартили 1 и 3 в квадратных скобках 

Таблица 1 – Половозрастная структура участников  

Показатель 
Условно здоровые 

(n=176) 
РСА 

(n=337) 
p 

Возраст (n=513) 44.0 [38.0;50.0] 51.0 [44.0;56.0] <0.001 

Пол (n=474)     0.563 

Женский 76 (45.8%) 151 (49.0%)   

Мужской 90 (54.2%) 157 (51.0%)   

https://apps.thermofisher.com/
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татов генотипирования для конкретного поли-

морфизма делает вывод.  

Проанализированы результаты чувстви-

тельности, специфичности и точности, рассчи-

танные отдельно для каждого полиморфизма, 

входящие в модель классификации (табл. 2). 

Модель на основе 5 полиморфизмов 

дает небольшое преимущество в точности 

классификции в сравнении с отдельными по-

лиморфизмами (56% против 55%), а чувстви-

тельность и специфичность модели отражает 

усредненные показатели полиморфизмов, вхо-

дящие в модель. В результате модель позволя-

ет получить специфичность в 64% при 52% 

чувствительности, какими показателями не 

обладает полиморфизм по отдельности. 

Несмотря на то, что генетические дан-

ные имеют относительно невысокие диагно-

стические показатели в способности классифи-

цировать больных с РСА от здоровых, тем не 

менее, генотипирование для оценки шансов 

развития РСА может играть важную роль. Ра-

бота R. Zh. Karabayeva et al., проведенная на 

казахской популяции, указывает на наличие 

связи между rs17016480, rs923109 и ремодели-

рованием при гипертензии. 

Таким образом, классификационная 

модель на основе машинного обучения проде-

монстрировала относительно невысокие пока-

затели чувствительности, специфичности и 

точности в способности проводить разделение 

между пациентами с РСА и условно-здоровыми 

людьми на основе генетических данных. 
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Таблица 2 – Диагностические параметры полиморфизмов в классификации между здоровыми и пациентами  
с РСА  

SNPs Генотипы Чувствительность Специфичность Точность 

rs1454157 CC, TT 0.638655 0.470588 0.554622 

rs11646213 AT, TT 0.627451 0.47549 0.551471 

rs4868731 AG 0.336134 0.759804 0.547969 

rs2081015 CT, CC 0.714286 0.372549 0.543417 

rs113296370 AC 0.296919 0.789216 0.543067 

https://gateway.euro.who.int/ru/hfa-explorer/
https://gateway.euro.who.int/ru/hfa-explorer/
http://www.rcrz.kz/index.php/ru/?option=com_content&view=article&id=973б
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A model was obtained to differentiate between patients with carotid artery remodeling and conventionally 
healthy people based on machine learning using genetic data from the Kazakh population 

For the period 2018-2020, 561 study participants were recruited, of which 357 had PCA and 204 were condi-
tionally healthy. Genotyping was performed using QuantStudio TM 12K Flex Real-Time PCR technology (Applied Bio-
systems) using a panel of 118 polymorphisms. After the quality control procedure, 43 polymorphisms were excluded 
from further analysis. 

The results of genotyping of 75 polymorphisms were used to build a binary classification model in the form 
of a «decision tree» based on the Fast-and-frugal trees (FFTs) algorithm. The best model of 5 polymorphisms had 

52% sensitivity, 64% specificity, and 56% accuracy in the ability to distinguish between RSA patients and conven-
tionally healthy people based on genetic data. 

Key words: carotid artery remodeling, machine learning, classification model, decision tree 
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ГЕНЕТИКАЛЫҚ ФАКТОРЛАРДЫҢ ДИАГНОСТИКАЛЫҚ КӨРСЕТКІШТЕРІ, МАШИНАЛАРДЫ ОҚЫТУ НЕГІЗІНДЕ 
ШАРТТЫ ДЕНІ САУЛЫҚТАН ЖАҢАРТЫЛҒАН, КАРОЦИДТІ АРТЕРИЯСЫ МЕНЕН НАУҚАСТАРДЫ КЛАССИЯЛАУ 
МҮМКІНДІГІ 
1Қазақстан Республикасы Президентінің Әкімшілік бөлімінің медициналық орталығының ауруханасы 
(Нұр-Сұлтан, Қазақстан); 
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Қазақ популяциясының генетикалық деректерін пайдалана отырып, Машиналық оқыту негізінде ұйқы-

лы артерияларды (РСА) және шартты-сау адамдарды ремоделдейтін пациенттер арасында саралау жүргізу 
үшін үлгі алынды. 

2018-2020 жылдар аралығында 561 зерттеу қатысушысы жұмысқа қабылданды, оның ішінде 357-І РСА 

және 204-і шартты-сау. Генотиптеу 118 полиморфизм панелін қолдана отырып, QuantStudio TM 12K Flex real-
Time PCR (Applied Biosystems) технологиясының көмегімен жасалды. Котрол процедурасынан кейін 43 поли-
морфизм одан әрі талдаудан шығарылды. 

75 полиморфизмнің генотиптеу нәтижелері алгоритмнің Fast-and-frugal trees (FFTs) негізінде «шешім-
дер ағашы» түрінде екілік жіктеу моделін құру үшін қолданылды. 5 полиморфизмнен тұратын ең үздік модель 
52% сезімталдыққа, 64% ерекшелікке және 56% дәлдікке ие болды. 

Кілт сөздер: каротид артериясын қайта құру, машиналық оқыту, классификация моделі, шешім ағашы  
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В настоящее время в Республике Ка-

захстан, несмотря на реформы в медицинском 

образовании, ориентацию на центры первич-

ной медико-санитарной помощи (ПМСП) и со-

кращение коечного фонда, подготовка специа-

листов для ПМСП все еще остается слабой. 

Так, нехватка собственных клинических баз в 

медицинских университетах, отсутствие досту-

па к новым медицинским технологиям, неиз-

бежно устаревающие образовательные стан-

дарты, нередко оторванные от реальности и 

сегодняшних возможностей медицины, стали 

факторами низкого уровня практических навы-

ков выпускников [1]. Одновременно с этим в 

21 веке повышается спрос на технологов, раз-

бирающихся в образовательных теориях, а 

также на дизайнеров образования и учителей, 

компетентных в технологиях обучения [8, 9]. 

Вместе с тем в современном медицин-

ском образовании присутствует и не теряет 

актуальности симуляционное обучение. Оцен-

ке его эффективности посвящены исследова-

ния, в которых предложено учитывать пирами-

ду Киркпатрика в модификации Кьюранн, где 

выделяют четыре уровня оценки эффективно-

сти обучения: уровень 1 – изменение реакции 

обучающихся; уровень 2 – модификация отно-

шения или восприятия знаний и/или умений; 

уровень 3 – изменение в поведении или эф-

фективности; уровень 4 – благоприятные по-

следствия для пациентов или клинического 

исхода [4]. 

Кроме того, известно, что оценка 

«движет обучением» (assessment drives learn-
ing (англ.) и является его ключевым мотивиру-

ющим фактором [10]. В модели оценки клини-

ческой компетенции студентов, также как и в 

оценке эффективности симуляционного тре-

нинга, рекомендовано учитывать все ее уров-

ни, но в соответствии с пирамидой Миллера в 

модификации R. Mehay: «знать», «знать как», 

«показать» и «сделать» [6, 7]. 

Для оценки клинической компетентно-

сти студентов медицинских университетов 

внедрен и проводится уже более десяти лет 

особый вид экзамена, обладающий высокой 

надежностью и валидностью – объективный 

структурированный клинический экзамен 

(ОСКЭ) [2]. Выявлено, что при хорошо структу-

рированной оценке студенты получают кон-

структивную обратную связь, позволяющую 

проследить достижение поставленных целей 

обучения, увидеть пути улучшения результа-

тов индивидуального обучения [5]. 

Цель работы – анализ результатов 

проведения ОСКЭ в интернатуре для понима-

ния путей повышения его эффективности и 

совершенствования уровня компетентности 

выпускников медицинских университетов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Сотрудниками Центра симуляционных и 

образовательных технологий (ЦСОТ) НАО «Ме-

дицинский университет Караганды» совместно с 

кафедрой семейной медицины в 2018 г. прове-
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ден специализированный ОСКЭ у студентов 7 

курса (интернов) специальности «Общая меди-

цина» направления подготовки «Врач общей 

практики» (семейная медицина) по следующим 

станциям, соответсвующим переченю обяза-

тельных профессиональных компетенций: 

станция №1 «Диагностика при синдроме каш-

ля», станция №2 «Диагностика и лечение при 

коматозных состояниях», станция №3 «Диаг-

ностика и неотложная помощь при инородном 

теле верхних дыхательных путей», станция 

№4 «Диагностика и неотложная помощь при 

остром коронарном синдроме (ОКС)», станция 

№5 «Диагностика и неотложная помощь при 

остром нарушении мозгового кровообращения 

(ОНМК) на догоспитальном этапе», станция 

№6 «Диагностика и оказание помощи при бо-

ли в ухе у ребенка», станция №7 «Дифферен-

циальная диагностика при цианозе у детей», 

станция №8 «Рациональная фармакотерапия 

при язвенной болезни», станция №9 «Скри-

нинг предопухолевых, злокачественных ново-

образований шейки матки», станция №10 

«Консультирование по вопросам планирования 

семьи». Время на прохождение каждой из 

станций – 6 минут. Участвовали 272 интерна. 

Впервые применен Манчестерский оце-

ночный лист (в модификации разработчиков 

станций). Коэффициенты оценочных листов в 

ходе экспертизы сотрудниками ЦСОТ опреде-

лены таким образом, что проходной 

(пороговый) балл составил 75%. 

После проведения ОСКЭ доступным 

для математического анализа методом класси-

ческой теории тестов были: оценка внутрен-

ней надежности экзамена в целом и оценка 

внутренней надежности отдельных станций 

[3]. Основным показателем внутренней надеж-

ности экзамена считали α Кронбаха, измеряе-

мую по шкале от 0 до 1. При α=0 экзамен яв-

ляется абсолютно ненадежным, так как все 

полученные оценки не согласуются друг с дру-

гом и поставлены случайно. При α=1 экзамен 

является абсолютно надежным. Однако такое 

возможно, только когда все экзаменаторы ста-

вят абсолютно одинаковые оценки каждому 

студенту. Данный факт чаще бывает малове-

роятным, но если подобное случается, то это 

говорит об избыточности экзамена – можно 

было не проводить несколько станций, а огра-

ничиться одной. Приемлемым значением α 

считали 0,7-0,9, а значение ниже 0,5 считали 

недопустимым. 

Рассчитана стандартная ошибка 

итогового балла экзамена (SEM=σ 

* где σ – стандартное отклонение), позволяю-

щая с 95% вероятностью определить реаль-

ный проходной балл экзаменуемых, обладаю-

щих требуемой компетеностью. Кроме того, 

проведен рассчет уровня сложности станции 

(p-value), определяемый средним баллом (в 

процентах), полученный студентами по стан-

ции, при этом учитывали закономерность: чем 

меньше средний балл, тем сложнее станция. 

Индекс дискриминации был определен 

как разность в относительных баллах по стан-

ции между наиболее и наименее успевающей 

третью студентов (по результатам итогового 

балла за все станции). Учитывали, что индекс 

дискриминации находится в диапазоне от -1 до 

+1 и должен быть положительным. Отрица-

тельные его значения показывают, что наиме-

нее компетентные по результатам всего экза-

мена студенты показывают более высокий уро-

вень компетентности на данной станции. Это, 

в свою очередь, говорит о нецелесообразности 

подобной станции. 

Аналогично индексу дискриминации 

проследили также корреляцию с итоговым 

баллом экзамена, но рассчитывали ее другим 

образом – как коэффициент корреляции балла 

на станции с итоговым баллом без учета оце-

ниваемой станции. Коэффициент корреляции 

отличается от индекса дискриминации тем, что 

учитывает только направленность изменений, 

а не их абсолютное значение. 

Проанализирован показатель «α Крон-

баха после удаления станции», отражающий 

надежность экзамена, если результаты по 

станции не будут учтены. Считали, что α долж-

на уменьшаться, так как каждая станция вно-

сит определенный вклад в надежность, при 

этом, если α увеличивалась, то станцию рас-

сматривали как снижающую надежность экза-

мена и рекомендовали к пересмотру. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

По итогам проведенного экзамена вы-

явлено, что средний балл успеваемости интер-

нов (или средняя сложность станций) состави-

ла 86,18%, что на 11,18% превосходит про-

ходной (пороговый) балл (75%) (табл. 1). 

ОСКЭ также характеризовался приемле-

мым значением α Кронбаха (0,661), что свиде-

тельствует о надежности экзамена. Стандартная 

ошибка итогового балла была равна 2,87 балла, 

что определило экзаменуемых, с высокой долей 

вероятности обладающих требуемой компетент-

ностью. Это означает, что при погрешности из-

мерения в 2,87 балла реальный проходной балл 

с 95% доверительной вероятностью составил от 

69,3 до 80,7 балла (получен из расчета: 75±2,87 

балла). 

Медицинское и фармацевтическое образование 

,1 α
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В ходе экзамена станций с низкой дис-

криминирующей способностью не обнаружено, 

но наименьшей дискриминирующей способно-

стью (0,060) (т. е. определению различий в 

компетенции) обладала станция №7 «Диффе-

ренциальная диагностика при цианозе у де-

тей», наибольшей (0,190) – станция №10 

«Консультирование по вопросам планирования 

семьи». Однако индекс дискриминации в дан-

ном случае не достигал отрицательных значе-

ний и не свидетельствовал о нецелесообразно-

сти подобной станции (табл. 2). 

При анализе уровня сложности станций 

на экзамене самой сложной для студентов бы-

ла станция №5 «Диагностика и неотложная 

помощь при ОНМК на догоспитальном эта-

пе» (80,4 балла), самой простой – станция №3 

«Диагностика и неотложная помощь при ино-

родном теле верхних дыхательных пу-

тей» (91,2 балла). 

В процессе экзамена наименьшим ко-

эффициентом корреляции с итоговым баллом 

экзамена обладала станция №5 «Диагностика 

и неотложная помощь при ОНМК на догоспи-

Таблица 2 – Результаты ОСКЭ по станциям  

Таблица 1 – Основные статистические показатели, отобранные для анализа ОСКЭ  

Количество станций 10 

Количество станций для анализа 10 

Количество участников 272 

Средний балл 86,18 

Стандартное отклонение (SD) среднего балла (%) 4,93 

α Кронбаха 0,661 

Стандартная ошибка SEM (%) 2,87 

Пороговый балл (%) 75 

Пороговый балл +1 SEM (%), 
(ДИ 68,2%) 

77,87 

Пороговый балл +2 SEM (%) 
(ДИ 95,4%) 

80,74 

Станция 

Поро-
говый 
балл 
(%) 

Сред-
ний балл 

(%) 

Стандарт-
ное от-

клонение 
среднего 

балла 
(%) 

Индекс 
дискри-
мина-
ции 

Коэффи-
циент 

корреля-
ции бал-

ла на 
станции с 
итоговым 
баллом 

α Крон-
баха при 
удалении 
станции 

Диагностика при синдроме кашля 75,0 80,9 11,62 0,12 0,28 0,648 

Диагностика и лечение при коматоз-
ных состояниях 

75,0 87,3 11,69 0,16 0,48 0,599 

Диагностика и неотложная помощь при 
инородном теле верхних дыхательных 
путей  

75,0 91,2 8,94 0,10 0,39 0,625 

Диагностика и неотложная помощь при 
ОКС 

75,0 82,7 6,34 0,07 0,30 0,645 

Диагностика и неотложная помощь 
при ОНМК на догоспитальном этапе 

75,0 80,4 11,51 0,11 0,17 0,671 

Диагностика и оказание помощи при 
боли в ухе у ребенка 

75,0 87,6 8,60 0,10 0,36 0,630 

Дифференциальная диагностика при 
цианозе у детей 

75,0 88,9 7,30 0,06 0,47 0,651 

Рациональная фармакотерапия при 
язвенной болезни 

75,0 90,3 7,12 0,08 0,24 0,619 

Скрининг предопухолевых, злокаче-
ственных новообразований шейки 
матки 

75,0 89,9 8,12 0,08 0,31 0,639 

Консультирование по вопросам пла-
нирования семьи 

75,0 82,5 14,76 0,19 0,37 0,632 
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тальном этапе» (0,17), а наибольшим – стан-

ция №2 «Диагностика и лечение при коматоз-

ных состояниях» (0,48). По данному показате-

лю станция №5 стремится к нулевой отметке, 

свидетельствующей о нецелесообразности по-

добной станции, в связи с чем может быть пе-

ресмотрена. По показателю «α Кронбаха после 

удаления станции» выявлено, что в отношении 

станции №5 «Диагностика и неотложная по-

мощь при ОНМК на догоспитальном этапе» 

данный показатель не уменьшался, а увеличи-

вался до значения 0,671 (при общей α=0,661), 

что снижает внутреннюю надежность экзаме-

на, и станция должна быть пересмотрена.  
Таким образом, анализ результатов 

объективного структурированного клинического 

экзамена у интернов-выпускников позволяет 

считать его примером современных образова-

тельных технологий и, наряду с преимущест-

вами, учесть выявленные недостатки в будущем 

планировании для повышения эффективности. 

ВЫВОДЫ 

1. ОСКЭ является надежным (α Кронба-

ха=0,661) и целесообразным (индекс дискри-

минации 0,060-0,190) экзаменом в интернату-

ре, что позволяет считать его примером совре-

менных образовательных технологий. 

2. Слишком сложных и слишком про-

стых станций для студентов на экзамене не 

обнаружено, но предел сложности (80,4 бал-

ла) достигнут на станции №5 «Диагностика и 

неотложная помощь при ОНМК на догоспи-

тальном этапе». 

3. Наименьшие различия в компетен-

ции студентов наблюдались на станции №7 

«Дифференциальная диагностика при цианозе 

у детей» (0,060), наибольшие (0,190) – на 

станции №10 «Консультирование по вопросам 

планирования семьи». 

4. Обнаружено некоторое расхождение в 

оценке внутренней надежности отдельных стан-

ций: снижение внутренней надежности обнару-

жено у станции №5 «Диагностика и неотложная 

помощь при ОНМК на догоспитальном эта-

пе» (по параметру «α Кронбаха после удаления 

станции» (0,671, при общей α=0,661) и по пара-

метру «корреляции с итоговым баллом» (0,17), 

стремящейся к нулевой отметке, свидетельству-

ющей о нецелесообразности подобной станции, 

в связи с чем может быть пересмотрена. 

4. Для окончательного решения вопроса 

о внутренней надежности отдельных станций, 

особенно в случае станций, подлежащих пере-

смотру, следует рассмотреть более подробно 

характеристики их оценочных листов, а также 

провести оценку межэкспертной надежности. 

Конфликт интересов: авторы  заяв-

ляют об отсутствии конфликта интересов. 
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O. V. Kazimirova, G. M. Muldayeva, L. I. Arystan, L. S. Haydargaliyeva, G. S. Kemelova 
ANALYSIS OF AN OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION IN AN INTERNSHIP 
Department of family medicine of Karaganda medical university» (Karaganda, Kazakhstan) 

 
The aim: to analyze the results of an objective structured clinical examination in an internship to understand 

ways to increase its effectiveness and improve the Clinical Competence of graduates of medical universities. 
Materials and methods: 272 interns of the specialty «general medicine» using the method of mathematical 

analysis evaluated the internal reliability of the examination as a whole and of individual stations (Cronbach's α); 
station difficulty level and discrimination; corrected item total correlation; «Cronbach's α if item deleted».  

Results and discussions: an objective structured clinical examination is a reliable (Cronbach's α=0,661) and 

appropriate (Discrimination 0,060-0,190) examination. This allows us to consider it an example of modern Education-
al Technology. Too complex and too simple stations not found. But the limit of difficulty (80,4 item) was reached at 
station №5 «Diagnosis and emergency care for a stroke at the prehospital stage». The smallest differences in stu-

dent competence were observed at station №7, «Differential Diagnostics for Cyanosis in Children» (0,060) and the 
largest (0,190) at station №10 «Family Planning Advice». To resolve the issue of the internal reliability of stations, 
the characteristics of their rating sheets should be considered and evaluate inter-expert reliability 

Key words: examination, assessment, clinical competency, learning, internship 
 

О. В. Казимирова, Г. М. Мулдаева, Л. И. Арыстан, Л. С. Хайдаргалиева, Г. С. Кемелова, 
ИНТЕРНАТУРАДАҒЫ ОБЪЕКТИВТІ ҚҰРЫЛЫМДЫҚ КЛИНИКАЛЫҚ ЕМТИХАНҒА ТАЛДАУ 
Қарағанды медицина университеті отбасылық медицина кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Жұмыстың мақсаты: интернатурада объективті құрылымды клиникалық емтихан нәтижелерін талдау, 

оның тиімділігін арттыру және медициналық түлектерінің клиникалық құзіреттілігін арттыру жолдарын түсіну 
болды. 

Материалдар мен әдістер: «Жалпы медицина» мамандығының 272 интерні математикалық талдау 
әдісін қолдана отырып, емтиханның және жеке станциялардың ішкі сенімділігін бағалады (Кронбах α); стан-
цияның дискриминация деңгейі және қиындық деңгейі; станциядағы есептік станцияны ескерусіз қорытынды 
баллмен корреляция коэффициенті; «станцияны шығарылғаннан кейін Кронбахтың α».  

Нәтижелер мен талқылау: OҚKE – бұл сенімді (Кронбах α=0,661) және сәйкес (дискриминация индексі 

0,060-0,190), оны бізге заманауи білім беру технологияларының мысалы ретінде қарастыруға мүмкіндік береді. 
Тым күрделі және тым қарапайым станциялар табылмады, бірақ қиындық деңгейіне (80,4 балл) №5 станцияда 
«Ауруханаға дейінгі этапта ЖМҚБ-ның диагностикасы мен жедел жәрдемі» келді. Студенттердің 
құзіреттіліктеріндегі ең аз айырмашылықтар №7 станцияда, «Балалардағы цианоз кезіндегі дифференциалды 
диагностика» (0,060) және ең үлкені (0,190), №10 станцияда «Отбасын жоспарлау сұрақтары бойынша кеңес 
беру». Қарастырылатын станциялардың ішкі сенімділігі туралы мәселені түпкілікті шешу үшін олардың есептік 
парақтарының сипаттамаларын қарастырып, сарапшылардың сенімділігін бағалау қажет.  

Кілт сөздер: емтихан, бағалау, клиникалық құзіреттілік, оқу, тағылымдама  
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Активные методы обучения и компе-

тентностный подход – это пути обновления ме-

дицинского образования в Республике Казах-

стан. В современных условиях качество оказа-

ния медицинской помощи напрямую связано с 

инновационными методами преподавания. 

По данным международных исследова-

ний в области психологии «…люди запомина-

ют 20% того, что они видят, 40% того, что они 

видят и слышат и 70% того, что они видят, 

слышат и делают» (Haskett consulting int.). 

Педагогическая технология Case Based 
Learning (CBL) – обучение на основе клиниче-

ского случая широко применяется на кафедре. 

Для методики CBL были выбраны наиболее 

актуальные темы, посвященные «красному 

глазу»: кератиты, иридоциклиты, острый при-

ступ глаукомы. Это связано как с необходимо-

стью знать этиопатогенез, симптоматику ост-

рых состояний в офтальмологии, уметь диф-

ференцировать, диагностировать, так и адек-

ватно оказывать экстренную помощь и вы-

брать правильную тактику ведения больного. 

Студенты с большой ответственностью подхо-

дят к решению клинического случая. Для бо-

лее глубокого понимания проблемы проводит-

ся дифференциальный диагноз, что полезно 

для формирования клинического мышления. 

Студент реально оценивает связь больного 

глаза с больным организмом: не может глаз-

ная патология развиться самостоятельно сама 

по себе, что влечет за собой и необходимость 

комплексного системного и местного подхода к 

лечению офтальмопатологии [2, 5]. 

Игровые имитационные методы (дело-

вые игры, ролевые ситуации) широко приме-

няются на кафедре в процессе обучения. Так, 

на практическом занятии «Клиника, диагно-

стика, лечение травм глаза» при разборе кли-

нического случая пострадавшего с проникаю-

щим ранением глазного яблока перед студен-

тами ставится задача постановки диагноза и 

оказания неотложной помощи на уровне врача 

общей практики и дальнейшей тактики веде-

ния больного. После получения роли (врач об-

щей практики в сельской больнице при отсут-

ствии врача-офтальмолога, дежурный врач-

офтальмолог, заведующий офтальмологическим 

отделением, заведующий кафедрой офтальмо-

логии) студенты достаточно активно обсуждают 

каждый на своем уровне создавшуюся ситуацию. 

Выступая в роли хирургов-офтальмологов, по 

рентгеновским снимкам с внутриглазными ино-

родными телами обучающиеся проводят рент-

генлокализацию. Каждый участник игры соот-

ветственно своей роли высказывает мнение. По-

сле самостоятельного принятия решения и его 

озвучивания обсуждаются ошибки на этапах 

оказания помощи. В зависимости от правильно-

сти или неправильности решений, что скажется 

на здоровье пациента, результаты игровой дея-

тельности при подведении итогов объективно 

оцениваются. Занятие всегда проходит живо, 

интересно, активно работает вся группа. Таким 

образом, через деловые игры отрабатываются 

будущие профессиональные навыки студентов. 

Отдельные практические занятия про-

водятся по форме: «Коллективная мыслитель-

ная деятельность». В основном это касается 

дифференциального диагноза таких заболева-

ний, как «Абсцесс века и флегмона орбиты», 

«Острый иридоциклит и острый приступ глау-

комы», «Содружественное и паралитическое 

косоглазие», «Открытоугольная глаукома и 

катаракта». Студенты распределяются соот-

ветственно на две подгруппы и дифференци-

руют заболевания, начиная от жалоб, анамне-

за, клинической картины и до оказания помо-

щи и принципов дальнейшего ведения боль-

ных. При этом прослеживаются как сходные 
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признаки, так и отличительные, акцентируя 

особое внимание на последних. Время обсуж-

дения строго лимитировано, что стимулирует 

умственную деятельность. 

Одной из распространенных форм меж-

дисциплинарной интеграции являются инте-

грированные учебные занятия [1, 3, 4, 7, 8]. В 

качестве интеграции мы объединили блок зна-

ний и навыков по теме «Риногенные орбиталь-

ные осложнения» с большой информационной 

емкостью двух дисциплин: офтальмологии и 

оториноларингологии, которые не укладыва-

лись в рамках одной специальности. 

Целью курса явилось формирование у 

студентов с помощью интегрированных средств 

комплекса профессиональных знаний, умений и 

навыков по диагностике, дифференциальной 

диагностике и лечению риногенных орбиталь-

ных осложнений на основе компетентностного 

подхода применения знаний, полученных в про-

цессе изучения базовых дисциплин: анатомии, 

гистологии, физиологии, микробиологии, имму-

нологии, патологической анатомии, патофизио-

логии. 

Проведенное занятие на основе меж-

дисциплинарного взаимодействия способство-

вало целостному формированию оценки пато-

логических процессов в организме человека 

для решения профессиональных задач; позво-

лило установить качество сформированных у 

студента компетенций и степень готовности 

студента к профессиональной деятельности. 

В лекционном материале используется 

проблемно ориентированное обучение (Probl-
em Based Learning (PBL), что позволяет вовле-

кать студентов в решение созданной препода-

вателем проблемы [6]. 

На кафедре офтальмологии и оторинола-

рингологии разработан и успешно применяется 

алгоритмизированный виртуальный пациент на 

платформе Open Labyrinth. Построение програм-

мы приближено к реальной ситуации. В компью-

терной программе «Виртуальный пациент» ис-

пользуются правильные и ошибочные варианты 

диагностики и лечения. Обучающийся приходит к 

верному решению поставленной проблемы, прой-

дя и ошибочные варианты. Практический эффект 

данного вида обучения оценен с помощью 

анкетирования студентов. Оценка удовлетворен-

ности обучающихся показала высокую заинте-

ресованность к обучению, стремление к позна-

вательной деятельности и решению пробле-мы, 

что важно для формирования клинического мыш-

ления и повышения педагогического мастерства. 

Из существующих в вузе методов ито-

гового контроля предпочтение отдается пись-

менному экзамену с использованием двойного 

слепого метода, что позволяет нивелировать 

субъективное отношение экзаменатора к сту-

денту и исключает коррупционные риски. 

ВЫВОДЫ 

1. Используемые на кафедре офталь-

мологии и оториноларингологии активные ме-

тоды обучения позволяют студентам при осво-

ении знаний, умений и навыков, необходимых 

для профессиональной деятельности, овладе-

вать навыками клинического мышления, с 

большой ответственностью подходить к приня-

тию решений. 

2. Приближение студента к реальной 

ситуации способствует улучшению способно-

сти к самостоятельному мышлению, анализу, 

большей уверенности при работе с пациента-

ми и решению проблем. 

3. Активные методы обучения повышают 

у студентов интерес и качество усвояемости ма-

териала, эффективность и продуктивность обу-

чения, развивают их творческие способности. 

4. Образовательный процесс на кафедре 

офтальмологии и оториноларингологии направ-

лен на улучшение и обеспечение качества обра-

зования, формирование клинического мышления 

и профессиональной  деятельности у студентов, 

постоянного самосовершенствования и неисся-

каемого интереса к будущей профессии. 
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Active teaching methods and a competence-based approach are ways to update medical education in the Re-
public of Kazakhstan. In modern conditions, the quality of medical care is directly related to innovative teaching meth-
ods. Active teaching methods used at the Department of ophthalmology and otorhinolaryngology allow students to 
master the knowledge, skills and abilities necessary for professional activity, to master the skills of clinical thinking, to 
approach decision-making with great responsibility; they increase students' interest and the quality of material assimila-
tion, efficiency and productivity of training, and develop their creative abilities. 
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ОФТАЛЬМОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯДАҒЫ ОҚЫТУДЫҢ БЕЛСЕНДІ ӘДІСТЕРІ 
Қарағанды медицина университетінің офтальмология және оториноларингология кафедрасы 
(Қарағанды, Қазақстан) 

 

Оқытудың белсенді әдістері мен құзыреттілік тәсілі – бұл Қазақстан Республикасында медициналық білім 
берудің жаңартылған жолдары болып табылады. Қазіргі жағдайда медициналық көмек көрсету сапасы оқытудың 
инновациялық әдістерімен тікелей байланысты. Офтальмология және оториноларингология кафедрасында 
қолданылатын оқытудың белсенді әдістері студенттерге кәсіби қызмет үшін қажетті білімді, шеберлікті және 
дағдыларды меңгеруге, клиникалық ойлау дағдыларын меңгеруге, шешім қабылдауға үлкен жауапкершілікпен 
қарауға мүмкіндік береді; студенттердің материалды меңгеру сапасы мен қызығушылығын арттырады, оқытудың 
тиімділігі мен өнімділігін арттырады, олардың шығармашылық қабілеттерін дамытады 

Кілт сөздер: медициналық білім беру, оқытудың белсенді әдістері  
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Адамның жеке басының еңбек ететін 

саналы азамат, ұлттық тұлға болып қалыпта-

суында жан тәрбиесі мен тән тәрбиесі маңызды 

орын алады. Жеке адам тәрбиесіндегі негізгі 

факторлар – отбасы мен оқу орындар-дағы оқу-

тәрбие жұмысы, сондықтан оның процестерін 

рухани санасын қалыптастыру негізінде ұйым-

дастырудың мәні өте зор. Сондықтан мақаламыз-

да оқу процесінің, оның теориялық және тәжіри-

белік жақтарын ашуды мақсат еттік. Жастардың 

бойындағы рухани сана қалыптастырудың ғылы-

ми-педагогикалық негізі жұмыстың басты өзегі 

болды. Мақала жазу барысында оқу-тәрбие 

үдерісінің мазмұны мен әдістемесі жас ұрпақтың 

сана-сезіміне, ұлттық рухына, қоғаммен қарым-

қатынасын және мінез-құлқын реттеуге бағыт-

бағдар жасадық. 

Осыған орай философия пәні бойынша 

оқу бағдарламасының мақсаты студенттердің 

философияны дүниені танып-білудің ерекше 

формасы ретінде түсінуін қалыптастырып, 

олардың келешек кәсіби қызметтері аясында 

оның негізгі тараулары, мәселелері мен әдіс-

тері туралы тұтас білім беру, білім алушылар-

дың қоғамдық сананы жаңартудағы және 

қазіргі заманның жаһандық міндеттерін шешу-

дегі философияның рөлін түсіну аясында білім 

алушылардың философиялық-көзқарастық жә-

не әдістемелік мәдениет негіздерін игеруіне 

ықпал ету [4]. 

Осы пәнді оқыту барысында студент-

тердің бойында философиялық рефлексияны, 

өзін-өзі сараптау және адамгершіліктік өзін-өзі 

реттеу дағдыларын қалыптастыру, ғылыми 

зерттеу қабілеттерін дамыту, интеллектуалдық 

және шығармашылық дағдыны дамыту жүзеге 

асырылды. 

Философия пәнін меңгеру барысында 

білім алушы келесі оқу нәтижелеріне ие бола-

ды: философияның тарихи дамуы негізінде 

онтология мен метафизиканың негізгі мазмұ-

нын сипаттауға, нақты дүниені философия-лық 

зерделеудің ерекшелігін түсіндіруге, дүниені 

танып-білудің ғылыми және философиялық 

әдістерін жіктеуге, мифологиялық, діни және 

ғылыми дүниетанымның ерекшеліктері мен 

мазмұнына түсініктеме жасауға, негізгі дүние-

танымдық ұғымдардың мағынасы мен рөлін 

адамның қазіргі әлемдегі жеке және әлеуметтік 

болмысының құндылықтары ретінде негіздеу-

ге, қазіргі жаһандық қоғамның өзекті мәселе-

леріне қатысты өзінің адами ұстанымын қалып-

тастыру және сауатты дәйектеуге үйренді. 

Философия пәні негізінде алған білім-

дерін білім алушы тарапынан рефлексивті көз-

қарас тәсіліне негізделген студенторталықтан-

дырылған оқыту, біліктілікке бағытталған 

оқыту, әртүрлі форматтағы рөлдік ойындар 

және оқу пікірталастары, кейс-стадиялар (нақ-

ты жағдаяттарды сараптау), жобалар әдісі жә-

не эссе ой-толғам әдістері арқылы іске асырды. 

Оқытушылар осы мәселе бойынша 

мынандай жұмыстар атқарады: мәселелі және 

шолу дәрістерді толықтырады, тәжірибе және 

ОСӨЖ сабақтарында TBL, PrBL, RBL белсеңді 

оқыту әдістерін қолдана отырып «дөңгелек 

үстел», «пресс-конференция», рөлдік және іс-

керлік ойындарының элементтері қолданады, 

пікірталас ұйымдастырады, ғылыми жоба қор-

ғау мен мақала жазу жолдарына жетекшілік 

Медицинское и фармацевтическое образование 

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020 

УДК 378 
 

А. Т. Бакирова, Н. А. Мейрамова 
 

ҚАРАҒАНДА МЕДИЦИНА УНИВЕРСИТЕТІНДЕ «ФИЛОСОФИЯ» ПӘНІН ОҚЫТУДАҒЫ ӘДІСТЕР 

МЕН ЖЕТІСТІКТЕР 
 

ҚМУ Қазақстан тарихы және әлеуметтік-саяси пәндер кафедрасының стажер-оқытушы 

(Қарағанды, Қазақстан)  

Мақалада Қарағанды медицина университетінде философияны оқыту әдіснамасын жаңғыртудың тәжі-
рибесі қарастырылады. Ол Қазақстандағы университеттік білім беру стратегиясына сәйкес жүзеге асырылуда. 
Авторлар университеттің миссиясы туралы қазіргі түсінігінде прагматизм мен либеерализмнің бірлігін атап 
көрсетеді. Қазақстандық университеттерде философияны оқыту әдіснамасын жаңғыртудың міндеті – оны оқу 
пәні ретінде және сонымен бірге ойлау тәсіліі ретінде жүзеге асыру». Ойға емес, ойлануға үйрету қажет» - деген 
Канттың идеясы жетекшілікке алынады. Авторлардың пікірінше, философия пәнінен жаңа типтік бағдарлама 

құрылымы жағынан білімнің постклассикалық емес парадигмасына сәйкес келеді. Оның әдіснамалық негізін 
синергетикалық тұрғыдан қарау құрайды. Мақалада Қарағанды медицина университетіндегі студенттердің 
білімін қортынды бақылау нысаны ретінде тестілеуден бас тарту және оны эссе жазумен ауыстыру тәжірибесіне 
талдау жүргізіледі.  

Кілт сөздер: Рухани жаңғыру, қоғамдық гуманитарлық пәндер, әдістер, оқу үрдісі, оқытудың белсеңді 
түрлері, педагогикалық технология, рухани сана 
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етеді, нақты-қолданбалы әлеуметтік зерттеу-

лерді жүргізуге, бағдарламалармен анкеталар-

ды құрастыруға, кейс дайындауға бағдар 

береді.  

Қарағанды мемлекеттік медицина уни-

верситетінің кітапханасына студенттердің дү-

ниетанымын кеңейтуге бағытталған жаңа оқу-

лықтар түсті. Олар философия пәні бойынша: 

сэр Энтони Джон Патрик Кеннидің 2 томдық 

«Батыс философиясының жаңа тарихы», Реми 

Хесстің «Философияның таңдаулы 25 кітабы», 

Дерек Джонстонның «Философия қысқаша 

тарихы», Алан Барнардтың «Антропология 

тарихы мен теориясы». Көрсетілген кітаптар 

төмендегідей мәселелерді қамтиды. Тарихи 

баянның тақырыптық арқауы философияда 

туындаған сауалдарды келесі екі мыңжылдық-

қа мұра етіп кеткен және әр кезеңдегідей дәл 

бүгін де ықпалы бәсеңсімеген екі үлкен тұлға – 

Платон мен Аристотельге негізделген [1]. 

Ежелгі заманнан бүгінге дейінгі философия 

тарихын қамтыған жинақ адамзат ақыл-ойы-

ның құнарлы нәрі мен көркем табиғатына енді 

ден қоя бастаған жас қауымға даналық мәйегін 

түсінікті де тартымды тілмен баяндайды [3]. 

Христиандық және исламдық ой-сананың негі-

зін салушылардан бастап, Қайта өрлеу дәуіріне 

дейінгі аралықты қамтитын кезеңді баяндау 

арқылы жалғастырады. Ақыл-ойдың кемел-

денуі ХІІІ және XIV ғасырда Акуинолық Томас 

пен Джон Дунс Скот сынды тұлғалардың ар-

қасында шарықтау шегіне жетті. Көпшілік 

оқырманға арналғанымен, осы оқулықтардағы 

философтардың ойларын терең талдайтын 

әңгімелері, ең алдымен, Батыс философиясына 

ден қойып жүрген студенттерге қызық болмақ 

[5]. Антропология ғылымының қалыптасу 

тарихын, ондағы эволюция теориясы туралы 

тұжырымдарды, диффузионистік және тарихи-

мәдени аймақтар теорияларын, функциона-

лизм және құрылымды-функционализм, әре-

кетке негізделген теорияларды, процессуал-

дық және маркстік көзқарастағы зерттеулерді, 

релятивизм, структурализм мен постструктура-

лизмнің түрлі салаларын және енді ғана қа-

лыптасып жатқан интерпретациялық және 

постмодернистік көзқарастарға қатысты тақы-

рыптарды кеңінен қамтыған [2]. 

2019-2020 оқу жылында жемқорлықпен 

күрес мақсатында Қарағанды медицина уни-

верситетінің басшылығының шешімімен қоры-

тынды бақылаудағы тестілеу әдісін жазбаша 

эссе ой-толғам ретінде негіздеуге ауыстыру 

ұйғарылды. Осыған орай Қазақстан тарихы 

және әлеуметтік-саяси пәндер кафедрасында 

өткізілетін пәндер қатарынан қорытынды 

бақылауды эссе түрінде өткізуге философия 

пәні таңдалып алынды. Себебі білім алушылар 

философия пәнін оқи отырып, өз ой-толғам-

дарын негіздеуге үйренеді. 

Біздің алға қойған мақсатымызды жүзе-

ге асыруға кейінгі кездегі мемлекетіміздегі 

төтенше жағдай кедергі келтіре алған жоқ. 

Қашықтан оқыту негізінде философия пәні 

жоспарланған оқу бағдарламасы бойынша 

жүйелі түрде игерілді. Емтихан сұрақтары 

ретінде мына тақырыптар берілді: Философия 

дегеніміз не, ол қандай «мәңгілік» мәселелерді 

шешеді? Осыған байланысты Сізге қандай  ой-

толғамдар ұнады, талдаңыз. Философия сала-

сындағы білімдеріңізді қолданып, өз ойыңызды 

негіздеңіз. 

Сана – ол адамзатқа берілген тылсым 

және құдіретті сый. Философияда сана, сана-

сыздық, өзіндік сана туралы қандай түсініктер 

бар? 

«Болмыс» және «болмыс емес» катего-

рияларының жан-жақтылығы қандай? Мате-

рия, кеңістік және уақыт ұғымдарына филосо-

фиялық көзқарастар эволюциясы. 

Әлемді тануға болады ма? Осы мәселе 

философияда қалай қарастырылды? Осыған 

қатысты Сіз не ойлайсыз? 

Абайдың 31 сөзінде «Естіген нәрсені 

ұмытпастыққа төрт түрлі себеп бар: әуелі - 

көкірегі байлаулы берік болмақ керек; екінші – 

сол нәрсені естігенде я көргенде ғибрәтлану 

керек, көңілденіп, тұшынып, ынтамен ұғу 

керек; үшінші - сол нәрсені ішінен бірнеше 

уақыт қайтарып ойланып, көңілге бекіту керек; 

төртінші - ой кеселді нәрселерден қашық болу 

керек. Егер кез болып қалса, салынбау керек. 

Ой кеселдері: уайымсыз, салғырттық, ойыншы-

күлкішілдік, я бір қайғыға салыну, я бір 

нәрсеге құмарлық пайда болу. Бұл төрт нәрсе - 

күллі ақыл мен ғылымды тоздыратұғын 

нәрселер». Ал Сіз осы туралы не ойлайсыз? 

Абайдың көзқарасымен келісесіз бе? Филосо-

фия саласында біліміңізді қолданып, эссе-

пайымдау жазу барысында өз жауабыңызды 

негіздеңіз. 

Н. Бердяев жазды: «философия адам 

құпиясы шешілсе – яғни болмыс құпиясының 

шешілгендігі деген санаға үнемі оралады». 

Адам деген не? Осыған қатысты 

философияда қандай ұстанымдар бар? 

Спиноза «еркіндік – ол саналы қажетті-

лік» деп санады, ал сіз осыған орай не ойлай-

сыз? Философияда тараған әр түрлі пікірлерді 

қолданып өз ой-толғамыңызды негіздеңіз.  

Камю және Франк өмірдің мәні берілген 

жоқ, ол тағайындалған, өмірдің мәні біздің 
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ішімізде болуы тиіс. Осыған қатысты Сіз не 

ойлайсыз? Өмірдің мәні мәселесі бойынша 

философияда қандай ұстанымдар бар?   

И. Канттың адамгершілік императиві, 

әр түрлі философтардың адамгершілік ереже-

лері, олардың мәні неде?  

О. Шпенглер өркениетте тірі ағзалар 

секілді адамның барлық өмір сүру кезеңін 

басынан өткізеді деп жазды, оны қалай 

түсінесіз? Философиялық тұрғыдан өркениет 

ұғымы, оның ерекшеліктері мен қарама-қай-

шылықтары туралы тағыда қандай көзқарастар 

бар? 

Қорытынды бақылауды студенттер он-

лайн түрде эссе жазу арқылы сәтті тапсырды. 

Жеке адам тәрбиесіндегі негізгі фак-

торлар – отбасы мен оқу орындардағы оқу-

тәрбие жұмысы, сондықтан оның процестерін 

рухани санасын қалыптастыру негізінде ұйым-

дастырудың мәні өте зор. Сондықтан, мақала-

мызда оқу процесінің, оның теориялық және 

тәжірибелік жақтарын ашуды мақсат еттік. 

Жастардың бойындағы рухани сана қалыптас-

тырудың ғылыми-педагогикалық негізі жұмыс-

тың басты өзегі болды. Мақала жазу барысын-

да оқу-тәрбие үдерісінің мазмұны мен әдісте-

месі жас ұрпақтың сана-сезіміне, ұлттық рухы-

на, қоғаммен қарым-қатынасын және мінез-

құлқын реттеуге бағыт-бағдар жасадық. 
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В статье рассматривается опыт модернизации методологии преподавания философии в медицинском 

университете Караганды. Она осуществляется в соответствии со стратегией развития университетского 
образования в Казахстане. Авторы выделяют единство прагматизма и либерализма в современном понимании 
миссии университета. Задача модернизации методологии преподавания философии в казахстанских 
университетах заключается в реализации ее и как учебной дисциплины, и как способа мышления. Выдвигается 

руководящая идея Канта «не мыслям надобно учить, а мыслить». По мнению авторов, новая типовая программа 
по философии для казахстанских вузов по своей структуре соответствует постнеклассической парадигме зна-
ния. Ее методологической основой является синергетический подход. В статье анализируется опыт отказа от 
тестирования и замены его написанием эссе в качестве формы итогового контроля знаний студентов по 
философии в Медицинском университете Караганды. 

Ключевые слова: Рухани жангыру, общественно-гуманитарные дисциплины, методы, учебный процесс, 

активные методы обучения, педагогическая технология, духовное сознание  
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В Казахстане на сегодняшний день од-

ним из направлений совершенствования меди-

цинского образования является внедрение в 

систему образования современных инновацион-

ных технологий для формирования всесторонне 

развитой личности и развития интеллектуаль-

ных способностей, определяющих индивидуаль-

ный способ мышления, способствующих само-

развитию на протяжении всей жизни [10]. 

В современных условиях реформирова-

ния системы медицинского образования ис-

пользование активных форм обучения стано-

вится обязательной частью учебного процесса 

создания конкурентоспособного специалиста 

на базе современных инновационных методов 

обучения. Современные технологии обучения 

ориентированы на личностно-деятельный под-

ход в образовании [4, 11]. 

В настоящее время обучение медицин-

ской профессии становится все более слож-

ным. Стремительное развитие диагностических 

и лечебных технологий, постоянное обновле-

ние научной информации, появление новых 

сведений приводит к тому, что для молодого 

специалиста оказывается недостаточным про-

сто овладение определенными теоретическими 

и практическими знаниями [14]. Кроме того, 

на сегодняшний день происходит постоянный 

рост объема медицинской информации, обнов-

ление имеющихся данных зачастую с пере-

смотром точек зрения. Специальность врача 

подразумевает постоянный рост и развитие. В 

связи с этим растет потребность во внедрении 

инновационных образовательных технологий, 

позволяющих учащимся не просто овладеть 

определенными знаниями, но и улучшить 

навыки добычи и переработки большого объе-

ма информации, развить у учащихся аналити-

ческое мышление и способность быстро при-

нимать верные решения [9]. 

Методы активного обучения CBL и ТBL 

позволяют учащимся не просто овладеть опре-

деленными знаниями, но и улучшить навыки 

добычи и переработки большого объема ин-

формации, развить у учащихся аналитическое 

мышление и способность быстро принимать 

верные решения. Студент должен развить ши-

рокий спектр интеллектуальных, визуальных и 

практических навыков, принимая во внимание 

большое количество фактической информации 

и практических манипуляций [12]. Помимо 

изучения традиционной учебной литературы, 

прослушивания лекций необходимо развить 

аналитическое мышление, навыки работать в 

команде, а также повышать мотивацию уча-

щихся [18]. Одним из способов достижения 

этих целей дополнительно к традиционным 

методам обучения является разработка и 

внедрение CBL и ТBL [16, 22]. 

Применение активных методов обучения 

«учит студентов учиться». Анализируя и обсуж-

дая проблемы, студенты учатся, как справляться 

с теми или иными ситуациями в будущем, гото-

вятся стать независимыми, самоуправляемыми и 

обучающимися на протяжении всей жизни. Кро-

ме того, студенты учатся контролировать соб-

ственные образовательные потребности, видя 

пробелы в собственных знаниях, оценивая свои 

сильные и слабые стороны [13]. 

Традиционное обучение не обеспечи-

вает эффективного развития мыслительных 

способностей обучающихся, потому что бази-

руется на закономерностях репродуктивного 

мышления, а не творческой деятельности.  

Применение активных форм обучения 

в преподавании медицинских дисциплин обу-

словлено тем, что студенты должны не только 

получить определенные знания, но и уметь 

применять их в конкретной практической ситу-

ации. Эти методы способствуют активному 

взаимодействию студентов и преподавателей. 

Целью внедрения активных методов 
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преподавания на кафедре педиатрии и неона-

тологии являлась подготовка конкурентоспо-

собного специалиста с высокой профессио-

нальной компетенцией, обеспечивающая каче-

ственную медицинскую помощь.  

Удельный вес практических занятий у 

студентов 4 курса специальности «Общая ме-

дицина» по дисциплине «Детские болезни» с 

активными методами обучения (CBL и ТBL) при 

проведении занятий составил 8 (50%) из 16 

тем дисциплин, из них 4 темы изучаются мето-

дом СВL (25%), 4 – методом TBL (25%). 

Конечные результаты обучения студен-

тов, которые отражены в Рабочей учебной 

программе по дисциплине и в силлабусах, оце-

нивались по следующим компетентностям: 1) 

общая образованность, 2) коммуникативные 

навыки, 3) навык постоянного самосовершен-

ствования, 4) навыки научных исследований, 

5) навык работы в команде, 6) профессиона-

лизм, 7) клинические навыки. 

Современными инновационными мето-

дами обучения являются метод TBL (Team 

based learning) [2]. Командно-ориентирован-

ный метод обучения, или обучение в команде 

(Team-Based Learning (TBL) – метод обучения, 

позволяющий развивать у студентов навыки 

работы в команде и коммуникативные навыки. 

TBL включает в себя следующие прин-

ципы: 1) правильно сформированные и управ-

ляемые команды, 2) оценивание студента, 3) 

задания для команд для стимулирования обуче-

ния, группового взаимодействия и самосовер-

шенствования команд, 4) частая и немедленная 

обратная связь для студентов. Одним из основ-

ных условий обучения в команде (TBL) является 

применение знаний студентами для решения 

проблем через обсуждение в группе и реализа-

ция непосредственной обратной связи в ходе 

педагогического процесса [7]. 

В начале занятия необходимо ознако-

мить студентов с целью и задачами занятия по 

методу TBL, методикой командного обучения, 

рассказать об особенностях оценки знаний сту-

дентов. Состав команды должен быть неизмен-

ным, формирование команды должно осуществ-

ляться методом случайной выборки. Проведе-

ние индивидуального и командного тестирова-

ния с последующим обсуждением его результа-

тов. Необходимо проводить краткое обсужде-

ние наиболее трудных вопросов по тестирова-

нию. Задание или задача должно быть одинако-

вым для всех команд. Меж- и внутрикомандное 

обсуждение в течение выполнения заданий 

обеспечивает возможность получения инфор-

мации для обратной связи. При выставлении 

итоговой оценки студентов желательно исполь-

зовать критерии мониторинга умения работать 

в команде и предоставлять обратную связь о 

работе каждой малой группы. 

Таким образом, практически реализовы-

вается один из узловых моментов TBL – смеще-

ние студента от пассивного слушателя в актив-

ного участника команды при решении задачи. 

Это один из преимуществ метода TBL перед 

традиционными методами обучения. Обучаю-

щиеся используют знания для решения про-

блемных задач. Таким образом, предложенная 

форма проведения семинарского занятия поз-

воляет акцентировать внимание на обучении в 

малых группах, где студенты делают индивиду-

альную работу до занятий, и командная работа 

выполняется во время занятий [5]. 

Значение TBL-занятия сводится к тому, 

что совместная работа студентов стимулирует 

у всех членов подгруппы в ходе общего обсуж-

дения, с одной стороны, интерес к изучаемому 

вопросу, с другой – повышает ответственность 

всех студентов подгруппы за общий результат. 

В конце занятия студентам выставляется одна 

оценка на подгруппу, хотя конечный результат 

варьирует в зависимости от результатов за 

тестирование. 

Использование современных активных 

методов обучения в высшем учебном заведе-

нии позволяет оценить компетентность буду-

щего специалиста, а именно – навыки, умения 

и применение полученных знаний для реше-

ния определенной проблемы на клинических 

дисциплинах, а также повышение мотивации и 

формирование ответственности к обучению. 

Проведение практических занятий по 

методу TBL способствует качественному усвое-

нию материала, развитию аналитического 

мышления, формированию таких социальных 

умений, как навыки взаимодействия и обще-

ния в коллективе. 

CBL является образовательной пер-

спективой, в которой у студентов развиваются 

исследовательский потенциал, стратегия и 

возможности. Моделирование профессиональ-

ных ситуаций посредством кейсов позволяет 

студенту не только решить проблему, но и вы-

работать тактику поведения в предлагаемых 

обстоятельствах, спрогнозировать дальнейшее 

развитие ситуации, определить способность 

работать в коллективе, умение высказать соб-

ственные взгляды на проблему, ведение дис-

куссии или диспута. Это требует применения 

теоретических знаний к решению практиче-

ской задачи. 

СBL (командно-ориентированное обра-
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зование) – это метод анализа ситуаций, метод 

ситуационного обучения [8]. Для СBL разрабо-

таны специальные ситуационные задачи на 

основе теоретического и практического мате-

риала (тематика практического занятия и пе-

речень практических навыков, предусмотрен-

ных программой обучения). В процессе реше-

ния этих задач студенты учатся работать в 

коллективе (аналогия консилиумам в практи-

ческом здравоохранении), проводить анализ 

ситуации (ставить диагноз, проводить диффе-

ренцированный диагноз, выбирать необходи-

мые диагностические методы для подтвержде-

ния или опровержения диагноза) и как итог 

ситуации – выбор правильного метода лече-

ния, предварительно проанализировав каждый 

предложенный. 

СBL-метод, который предназначен для 

улучшения навыков и извлечения опыта сту-

дентами, включает в себя: обнаружение, под-

бор и решение поставленных проблем; работу 

с полученной информацией; понимание значе-

ния всех деталей, которые описаны в постав-

ленной ситуации; анализирование и синтези-

рование полученной информации и аргумен-

тов; работу с теориями и выводами; оценива-

ние альтернатив; утверждение решений; 

навыки студентов в групповой работе [1, 3]. 

При оценивании студента важная роль 

принадлежит обратной связи. СBL (обучение, 

основанное на клиническом случае) – это обра-

зовательная технология, позволяющая обучаю-

щемуся применять полученные знания для ре-

шения определенной актуальной клинической 

задачи. Схема проведения занятия состоит из 

следующих этапов: в начале занятия необходи-

мо ознакомить студентов с целью и задачами 

занятия, объяснить форму проведения занятия 

(СBL), ознакомить с методикой работы в коман-

де и критериями оценки их знаний, в зависимо-

сти от умения работы в команде. Формирование 

команды должно осуществляться методом слу-

чайной выборки. Состав команды должен быть 

неизменным до конца занятия. Задачи или кли-

нические случаи в командах должны быть раз-

ными по содержанию, но одинаковыми по 

сложности и четко соответствовать целям и 

задачам занятия. Обсуждение задачи/клини-

ческого случая должно начинаться и заканчи-

ваться одновременно, что позволит оценить и 

сравнить процесс принятия решений в коман-

дах и его результативность. 

При выставлении итоговой оценки сту-

дентов желательно использовать критерии мо-

ниторинга умения работать в команде. Перед 

занятием проводим тестирование, группа сту-

дентов делиться на подгруппы по 4-5 человек, 

условие клинического случая и перечень во-

просов раздается каждой подгруппе на отдель-

ном листе. Оценка правильности решения дан-

ного задания зависит от правильности решения 

данного задания, активности каждого студента 

в процессе обсуждения задания и от полноты и 

оригинальности решения задания [6]. 

Выявлено, что работа в малых группах 

с обсуждением клинического случая положи-

тельно влияет на микроклимат и взаимоотно-

шения студентов в группах. При анкетирова-

нии 95% студентов отметили, что использова-

ние современных активных методов обучения 

развивает навыки принятия решения тех или 

иных проблем, повышает уровень аналитиче-

ского мышления, 81% студентов отметили, что 

активные методы преподавания помогают в 

усвоении материала, 67% отметили, что помо-

гает связать теорию и практику, 53% обучаю-

щихся указали, что стимулирует коммуника-

тивные навыки и работу в команде. 

Использование активных методов обу-

чения ориентировано на подготовку студентов 

с учетом необходимости подготовки высоко-

квалифицированных специалистов, владею-

щих современными технологиями, соответ-

ствующих международным стандартам на ос-

нове современных требований практического 

здравоохранения. Предложенная методика 

проведения занятия позволит сформировать 

знания, умения и навыки, основанные на но-

вейших научных достижениях не только в об-

ласти основной специальности, но и фунда-

ментальной медицины и смежных дисциплин. 

Поможет студентам систематизировать и пере-

оценить уже имеющиеся знания и умения, 

ознакомиться с новыми теоретическими поло-

жениями не только в основной специальности, 

по которой проходит усовершенствование, но 

и смежных дисциплинах, необходимых при 

выполнении конкретных профессионально 

должностных обязанностей. Будет способство-

вать укреплению потребности обращения к 

литературе и углубленному самостоятельному 

изучению предмета, самообразованию, а так-

же приобщить студентов к научному подходу 

анализа собственного опыта и информации. 

Применение CBL, ТBL помогает связать 

теорию и практику, развивает навыки приня-

тия решения тех или иных проблем, повышает 

уровень критического мышления, стимулирует 

коммуникативные навыки и работу в команде, 

помогает оценить сложность реальных ситуа-

ций, способствует формированию различных 

точек зрения [17]. Кроме того, во многих ис-
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следованиях подтверждено, что применение 

CBL и ТBL создает условия для более глубоких 

знаний [19, 21]. CBL и ТBL в настоящее время 

используется во многих медицинских учебных 

заведениях в целях содействия непрерывному 

обучению, развития навыков работы в коман-

де и критического мышления. Методы актив-

ного обучения приводят к росту успеваемости, 

выживаемости знаний и позитивного отноше-

ния. Оба метода доказали свою высокую эф-

фективность в обучающем процессе [15, 20]. 

Применение активных методов обуче-

ния в медицинском образовании оказывает 

положительное влияние на развитие важных 

врачебных компетенций, особенно их социаль-

ных и когнитивных аспектов. 

Таким образом, можно сделать выво-

ды, что использование современных методов 

образования в учебном процессе на кафедре 

педиатрии и неонатологии формирует компе-

тентности обучения у студентов: 

 развиваются коммуникативные навыки и 
навык работы в команде при применении 

активных методов обучения CBL, TBL; 

 развивает навыки принятия решения 
тех или иных проблем, повышает уро-

вень клинического мышления; 

 совершенствуется познавательная дея-

тельность студентов в условиях выпол-

нения самостоятельной работы;  

 у студентов вырабатывается эмпатия, 

улучшается микроклимат в студенче-

ской группе, отмечается доброжела-

тельное, уважительное отношение друг 

к другу; 

 активизируется работа профессорско-

преподавательского состава кафедры 

по систематическому повышению про-

фессиональной и педагогической ква-

лификации для широкого внедрения 

компетентностей в учебный процесс 

медицинских специальностей. 
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The article describes the experience of implementing and evaluating the effectiveness of active methods of 

teaching CBL and TBL when conducting practical classes for 4th-year students of the specialty «General medicine» in 
the discipline «Children's diseases». A new approach to teaching medical students – the TBL (Team-Based Learning) 
method and the CBL (Case-Based Learning) method – is described in detail and proposed for use. 
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Мақалада «Жалпы медицина» мамандығының 4 курс студенттеріне «Балалар аурулары» пәні бойынша 

тәжірибе сабақ барысында CBL және TBL оқытудың белсенді әдістерінің тиімділігін енгізу және бағалау 
тәжірибесі сипатталған. Медициналық жоғары оқу орындарының студенттерін оқытудың жаңа тәсілі толық 
сипатталған және ұсынылған - TBL (Team-Based Learning) әдісі және CBL (Case-Based Learning) әдісі. 
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Қазақстан Республикасының тұнғыш 

президенті Н. Назарбаев «Білім берумен қатар 

ғылымды жетілдіру Республикамыздың бәсеке-

лестікке қабілетті 30 мемлекеттің қатарына 

кірудің басты шарттарының бірі» деп көрсе-

тілген 

Елбасымыз Н. Ә. Назарбаев «Қазақстан-

2050» стратегиясында «Ұлт денсаулығы – біздің 

табысты болашағымыздың негізі» демекші, ұлт 

денсаулығы ол сапалы медициналық білім 

негізінде жатыр. Медициналық білім дамуы ол 

білікті мамандармен сапалы білімнің және 

тәжірбиенің арқасында қалыптасады [3]. 

Қазіргі заманауи кезіңінде медицина-

лық жоғарғы оқу орындарында белсенді білім 

беру жүйесінде, оқытудың әр түрлі әдіс тәсіл-

дерің қолдана отырып, білікті ақ халатты абзал 

жаңдар дайындауда ерекше мән беруде. Қазір-

гі кезде егемен елімізде білім берудің жаңа 

жүйесі жасалып, әлемдік білім беру кеңістігіне 

енуге бағыт алуда. Бұл оқу-тәрбие үрдісіндегі 

елеулі өзгерістерге байланысты болып отыр. 

Себебі, білім беру парадигмасы өзгерді,білім 

берудің мазмұны жаңарып, жаңа көзқарас, 

жаңаша қарым-қатынас пайда болуда. Келер 

ұрпаққа қоғам талабына сай тәрбие мен білім 

беруде мұғалімдердің инновациялық іс-

әрекетінің ғылыми – педагогикалық негіздерін 

меңгеруі маңызды мәселелердің бірі. 

Ғылым мен техниканың жедел дамы-

ған, ақпараттық мәліметтер ағыны күшейген 

заманда ақыл-ой мүмкіндігін қалыптастырып, 

адамның қабілетін, талантын дамыту білім 

беру мекемелерінің басты міндеті болып отыр. 

Ол бүгінгі білім беру кеңістігіндегі ауадай қа-

жет жаңару оқытушының қажымас ізденпазды-

ғы мен шығармашылық жемісімен келмек. Сон-

дықтан да әрбір оқушының қабілетіне қарай 

білім беруді, оны дербестікке, ізденпаздыққа, 

шығармашылыққа тәрбиелеуді жүзеге асыра-

тын жаңартылған педагогикалық технология-

ны меңгеруге үлкен бетбұрыс жасалуы қажет. 

Өйткені мемлекеттік білім стандарты дейгейін-

де оқу үрдісін ұйымдастыру жаңа педагогика-

лық технологияны ендіруді міндеттейді. Білім 

беру саласы медициналық қызметкерлерінің 

алдына қойылып отырған міндеттердің бірі-

белсенді оқытудың әдіс тәсілдерін үнемі жетіл-

діріп отыру және қазіргі заманғы педагогика-

лық технологияларды меңгеру [2]. 

Жоғары оқу орыңдарында стратегия-

лық жоспарының келсімі бойынша студенттер-

дің ғылыми құзіреттілікті дамыту үшің 2015 

жылдан (Recearch-based learning-RBL) ғылыми 

бағдарлау бағдарламасын енгізді. Бүгінгі күнде 

зерттеу компоненттері әлемнің барлық ЖОО-

нің оқу процесіне енгізілді. (RBL) – бұл оқыту 

барсында студенттерді оқытушының бақы-

лауымен сабаққа деген қызығушылығын арт-

тыру және олардың өз беттерінше әрі қарай 

жұмыс жасауларына мүмкіндік беретін, оқыту-

дың биік кезеңіне жататын бағдарлама [1]. 

Университет Миннесота (АҚШ) ғалымдарды-

ның зерттеуі бойынша, сол сияқты басқада 

мәліметтерге қарағанда, студенттердің зерттеу 

жұмыстарына деген сенімділіктері артады және 

әрі қарай оқу мен кәсіптік қызметің жақсар-

тады деп сенеді [4] RBL студенттердің белсенді 

оқыту әдісі болып есептеледі. Оқу барысыңда 

студенттер білімді меңгеріп қана қоймайды, 

сонымен қатар олар жаңа білім үрдісін құрушы 

болып саналады [5]. Қарағанды медицина уни-

верситетінің «Педиатрия және неонатология» 

кафедрасында оқытудың белсенді әдістерінің 

бірі – ғылыми бағытталған оқыту (RBL) әдісі 

қолданылады. Қазіргі таңда оқытушылар инно-

вациялық және ғылыми зерттеу әдістемелерін 

сабақ барысында пайдалана отырып сабақтың 

сапалы әрі қызықты өтуіне ықпалын тигізуі 

қажет. 
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Сабақтың мақсаты: 1) ғылыми зерттеу 

әдісі туралы ақпаратты зерттеу; 2) өз тақыры-

бына байланысты мақалаларды (Medline, Coch-

raine Library, PubMed, Google ғалымы және т. 

б.) ғылыми-зерттеу мәліметтер базасында із-

деп, қолдана білуді үйрену; 3) табылған ма-

қалалардың нәтижелерін бағалау 

ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕРІ ЖӘНЕ 

МАТЕРИАЛДАРЫ 

Тәжірибелік сабақта «Ерте және ересек 

кезеңдегі балалардың негізгі патологиясы» 

модульі бойынша, екінші кредит «Жедел пнев-

мония. Түрлі қоздырғыштардан туындаған 

пневмонияның ерекшеліктері» тақырыбына 

арналған. «Жалпы медицина» факультетінің 

төртінші курс білім алушылары үшін, топтық 

бағытталған оқыту әдісі жүйелі түрде ұйымдас-

тырылған.Топ 3-4 топтарға бөлінген. Сабақ 

алдыңда оқытушы, тақырыптың маңыздылы-

ғын, құрылымын өзектілігін, қазіргі білім 

алушылар оқытудың озық технологияларын 

меңгермейінше сауатты жаң-жақты дамыған 

маман болу мүмкін емес екенін түсіндіріп өтті. 

Студенттер тақырыпқа сай медицина-

лық білім мәселелерін шешу үшін өз бетімен 

ғылыми зерттеп, әдебиеттік материал іздеп өз 

жұмыстарын презентация арқылы көрсетіп, 

материалдың ақиқат екенін және алып отыр-

ған ғылыми материалдың нақты екені дәлел-

деп бағалай білді. Сабақ соңында анкета тол-

тырып, білім алушылар өз пірірлерін ойға 

салды. Оқу процесінде RBL бағдарламасы 

әдебиттік ғылыми іздену әдіс болғандықтан, 

студенттердің оқуында одан әрі қолдануға кең 

мүмкіндіктер ашады.  

НӘТИЖЕСІ 

Тәжірибелік сабақтан алған  білімдерін, 

студенттер әрі қарай ғылыми зерттеу жобала-

рына белсенді қатысуға, ғылыми конференция-

ларға және баяндамаларды жариялауға ғылыми 

саладағы медициналық әдебиеттердің мәлімет-

тер базасын (Medline, Cochraine Library, PubMed 

және т.б.) әрі қарай пайдалануға мүмкіндік 

береді [6]. Сонымен қатар, осы тәсіл аясында 

ғылыми сипаттағы мәліметтерді практикалық 

сабақтарда ғана емес, сонымен қатар студент-

тер өзіндік жұмыстарындарын орындау кезінде 

дербес қолдана алады. Сондықтан жаңа қоғам 

үшін өз кәсібін жақсы білетін білімді маман 

керек. Алған білімің кеңейту және ғылыми 

жұмысын нақтылау мен болжамын дәлелдеу 

үшін ғылыми-зерттеу жұмысы білім жүйесінде 

басты міндет болып саналады. Мұндай әдіс 

стунденттердің алған білімдерінің нәтижесіңде 

олардың ғылым әлемінде алған ақппараттарын 

анализдеу және дәледеуге негіз болады. 

ҚОРЫТЫНДЫ 

1. Өткізілген сабақтың тиімділігін тө-

мендегідей тұжырымдауға болады: 1) оқушы-

лардың оқудағы зерттеу тәсілін жетілдіру; 2) 

мақалаларды жан-жақты зерттеп, ғылыми ма-

қалаларды талдауын дамыту; 3) табылған ғы-

лыми зерттеулердің мәліметтерін (Medline, Co-

chraine Library, PubMed және т. б.) тәжірбиелік 

медицинада қолданып және теориялық мате-

риалмен байланыстыруды үйрену. 

2. Осылайша, белсенді оқыту әдісі ре-

тінде RBL шығармашылық ойлау қабілеті бар, 

инновациялық дамыған және ғылыми қызметке 

бейім мамандарды даярлауға мүмкіндік береді. 

Оқу үрдісіндегі осындай екпін студенттердің 

ғылыми құзыреттілігін қалыптастыруға ықпал 

етеді. Белсенді әдістерді меңгеру барысында 

негізгі құзыреттіліктерді шындап, дамытып 

қазіргі заман талабына сай, бәсекеге қабілетті 

еліміздің дамуына үлес қосатың ақ халатты 

абзал жандар маманы болып шығуына мүм-

кіндік береді. 
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A. T. Bektursunova, G. G. Eryomicheva, D. Ye. Zhupenova, M. A. Sin, A. A. Isayeva, A. B. Kysabekova, V. O. Goroshko, 
T. A. Kenzhetayeva 
APPLICATION OF RESEARCH-BASED LEARNING IN PRACTICAL LESSONS IN HIGHER EDUCATION ESTABLISHMENTS 
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In the article, research work is a key task in the education system to expand the knowledge acquired by stu-

dents, as well as to clarify and justify the forecasts of scientific work. Research-based learning (RBL) is a program 

where the learning process is fully integrated with literature. Encourage students to improve their research. Using this 
active method in medical practice, embed your results in articles in medical and research databases (Medline, Coch-
raine Library, PubMed, Google scientist, etc.). 
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Карагандинский медицинский университет (Караганда, Казахстан)  
 

Исследовательская работа является ключевой задачей в системе образования для расширения знаний, 
приобретаемых студентами, а также для уточнения и обоснования прогнозов научной работы. Recearch-based 
learning (RBL) – это программа, в которой процесс обучения полностью интегрирован с литературой. Авторы 
статьи приходят к выводу о том, что необходимо поощрять студентов к улучшению исследований, используя 
этот активный метод в медицинской практике, публикуя результаты в статьях в медицинских и исследователь-
ских базах данных (Medline, Cochraine Library, PubMed, Google ученый и др.). 
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По статистике во всем мире около 425 

миллионов больных сахарным диабетом и 67% 

из них – это пациенты из Азии [12].  

Диабет представляет собой серьезную 

проблему в области здравоохранения в Рес-

публике Казахстан. Число больных диабетом в 

Казахстане в 2019 г. достигло 340 тыс. [12]. По 

оценочным данным порядка 1,8% населения 

Казахстана страдает от диабета, а на диспан-

серном учете находятся более 312 тыс. чело-

век [14]. По заявлению президента обществен-

ного фонда «Казахстанское общество по изу-

чению диабета» Ж. Аканова: «…к 2030 году 

мы будем иметь 1 млн. больных с сахарным 

диабетом» [15]. 

В дополнение к тяжелой клинической 

картине диабет приводит к значительным за-

тратам бюджета здравоохранения. Так, расхо-

ды на заболевания, связанные с диабетом, со-

ставляли в США 348 млрд. долларов в 2017 г., а 

к 2045 г. ожидается их увеличение до 372 млрд. 

долларов. При этом затраты на лечение ослож-

нений, связанных с диабетом, составляют боль-

шую часть от общих расходов в течение жизни 

пациента, на уровне 48-64% в зависимости от 

возраста на момент установления диагноза [3]. 

Общие прямые расходы системы здра-

воохранения на диабет во всем мире по данным 

экспертов ВОЗ, полученным на основании моде-

ли IDF (International Diabetes Federation), для 

людей в возрасте 20-79 лет оцениваются между 

153 и 286 биллионов долларов США [17]. 

Безусловно, и в Казахстане диабет пред-

ставляет собой серьезное экономическое бремя. 

Гипотетически использование новых высокоэф-

фективных лекарственных препаратов в системе 

привычной клинической практики в Казахстане 

могло бы позволить более эффективно контро-

лировать уровень гликемии, предупреждать раз-

витие поздних осложнений и, как результат, 

обеспечивать экономию бюджета. 

В последние годы было доказано, что 

агонисты рецепторов глюкагоноподобного 

пептида-1 (ГПП-1), вводимые в сочетании с 

базальной инсулиновой терапией, устраняют 

некоторые принципиально важные звенья па-

тофизиологии диабета 2 типа, ранее недоста-

точно доступные контролю [4, 23]. 

Необходимость эффективного распре-

деления ресурсов бюджета здравоохранения и 

эффективного управления системой помощи 

пациентам с сахарным диабетом для миними-

зации риска появления дорогостоящих ослож-

нений очевидна. Фармакоэкономический ана-

лиз в этом случае может дать ценную инфор-

мацию и обеспечить объективное принятие 

решений относительно распределения лекар-

ственного бюджета сахарного диабета. 

Цель работы – оценка экономической 

эффективности использования нового препа-
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Целью проведенного исследования была оценка экономической эффективности препарата «Суль-
тофай®» (инсулин деглудек 100 ЕД + лираглутид 3,6 мг (IDegLira) по сравнению с типичной базис-болюсной 
терапией (базальный инсулин гларгин U100 + болюсный инсулин аспарт) у больных сахарным диабетом второго 

типа. Затраты, связанные со стоимостью лекарственных средств и менеджмента, были зафиксированы с точки 
зрения плательщика здравоохранения в ценах 2020 г. в тенге. Дисконтирование не применялось. Установлено, 
что использование препарата «Сультофай®» связано с большими затратами собственно на приобретение лекар-
ственных средств (469 525,29 тенге против 276 988,24 тенге на пациента в год), но это было полностью компен-
сировано меньшими затратами на коррекцию эпизодов гипогликемии и снижением стоимости менеджмента. Все 
это приводит к тому, что применение препарата «Сультофай®» ассоциируется с более низким годовым уровнем 
затрат (497 759,29 против 390 407,24 тенге) по сравнению с затратами, необходимыми при использовании инсу-

лина гларгин U100 + инсулин аспарт. Анализ чувствительности полностью подтверждают результаты базового 
анализа. Для плательщика замена стандартной базисно-болюсной терапии инсулином гларгин U100 + инсулин 
аспарт на терапию препаратом «Сультофай®» может дать экономию бюджета здравоохранения около 7,5 млрд 
тенге в течение первых трех лет. 
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рата «Сультофай®» (инсулин деглудек 100 ЕД 

+ лираглутид 3,6 мг, IDegLira) по сравнению с 

типичной базис-болюсной терапией (базаль-

ный инсулин гларгин U100 + болюсный инсу-

лин аспарт) у больных сахарным диабетом 

второго типа. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Препарат исследования: Сультофай® 

(Xultophy, НовоНордиск А/С, Дания), раствор 

для подкожного введения 1 мл, содержащий 

инсулин деглудек 100 ЕД (3,66 мг) и лираглу-

тид 3,6 мг. Препараты сравнения: Инсулин 

гларгин (Insulin glargine, Лантус® СолоСтар®, 

Санофи-Авентис Дойчланд ГмбХ, Германия), 1 

раствор для подкожного введения 1 мл 100 ЕД 

(3,6378 мг) и Инсулин аспарт (НовоРапид 

ФлексПен®, Ново Нордиск А/С, Дания), рас-

твор для иньекций 100 ЕД/мл 3 мл. 

Исследуемая популяция – взрослые па-

циенты с сахарным диабетом второго типа (СД 

2), которые не в состоянии достичь гликемиче-

ского контроля. 

Анализ экономической эффективности 

вмешательств при диабете выполняли путем 

оценки краткосрочных клинических послед-

ствий в соответствии с руководящими принци-

пами по компьютерному моделированию диа-

бета [16, 21]. Модель предусматривала оценку 

влияния на качество жизни частоты возникаю-

щих эпизодов нетяжелой и тяжелой гипогли-

кемии, изменений индекса массы тела (ИМТ) и 

частоты инъекций. Затраты, связанные со сто-

имостью лекарственных средств, игл для под-

кожных инъекций, самоконтроля уровня глю-

козы в крови (SMBG) и коррекции гипоглике-

мии были зафиксированы с точки зрения пла-

тельщика здравоохранения в ценах 2020 г. в 

тенге. Дисконтирование не применялось. 

Вводные данные для фармакоэкономического 

анализа (табл. 1) были получены из отчетов 

клинического исследования III фазы DUAL VII 

(NCT02420262) [7].  

Основным источником информации по 

стоимости лекарственных препаратов (табл. 2) 

был «Список лекарственных средств, медицин-

ских изделий в рамках гарантированного объе-

ма бесплатной медицинской помощи и в систе-

ме обязательного социального медицинского 

страхования на амбулаторном и стационарном 

уровнях, подлежащих закупу у Единого дис-

трибьютора на 2020 г.» [13].  
Затраты на приобретение медикамен-

тов строились на данных о среднесуточных 

дозах сахаропонижающих препаратов, зареги-

стрированных в конце (на 26 нед.) исследова-

ния DUAL VII [7]. Согласно инструкции по ле-

карственному применению пациентам, получа-

ющим IDegLira, требуется инъекция один раз в 

день, а пациентам, использующим инсулин 

гларгин U100 + инсулин аспарт, предполага-

лось, что требуется инъекции 4 раза в день (1 

доза инсулина гларгина U100 и 3 болюсных 

дозы инсулина аспарт). Утилита для полезно-

сти IDegLira в 0,07 отражает эту разницу меж-

Организация и экономика здравоохранения  

Таблица 1. – Вводные данные для моделирования базового случая  

DUAL VII – клиническое исследование двойного действия лираглутида и инсулина деглудека при диабете 2 типа  

Параметр Значение Ссылка 

Нетяжелые гипогликемические события с IDegLira 
(на пациента в год) 

2,28 [7] 

Нетяжелые гипогликемические события с инсулином гларгин U100 + инсулин ас-
парт (на пациента в год) 

10,91 [7] 

Тяжелые гипогликемические события с IDegLira 
(на пациента в год) 

0,0003 [7] 

Тяжелые гипогликемические события с инсулином 
гларгин U100 + инсулин аспарт (на пациента в год) 

0,0011 [7] 

Изменение от исходного уровня ИМТ с IDegLira (кг/м2) -0,35 [7] 

Изменение ИМТ по сравнению с исходным уровнем 
при использовании инсулина гларгин U100 + 
инсулин аспарт (кг/м2) 

+0,96 [7] 

Утилиты и дизутилиты 
Дизутилита за нетяжелое гипогликемическое событие -0,0050 [11] 

Дизутилита за тяжелое гипогликемическое событие -0,0620 [11] 

Дизутилита за прирост на 1 кг/м2 ИМТ -0,0061 [2] 

Утилита за возможность инъекцией один раз в день 
против 4 раз в день 

0,0700 [8] 
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ду однократной и четырехкратной ежедневной 

инъекцией [8]. Предполагалось, что пациенты, 

получавшие базальный инсулин, использовали 

1 иглу в день (IDegLira: NovoFine; IGlar U100: 

BD MicroFine), а пациенты, получавшие базаль-

но-болюсную терапию, использовали 4 иглы в 

день (1 BD MicroFine и 3 NovoFine). Для оценки 

ежегодных затрат предполагаемые ежеднев-

ные расходы были умножены на 365,25 [12]. 

В соответствии с результатами иссле-

дования [7] самоконтроль уровня глюкозы при 

использовании IDegLira требуется 2 раза в не-

делю, а при использовании инсулина гларгин 

U100 с инсулином аспарт требуется контроль 7 

раз в неделю. Эти данные взяты в основу рас-

четов по затратам на самоконтроль уровня 

глюкозы в течение года. 

Для того, чтобы оценить, как изменение 

входных параметров модели повлияло на ре-

зультаты оценки эффективности затрат, был 

проведен односторонний анализ чувствительно-

сти. В анализе чувствительности использовали 

более дешевый вариант препарата сравнения 

(биосимиляр инсулина гларгин (Abasaglar® Eli 

Lilly), примерно на 10% дешевле, чем оригиналь-

ный инсулин гларгин U100 (Lantus, Sanofi). 

Показатели численности пациентов с 

сахарным диабетом были оценочными (данные 

«Казахстанского общества по изучению диабе-

та») – примерно 340 тыс. [18]. Условно прини-

мали, что пациенты с СД 2 типа составляют 

90% всей популяции сахарного диабета, т. е. 

306 тыс. пациентов. По данным эпидемиологи-

ческой работы [1] 22,8% пациентов с СД 2 

могут получать инсулин, т. е. объем потенци-

альных потребителей инсулина в Казахстане 

составит 69 768 пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Установлено, что использование IDegLi-

ra по сравнению с инсулином гларгин U100 + 

инсулином аспарт было связано с ежегодным 

улучшением качества жизни на 0,12119 QALY 

(табл. 3) и меньшими затратами (табл. 4, рис. 

1). Ключевыми факторами этого различия 

были добавочные утилиты, образовавшиеся 

благодаря уменьшенной частоте инъекций, 

сниженной частоте гипогликемических собы-

тий, снижению, а не нарастанию ИМТ.  
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Таблица 3 – Добавочные утилиты, обеспечивающие возрастание QALY при стратегии использования IDegLira по 
сравнению с вариантом использования инсулина гларгин U100 + инсулина аспарт  

DUAL VII – клиническое исследование двойного действия лираглутида и инсулина деглудека при диабете  
2 типа; SMBG = самоконтроль уровня глюкозы в крови  

Таблица 2 – Затраты, анализируемые при моделировании (тенге)  

QALYs = годы жизни с поправкой на качество  

Наименование Значение 

Стоимость одного нетяжелого гипогликемического события, включая вызов бригады скорой 
помощи и консультация врача-эндокринолога, стоимость гипогликемии 

93 288,46 

Стоимость одного тяжелого гипогликемического события, включая вызов бригады скорой 
помощи, введение глюкагона, госпитализация и стационарная терапия, стоимость гипогли-
кемической комы 

153 362,71 

Суточная доза Сультофай® (U) 40,06 1 286,37 

Суточная доза инсулина гларгина U100 (U) 52,65 483,39 

Суточная доза инсулина аспарт (U) 32,30 275,48 

Стоимость NovoFine иглы в день для  Сультофай® 50,00 

Стоимость иглы NovoFine в день для инсулина гларгин U100 + инсулин аспарт 150,00 

Стоимость иглы UltraFine в день с инсулином гларгин U100 + инсулин аспарт 65,00 

Стоимость Сультофай®100 ЕД + 3,6 мг/мл, №5 – картридж 3 мл – шприц-ручка 9 633,33 

Инсулин гларгин U100 Лантус® СолоСтар® раствор для инъекций 100 ЕД/мл по 3 мл 2 754,35 

Инсулин аспарт U100 НовоРапид® ФлексПен®раствор для подкожного и внутривенного вве-
дения 100 ЕД/мл по 3 мл 

2 558,67 

Годовая стоимость тестирования SMBG с Сультофай® 596,70 

Годовая стоимость тестирования SMBG с инсулином гларгин U100 плюс инсулин аспарт 1 109,95 

Параметр Добавочные утилиты 

Уменьшение частоты инъекций +0.07000 

Снижение частоты гипогликемических событий +0,04316 

Уменьшение ИМТ +0.00799 

Всего +0.12119 
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Как видно, экономия средств образует-

ся благодаря тому, что при использовании 

IDegLira можно избежать части гипогликеми-

ческих событий. Хотя использование препара-

та IDegLirа связано с большими затратами соб-

ственно на приобретение лекарственных 

средств (469 525,29 тенге против 276 988,24 

тенге), но это было полностью компенсирова-

но за счет снижения стоимости игл (разница в 

год 60 225 тенге) и сокращения затрат на мо-

ниторинг глюкозы крови (9 984 тенге против 

34 944,00 тенге). Все это привело к тому, что 

IDegLira ассоциируется с более низким годо-

вым уровнем затрат (497 759,29 против 390 

407,24 тенге) по сравнению с затратами, необ-

ходимыми при использовании инсулина глар-

гин U100 + инсулина аспарт. 

Таким образом, экономия образуется 

за счет предотвращения случаев гипогликемии 

и снижения стоимости лечения в совокупно-

сти, стратегия применения IDegLira была свя-

зана с экономией средств на 697 850,05 тенге 

на пациента (табл. 5). 

Установлено, что стратегия примене-

ния IDEgLira (аналог Xultophy) (рис. 2) остает-

ся доминирующей по сравнению с инсулином 

гларгин U100 + инсулин аспарт в большинстве 

вариантов анализа чувствительности. Приме-

нение стоимости самого дешевого зарегистри-

рованного препарата инсулина гларгина и ин-

сулина аспарт привело к ежегодной экономии 

затрат на препараты, но сохранилась экономия 

затрат на человека в год в размере 669 407,9 

тенге при использовании препарата Сульто-

фай® (табл. 6). 
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Таблица 7 – Результаты анализа влияния на бюджет замены базис-болюсной терапии инсулином гларгин U100 
+ инсулином аспарт на терапию препаратом «Сультофай®»  

Рисунок 1 – Годовая стоимость терапии пациента с 
СД 2 при использовании IDegLira и инсулина  
гларгина U100 + инсулина аспарт (тыс. тенге)  

Таблица 5 – Ежегодная экономия в пересчете на одного пациента при терапии IdegLira по сравнению с  
терапией инсулином гларгин U100 + инсулином аспарт в базовом варианте  

Таблица 6 – Итоговая экономия затрат при применении более дешевых генерических вариантов препаратов 
инсулинов аспарт и гларгин  

Таблица 4. – Годовая стоимость гипогликемических событий при использовании IDegLira и инсулина гларгин 
U100 + инсулина аспарт (на одного пациента с СД 2 в тенге)  

Состояние IDegLira Инсулин гларгин U100 + инсулин 
аспарт 

Нетяжелая гипогликемия 212 697,69 ₸ 1 017 777,10 ₸ 
Тяжелая гипогликемия 46,01 ₸ 168,70 ₸ 
Всего 212 743,70 ₸ 1 017 945,80 ₸ 

Аспекты менеджмента Экономия затрат 

Клинические события (гипогликемия) 805 202,10 ₸ 

Стоимость лечения 107 352,05 ₸ 

Всего 697 850,05 ₸ 

Аспекты менеджмента Экономия затрат 

Клинические события (гипогликемия) 805 202,10 ₸ 

Стоимость лечения 135 794,20 ₸ 

Всего 669 407,90 ₸ 

Год Перевод % пациентов на 
«Сультофай®» 

Количество пациентов на 
«Сультофай®» 

Экономия 

1 30 20 930 2 246 878 436,12 ₸ 

2 50 24 419 2 621 408 273,09 ₸ 

3 100 24 419 2 621 408 273,09 ₸ 

Всего 7 489 694 982,30 ₸ 



92 

Клиническая медицина 

Как видно из представленных данных, 

в течение 3 лет перевод пациентов, получаю-

щих базис-болюсную терапию инсулином глар-

гин U100 + инсулином аспарт на терапию пре-

паратом «Сультофай®», может дать экономию 

бюджета здравоохранения около 7,5 млрд. 

тенге. Это обстоятельство может являться ос-

нованием для обсуждения вопроса введения 

препарата «Сультофай®» в систему бесплат-

ной амбулаторной лекарственной помощи. 

Предпринятый анализ показал, что в 

течение 1 года применения IDegLira доминиро-

вал над инсулином гларгин U100 + инсулин 

аспарт. Улучшение качества жизни было обу-

словлено снижением частоты инъекций, 

предотвращением гипогликемических событий 

и снижением ИМТ. Экономия затрат в основ-

ном обусловлена снижением ежегодных затрат 

на лечение благодаря сокращению использо-

вания игл и SMBG, а, главное, предотвраще-

нию гипогликемических явлений. Годовая сто-

имость лекарств была почти одинаковой для 

IDegLira и комбинации инсулина гларгин U100 

+ инсулин аспарт, с увеличением IDegLira все-

го на 333 тенге. Однако это было полностью 

компенсировано снижением затрат в результа-

те сокращения использования игл и SMBG, по-

скольку лечение IDegLira требует меньше инъ-

екций и связано с более низким риском гипо-

гликемии. 

Полученные доказательства фармако-

экономической целесообразности использова-

ния препарата IDegLira (Сультофай®) в лече-

нии сахарного диабета второго типа перед 

стандартной базис-болюсной терапией с ис-

пользованием комбинации инсулина гларгин и 

инсулина аспарт коррелируют в полной мере с 

результатами фармакоэкономических работ, 

проведенных для систем здравоохранения 

США, Великобритании, Италии, Испании, Че-

хии, Словакии [6, 9, 10, 19, 20, 21]. 

Анализ имел несколько ограничений. 

Как и при анализе результатов любых клини-

ческих исследований, следует соблюдать осто-

рожность интерпретации, поскольку в привыч-

ной клинической практике пациенты могут 

иметь HbA1c>10% и быть неконтролируемым 

на >50 единиц базального инсулина. Анало-

гично, клинические результаты, которые во-

шли в нашу экономическую модель, в реаль-

ной практике могут значительно варьировать. 

Как и большинство анализов эффек-

тивности затрат, наше исследование предпо-

лагает 100% приверженность к использованию 

всех лекарств, что может привести к пере-

оценке расходов на аптеку и, следовательно, 

затрат на контроль. 

Дисконтирование стоимости или скид-

ки, возникающие в реальной жизни при взаи-

модействии между системой здравоохранения 

и производителями, может привести к сниже-

нию оптовых затрат по сравнению с использо-

ванными в настоящем анализе.  

Однако, эти ограничения общие для 

большинства моделей оценки эффективности 

затрат. 

Организация и экономика здравоохранения  

Рисунок 2 – Анализ чувствительности, повышение стоимости препарата Xultophy (Сультофай®) 
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Таким образом, в условиях системы 

здравоохранения Республики Казахстан ис-

пользование препарата IDegLira (Сультофай®) 

для пациентов с сахарным диабетом 2 типа 

является экономически эффективной альтер-

нативой базис-болюсной терапии, осуществля-

емой с помощью инсулина гларгин U100 + ин-

сулин аспарт. Как показало клиническое ис-

следование DUAL VII, IDegLira обеспечивает 

эквивалентное снижение HbA1c по сравнению 

с базис-болюсной терапией, но имеет менее 

сложный режим лечения и сопровождается 

уменьшенным риском эпизодов гипогликемии, 

а также дает потерю массы тела, а не увеличе-

ние веса. Хотя использование препарата IDe-

gLirа связано с большими затратами собствен-

но на приобретение лекарственных средств 

(469 525,29 тенге против 276 988,24 тенге на 

пациента в год), но это было полностью ком-

пенсировано меньшими затратами на коррек-

цию эпизодов гипогликемии и снижение стои-

мости менеджмента. Все это приводит к тому, 

что применение препарата «Сультофай®» ас-

социируется с более низким годовым уровнем 

затрат (497 759,29 против 390 407,24 тенге) по 

сравнению с затратами, необходимыми при 

использовании инсулина гларгин U100 + инсу-

лин аспарт. Таким образом, экономия образу-

ется за счет предотвращения случаев гипогли-

кемии и снижения стоимости лечения в сово-

купности, стратегия применения IDegLira была 

связана с экономией средств на 697 850,05 

тенге на пациента. 

Результаты анализа чувствительности, 

основанные на моделировании использования 

генерических (более дешевых) препаратов 

инсулинов гларгин и аспарт, не меняют доми-

нирующего положения препарата Сультофай® 

и полностью подтверждают результаты базо-

вого анализа. 

Для плательщика здравоохранения, т. е. 

для казахстанской системы здравоохранения, 

внедрение препарата «Сультофай®» будет 

связано с сокращением годовых затрат на 

менеджмент сахарного диабета. Замена стан-

дартной базис-болюсной терапии инсулином 

гларгин U100 + инсулин аспарт на терапию 

препаратом «Сультофай®» может дать эконо-

мию бюджета здравоохранения около 7,5 млрд 

тенге в течение первых трех лет. Это обстоя-

тельство может являться основанием для об-

суждения вопроса введения препарата в 

«Сультофай®» в систему бесплатной амбула-

торной лекарственной помощи . 

При этом применение препарата 

«Сультофай®» обеспечивало одновременно 

улучшение качества жизни и снижение затрат, 

следовательно, такая стратегия может счи-

таться доминирующей по сравнению с инсули-

ном гларгин U100 + инсулин аспарт для лече-

ния пациентов с СД 2 в условиях казахстан-

ской системы здравоохранения. 
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The present study aimed to evaluate the cost – effectiveness of the drug «Xyltophy®» (insulin degludec U100 

+ liraglutide 3,6 mg, IDegLira) compared with typical basic-bolus therapy (basal insulin glurgin U100 plus bolus insulin 
aspart) in patients with type 2 diabetes mellitus. The costs associated with the cost of medicines and management 

were recorded from the period of view of the health care payer in 2020 prices in tenge. Discounting was not applied. It 
found that the use of the drug «Xyltophy®» is associated with high costs for the purchase of medicines (469 525,29 
against 276 988,24 tenge), but this was fully compensated by lower costs for correction of episodes by hypoglycemia 

and in reducing the cost of management. All this leads to the fact that use of the drug «Xyltophy®» is associated with a 
lower annual cost level (497 759,29 against 390 407,24 tenge) compared with the costs required when using insulin 
glargin U100 plus insulin aspart. The sensitivity analysis fully confirms the results of basic analysis. For the payer, the 
replacement of the standard basic – bolus therapy with insulin glargin U100 plus insulin aspart for the therapy drug 
«Xyltophy®» can save the health care budget about 7,5 billion tenge in the first three year. 

Key words: «Xyltophy®», pharmacoeconomics, minimization of treatment costs, budget impact 
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А. Е. Гуляев1, С. К. Жаугашева2, Т. В. Ким2, Л. И. Пивень2 
ӘДЕТТЕГІ КЛИНИКАЛЫҚ ПРАКТИКА ЖАҒДАЙЫНДА ЕКІНШІ ТИПТЕГІ ҚАНТ ДИАБЕТІН ЕМДЕУ ҮШІН 
«СУЛЬТОФАЙ®» ПРЕПАРАТЫН (ИНСУЛИН ДЕГЛУДЕК 100 ӘБ + ЛИРАГЛУТИД 3,6 МГ) ПАЙДАЛАНУДЫҢ 
ФАРМАКОЭКОНОМИКАЛЫҚ ТИІМДІЛІГІ 
1«National Laboratory Astana» Назарбаев Университеті (Нұр-Сұлтан, Қазақстан Республикасы); 
2«Қарағанды медицина университеті» коммерциялық емес акционерлік қоғам клиникалық фармакология және 
дәлелді медицина кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан Республикасы) 

 
Осы зерттеу «Сультофай®» препаратының (инсулин деглудек 100 ӘБ + лираглутид 3,6 мг, IDegLira) 

екінші типті қант диабетімен ауыратын науқастарда (базальды инсулин гларгин U100 плюс болюсті инсулин 

аспарт) типтік базис-болюсті терапиямен (базальды инсулин гларгин U100 плюс болюсті инсулин аспарт) 
салыстырғанда экономикалық тиімділігін бағалауды мақсат етті. Дәрілік заттар мен менеджменттің құнына 
байланысты шығындар денсаулық сақтау төлеушінің көзқарасы тұрғысынан 2020 жылғы бағамен теңгемен 
белгіленді. Дисконттау қолданылған жоқ. Осының бәрі «Сультофай®» препаратын қолдану инсулин гларгин 
U100 плюс инсулин аспарт пайдалану кезінде қажетті шығындармен салыстырғанда жылдық шығындардың (390 
407,24 теңгеге қарсы 497 759,29) неғұрлым төмен деңгейімен байланысты болуына әкеп соғады. Сезімталдықты 

талдау базалық талдаудың нәтижелерін толық растайды. Төлеуші үшін инсулин гларгин U100 плюс инсулин 
аспарт «Сультофай®» препаратымен емдеуге арналған стандартты базистік-болюсті терапияны ауыстыру 
Денсаулық сақтау бюджетін алғашқы үш жыл ішінде 7,5 млрд теңгеге жуық үнемдеуі мүмкін. 

Кілт сөздер: «Сультофай®», фармакоэкономика, емдеу шығындарын азайту, бюджетке әсері  
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ВАЛИДАЦИЯ ОПРОСНИКА ПО ОЦЕНКЕ ПРИВЕРЖЕННОСТИ  

СПЕЦИАЛИСТОВ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА В ВОПРОСАХ ФОРМИРОВАНИЯ 

И СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ БЕЗОПАСНОЙ БОЛЬНИЧНОЙ СРЕДЫ 
 

Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан)  

Цель: разработка и оценка надежности анкеты, направленной на изучение приверженности среднего 
медицинского персонала к вопросам формирования и совершенствования безопасной больничной среды. 

Материалы и методы: анкета разработана на основе руководства для медицинских сестер «Безопас-
ность и качество обслуживания пациентов» и опросника Schnall’s Patient-Safety Attitudes, Skills and Knowledge 
(PS-ASK). Валидация анкеты включала в себя языковую адаптацию, экспертизу, пилотное тестирование и фор-
мирование окончательной версии. Надежность анкеты основывалась на оценке внутренней согласованности, 

которая рассчитывалась на основе вычисления коэффициента α-Кронбаха. 
Результаты и обсуждение: лингвистическая адаптация не выявила существенных различий в перевод-

ных версиях анкеты. Несущественные корректировки были внесены экспертной комиссией в формулировки во-
просов для облегчения понимания. В пилотном тестировании приняли участие 50 медицинских сестер. Коэффи-

циент α-Кронбаха был рассчитан для каждой области изучения и варьировался от 0.457 до 0.898. Несмотря на 
низкие показатели α-Кронбаха в шкале отношение персонала к манипуляциям безопасной среды общий коэф-
фициент α-Кронбаха для всей анкеты равен 0.873. 

Выводы: согласно результатам исследования анкета показала высокую степень надежности и внутрен-
ней согласованности и может быть использована в оценке приверженности среднего медицинского персонала в 
вопросах формирования и совершенствования безопасной больничной среды. 

Ключевые слова: анкета, валидация, безопасная среда, безопасность пациента, медицинская сестра  

Одним из приоритетных направлений 

здравоохранения многих стран является привле-

чение медицинских организаций к качественно-

му и безопасному оказанию услуг [1]. Резолюция 

55 сессии Всемирной ассамблеи здравоохране-

ния обязала государства-члены уделять при-

стальное внимание проблеме безопасности па-

циентов и содействию формирования культуры 

безопасности путем совершенствования системы 

мониторинга [2]. Внедрение культуры безопас-

ности позволило повысить безопасность пациен-

тов благодаря индивидуальным характеристикам 

личности, таких как лидерство, командная рабо-

та, сотрудничество, добросовестность, бдитель-

ность, понимание ситуации и принятие решений 

[3]. Согласно многочисленным исследованиям в 

области безопасности пациентов, наличие дан-

ных навыков у медицинских работников позво-

ляет повысить эффективность деятельности ор-

ганизации здравоохранения [7]. 

Совершенствование соответствующих 

умений, навыков и знаний среднего медицин-

ского персонала в вопросах безопасности па-

циентов имеет решающее значение в улучше-

нии ухода за пациентами, снижении заболева-

емости и смертности. 

Цель работы – разработка и оценка 

надежности анкеты, направленной на изуче-

ние приверженности среднего медицинского 

персонала в вопросах формирования и совер-

шенствования безопасной больничной среды. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для достижения заявленной цели был 

выбран опросник Schnall’s Patient-Safety Atti-

tudes, Skills and Knowledge (PS-ASK) [5]. Дан-

ный опросник включает в себя 35 вопросов, 

предназначенных для измерения знаний, 

навыков студентов-медиков и отношения к 

безопасности пациентов и медицинским ошиб-

кам. Варианты ответов на вопросы анкеты 

представлены 5-балльной шкалой Лайкерта. 

На основе проведенного систематиче-

ского обзора литературы в базах данных меди-

цинских и биологических публикаций в период 

с 5 декабря 2018 по 28 мая 2019 г. была до-

полнена и расширена структура анкеты. Фор-

мулирование вопросов анкеты основывалось 

на руководстве для медицинских сестер 

«Безопасность и качество обслуживания паци-

ентов» [8]. Черновой вариант анкеты включал 

в себя 75 вопросов, которые формируют 6 

шкал: характеристика условий и безопасности 

труда (19 вопросов), отношение персонала к 

манипуляциям безопасной среды (10 вопро-

сов), навыки персонала по предоставлению 

необходимых условий для безопасности паци-

ента (11 вопросов), осведомленность о культу-

ре безопасной среды (8 вопроса), меры по 

обеспечению безопасной больничной среды 

(10 вопросов), мнения об ответственности за 

обеспечение безопасной больничной среды (5 

вопросов) и паспортную часть из 5 вопросов 
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(пол, возраст, образование, стаж работы, 

наличие категории). 

Процесс перевода и лингвистическая 

адаптация опросника состояли из ряда после-

довательных этапов. Первый этап был пред-

ставлен переводом оригинальной версии анке-

ты двумя независимыми переводчиками: про-

фессиональным переводчиком, имеющим опыт 

переводов медицинских документации (версия 

1), и медицинским работником с продвинутым 

уровнем владения английским языком (версия 

2). Различный уровень образования позволяет 

обнаружить небольшие различия между пере-

водными версиями. Расхождения в переводе 

были обсуждены с включением третьего пере-

водчика (версия 3). Для достижения точности 

перевода анкеты на втором этапе был осу-

ществлен обратный перевод анкеты (версия 3) 

на английский язык. Перевод также осуществ-

лялся двумя независимыми переводчиками 

(версия 4 и 5), не участвовавшими в первом 

этапе и не знакомыми с текстом анкеты. Далее 

в присутствии всех переводчиков был прове-

ден сравнительный анализ оригинальной вер-

сии анкеты с переводной. В результате была 

создана промежуточная версия анкеты (версия 

6). На третьем этапе экспертной группой из 

специалистов в области сестринского дела и 

общественного здравоохранения были рас-

смотрены все версии анкет и оценены по се-

мантической, идиоматической, эксперимен-

тальной и концептуальной эквивалентности. 

Экспертами был достигнут консенсус по всем 

пунктам анкеты и ее повторного перевода не 

потребовалось (версия 7). 

Следующим этапом валидации анкеты 

явилось пилотное тестирование. На данном 

этапе было проведено анкетирование меди-

цинских сестер клиники Некоммерческого ак-

ционерного общества «Медицинский универси-

тет Караганды». Очное анонимное выборочное 

анкетирование проводилось в период с 22 

июня по 7 июля 2019 г. К каждой анкете было 

прикреплено информированное согласие ре-

спондента с указанием цели анкетирования и 

согласия добровольного участия. Задачей дан-

ного этапа являлась оценка понимания вопро-

сов анкеты, выявление недостатков перевода 

и формулирования вопросов. По результатам 

третьего этапа было проведено устранение 

ошибок перевода и внесение необходимых 

правок в формулировки вопросов анкеты. 

Конструктивная валидность была опре-

делена при помощи анализа факторной струк-

туры анкеты методом главных компонент [6]. 

Надежность анкеты основывалась на оценке 

внутренней согласованности, которая рассчи-

тывалась на основе вычисления коэффициента 

α Кронбаха. Показатель α Кронбаха считается 

приемлемым при значении выше 0,7, что соот-

ветствует хорошему уровню внутреннего по-

стоянства [4, 9]. Содержательная валидность 

оценивалась на основании оценок экспертной 

комиссии и мнений респондентов при тестиро-

вании. Статистический анализ проводился с 

использованием программных пакетов IBM 

SPSS Statistics 26 и STATISTICA 12. 

Данное исследование было одобрено 

Комитетом по биоэтике НАО «Медицинский 

университет Караганды» (протокол №20 от 

17.06.2019 г. (номер документа 64). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

По результатам проведения всех этапов 

лингвистической адаптации существенных раз-

личий в переводных версиях анкеты не отмече-

но. Несущественные корректировки были внесе-

ны экспертной комиссией в формулировки во-

просов и их ответов для облегчения понимания 

вопросов. По мнению экспертной группы, пунк-

ты анкеты о причинах совершения медицинских 

ошибок, поддержки и консультирования коллег 

в вопросах реагирования на медицинские ошиб-

ки, а также характеристики медицинской органи-

зации были исключены по критерию несоответ-

ствия теме исследования. 

При анкетировании установлено, что 

респондент в среднем затрачивает 17 мин на 

заполнение опросника, шкала Лайкерта не вы-

зывала затруднений для заполнения. Также ре-

спондентами была отмечена простота и понят-

ность формулировок вопросов. Лишь 6 (12%) 

респондентам потребовалось разъяснение зна-

чения нескольких вопросов анкеты. Разъяснение 

вопросов потребовалось медицинским сестрам, 

чей стаж работы составил менее 5 лет в меди-

цинской организации. В пилотном тестировании 

приняли участие 50 медицинских сестер. Сред-

ний возраст респондентов составил 38,45±11,17 

г., варьировался от 20 до 58 лет. Все респонден-

ты были женского пола. Более половины ре-

спондентов получили базовое сестринское об-

разование более 10 лет назад, лишь 6,0% ре-

спондентов имели и получали высшее образо-

вание в области сестринского дела. Общий тру-

довой стаж респондентов варьировался от 1 г. до 

40 лет со средним значением 16,0±10,36 г., в 

сфере здравоохранения – 15,24±9,95 г. Квалифи-

кационную категорию имели 68,0% опрошенных, 

в том числе первую – 28,0%, вторую – 12,0%, 

высшую – 28,0%. 

Проанализированы результаты фактор-

ного анализа анкет (табл. 1). Наблюдаемое 
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КМО и тест сферичности Бартлетта свидетель-

ствовали о хорошей обоснованности и факто-

рируемости матрицы корреляции. 

Внутренняя согласованность была рас-

считана и установлена с помощью коэффици-

ента α Кронбаха для каждой области изуче-

ния. Значение критерия надежности α Кронба-

ха для вопросов анкеты варьировалось от 

0.457 до 0.898. Несмотря на низкие показате-

ли α Кронбаха в шкале отношение персонала к 

манипуляциям безопасной среды, общий коэф-

фициент α Кронбаха для всей анкеты равнялся 

0.873.  

Окончательный вариант анкеты состоит 

из 68 вопросов и включает в себя паспортную 

часть из 5 вопросов (пол, возраст, образование, 

стаж работы, наличие категории), характери-

стику условий и безопасности труда (19 вопро-

сов), отношение персонала к манипуляциям 

безопасной среды (10 вопросов), навыки персо-

нала по предоставлению необходимых условий 

для безопасности пациента (11 вопросов), осве-

домленность о культуре безопасной среды (8 

вопроса), меры по обеспечению безопасной 

больничной среды (10 вопросов), мнения об 

ответственности за обеспечение безопасной 

больничной среды (5 вопросов). 

В результате проведенной работы вы-

полнена культурная валидация опросника PS-

ASK с английского на русский язык, а также 

расширена его структура. Пилотное тестирова-

ние позволило оценить понимание вопросов 

анкеты респондентами, последовательность и 

согласованность вопросов, актуальность и 

практическую значимость данной анкеты. 

Таким образом, анкета продемонстри-

ровала высокую степень надежности и внут-

ренней согласованности. Данная анкета может 

быть использована в оценке приверженности 

среднего медицинского персонала в вопросах 

формирования и совершенствования безопас-

ной больничной среды. 
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A. R. Aitmagambetov, V. B. Molotov-Luchanskiy, D. B. Kulov 
VALIDATION OF THE QUESTIONNAIRE FOR EVALUATING OF NURSING SPECIALISTS' COMMITMENT 
IN THE ISSUES OF HOSPITAL ENVIRONMENT FORMING AND IMPROVING 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 
 

The aim is to develop and evaluate the reliability of the questionnaire for the assessment nurses' professional 
commitment in the developing and improving safe environment in the hospital. 

Materials and methods: the questionnaire was developed based on the Nursing Safety and Quality of Patient 
Care Guidelines and the Schnall’s Patient-Safety Attitudes, Skills and Knowledge (PS-ASK). Questionnaire validation 
included language and adaptation, expertise, pilot testing and the development of the final version. The questionnaire 

reliability was based on to calculate internal consistency correlations using Cronbach's coefficient α. 
Results and discussion: linguistic adaptation did not reveal significant differences in the translated versions of 

the questionnaire. Marginal adjustments were made by the expert’s commission to the phrasing of questions and their 
answers in order to facilitate understanding. The pilot test was attended by 50 nurses. The Cronbach coefficient was 
calculated for each study area and ranged from 0.457 to 0.898. Despite the low α Cronbach's alpha indices on the 
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scale, the attitude of the personnel to the manipulations of a safe environment, the overall Cronbach's alpha for the 
entire questionnaire is 0.823. 

Conclusions: According to the study, the developed questionnaire showed a satisfactory level of reliability and 
internal consistency. Thus, this questionnaire can be used to assess nurses' professional commitment in the developing 
and improving safe environment in the hospital. 

Key words: questionnaire, validation, safe environment, patient safety, nurse 
 
 

А. Р. Айтмағамбетов, В. Б. Молотов-Лучанский, Д. Б. Құлов 
ҚАУІПСІЗ АУРУАНАЛАР ОРТАНЫ ҚАЛЫПТАСТЫРУ ЖӘНЕ ЖАҚСАРТУ МӘСЕЛЕЛЕРІНДЕГІ МЕЙІРБИШІЛІК 
МАМАНДАРДЫҢ МІНДЕТТЕМЕСІН БАҒАЛАУ САУАЛЫМБАЛАРЫН ЖАРАТУ 
Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Мақсаты: ауруханың қауіпсіз ортасын қалыптастыру мен жақсартудағы орта медициналық персоналдың 

міндеттерін зерделеуге бағытталған сауалнаманың сенімділігін әзірлеу және бағалау. 
Материалдар мен әдістер: сауалнама медбикелерге арналған «Науқастарға күтім жасаудың қауіпсіздігі 

және сапасы» және Schnall`s Patient-Safety Attitudes,Skills and Knowledge (PS-ASK) нұсқаулығының негізінде жа-
салды. Сауалнаманы тексеруге тілді бейімдеу, емтихан, пилоттық тестілеу және қорытынды нұсқаны қалыпта-
стыру кірді. Сауалнаманың сенімділігі а-Кронбах коэффициентін есептеу негізінде есептелген ішкі келісімді 
бағалауға негізделді. 

Нәтижелер және талқылау: лингвистикалық бейімделу сауалнаманың аударма нұсқаларында айтар-
лықтай айырмашылықтарды анықтаған жоқ. Сараптамалық комиссия сұрақтарды түсінуді жеңілдету үшін сұрақ-
тар мен олардың жауаптарын тұжырымдауға аздап түзетулер енгізді. Пилоттық тестілеуге 50 медбике қатысты. 
а-Кронбах коэффициенті әрбір зерттеу саласы үшін есептелген және 0.457-ден 0.898-ге дейін өзгерді. а-
Кронбахтың төмен көрсеткіштеріне қарамастан персоналдың қауіпсіз ортаның манипуляцияларына қатынасы, а - 
Кронбахтың жалпы коэффициенті барлық сауалнама үшін 0.873 тең. 

Қорытындылар: зерттеу нәтижелеріне сәйкес, біз әзірлеген сауалнама сенімділік пен ішкі келісімділіктің 
жоғары деңгейін көрсетті. Осылайша, бұл сауалнама қауіпсіз аурухана ортасын қалыптастыру және жетілдіру 
мәселелерінде орта медицина қызметкерлерінің бейілділігін бағалауда қолданылуы мүмкін. 

Кілт сөздер: сауалнама, валидация, қауіпсіз орта, пациенттің қауіпсіздігі, медбике  
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ОЦЕНКА БАРЬЕРОВ УЧАСТИЯ МУЖЧИН В ПЕРИНАТАЛЬНОМ УХОДЕ: 

РАЗРАБОТКА И ВАЛИДАЦИЯ АНКЕТ 
 

Медицинский университет Караганды (Караганда, Казахстан)  

В статье представлены основные этапы разработки и валидации анкет «Выявление барьеров 

для участия мужчин в перинатальном уходе». В ходе работы проведен расчет показателей надежно-

сти и валидности анкет. Статистическая обработка результатов осуществлялась с использованием 

IBM SPSS Statistics 26 и STATISTICA 12. Модификация опросников реализована при помощи рецензи-

рования, экспертной валидации и пилотного тестирования. 

Анкета показала хорошую конструктивную валидность и внутреннюю надежность. Данные 

анкеты представляют достойный инструмент для использования в будущих исследованиях в вопро-

сах вовлеченности мужского населения в перинатальный уход. 

Ключевые слова: перинатальный уход, здоровье матери, культурные барьеры, экономические 

барьеры, участие мужчин  

Международная конференция по наро-

донаселению и развитию 1994 г. выступила за 

активное и ответственное участие мужчин в во-

просах репродуктивного здоровья [1]. Под во-

влеченностью мужчин подразумевается их отно-

шение к программам и проблемам здравоохра-

нения в области репродуктивного здоровья и 

прав [28]. В ранее проведенных исследованиях 

отмечается положительное влияние участия 

мужчин в вопросах охраны здоровья матери и 

ребенка в развитых и развивающихся странах. 

Активное участие мужчин позволяет родильни-

цам изменить образ жизни, отказаться от куре-

ния и алкоголя, улучшить психическое здоровье, 

снизить уровень стресса, боли и тревоги во вре-

мя беременности и родов [4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 

12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 26, 29]. 

Крайне важно рассматривать вовле-

ченность мужчин в перинатальный уход не как 

одну из проблем здравоохранения, а как ре-

шение улучшения здоровья матери [2]. Однако 

в настоящих реалиях программы и услуги 

здравоохранения в области репродуктивного 

здоровья главным образом ориентированы на 

женщин. Согласно D. N. Bhatta услуги по 

охране материнства должны быть предостав-

лены не только женщинам, но и быть ориенти-

рованными на мужчин и семейные пары [2]. 

Организация эффективных информационных 

кампаний, способствующих вовлечению муж-

чин, позволила бы повысить информирован-

ность мужчин об их роли и способах участия в 

охране материнства. Проблема неинформиро-

ванности мужчин о репродуктивном здоровье 

и их роли в улучшении здоровья матери и ре-

бенка остаются незатронутыми и по сей день. 

Для решения данной проблемы были опреде-

лены основные барьеры участия мужчин в пе-

ринатальном уходе. В связи с отсутствием 

апробированного стандартизированного ин-

струмента авторы самостоятельно разработали 

анкеты и провели их валидацию. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Разработка анкет, направленных на 

выявление барьеров для участия мужчин в 

перинатальном уходе, проходила в несколько 

этапов.  

Этап 1. Разработка анкет. Прове-

ден систематический обзор литературы, 

направленный на изучение барьеров участия 

мужчин в дородовом и послеродовом перио-

дах, в базе данных медицинских и биологиче-

ских публикаций PubMed в период с мая по 

август 2019 г. После изучения всех источников 

были отобраны следующие группы барьеров 

участия мужчин в перинатальном уходе: куль-

турные, индивидуальные, экономические, а 

также барьеры, связанные с системой здраво-

охранения. На основе изученных качественных 

исследований были созданы черновые версии 

анкет, предназначенные родильницам (38 во-

просов) и их супругам/партнерам (36 вопро-

сов). 

Формулирование вопросов основыва-

лось на понятности и доступности восприятия 

респондентами с исключением использования 

специфической медицинской терминологии и 

сокращений. Анкеты, предназначенные ро-

дильницам и мужчинам, содержали паспорт-

ную часть (возраст, национальность, уровень 

образования, социальное положение, уровень 

дохода, количество беременностей и детей). 

Обе анкеты были представлены вопросами, 

имеющими открытую и смешанную форму от-
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ветов (6 вопросов), остальные – закрытую 

форму. Закрытая форма ответов в большин-

стве случаев была выбрана в качестве облег-

чения процесса анкетирования. Вопросы анкет 

были составлены с использованием одиночно-

го и множественного выборов ответов (шкала 

Лайкерта, да/нет, частота события) [27]. 

Второй этап представлен экспертной 

группой, состоящей из профессора, 3 докторов 

медицинских наук и 2 PhD. Все эксперты зани-

маются научно-педагогической деятельностью 

по специальности более 10 лет. Средний воз-

раст экспертов составил 52,2±13,9 г. Эксперт-

ной группой были оценены соответствие каж-

дого вопроса концептуальной структуре. Для 

измерения достоверности содержания оцени-

вались актуальность, ясность, простота и 

неоднозначность по шкале от 1 до 4 балла. 

Расчет индекса достоверности содержания 

(ИДС) использовался для оценки релевантно-

сти, ясности и простоты элементов и общей 

достоверности содержания анкет. Значения 

ИДС находятся в диапазоне от 0 до 1. Вопрос 

анкеты релевантен при ИДС>0,80, нуждается 

в пересмотре – от 0,60 до 0,79, исключается 

при значении ниже 0,60 [6]. 

Этап 2. Пилотное тестирование. 
Проведено анкетирование родильниц в КГП 

«Перинатальный центр г. Караганды» и муж-

чин, чьи супруги/партнерши состояли на учете 

по беременности в поликлиниках г. Караганды 

в период с 1 октября 2019 г. по 12 февраля 

2020 г. Минимальный размер выборки составил 

не менее 30 респондентов с учетом 80% мощ-

ности и 95% доверительного интервала [23]. 

Анкетирование проводилось анонимно, 

ручным способом на бумажном носителе. К 

каждой анкете было прикреплено информиро-

ванное согласие респондента с указанием це-

ли и процедур анкетирования, преимущества 

участия респондента, сохранения анонимности 

и добровольного участия, а также контактов 

исследователей для консультационной под-

держки и ознакомления с результатами иссле-

дования. Анализ основных компонентов (PCA) 

был проведен для изучения факторной струк-

туры вопросника. Был использован метод вра-

щения варимакс с нормализацией Кайзера. 

Показатель меры выборочной адекватности 

Кайзера – Мейера – Олкина (показатель КМО) 

и критерий сферичности Бартлетта были вы-

полнены для проверки отличия данных корре-

ляционной матрицы от единичной матрицы 

при p<0,05. 

Определение внутренней согласован-

ности анкеты было основано на методе рас-

щепления и вычислении α Кронбаха [3]. Анке-

та считается надежной при условии высокой 

корреляции и приемлемым значением α Крон-

баха (>0,7) [15, 25]. 

Анализ данных. Описательная стати-

стика была использована для анализа демо-

графических данных, а также для отдельных 

элементов анкет. Надежность анкет была оце-

нена путем анализа внутренней согласованно-

сти. Содержательная и критериальная валид-

ность оценивалась на этапе разработки анкет. 

Конструктивная валидность проведена при 

помощи факторного анализа. Статистический 

анализ осуществлен с использованием про-

граммных пакетов IBM SPSS Statistics 26 и STA-

TISTICA 12. 

Исследование было одобрено Комите-

том по биоэтике НАО «Медицинский универси-

тет Караганды» (протокол №18 от 16 мая 2019 

г.). Комитету по биоэтике были представлены 

протокол исследования, стратегия набора 

участников, анкеты, лист информированного 

согласия, который информирует о цели анке-

тирования, добровольном участии респонден-

та, дальнейшем использовании и представле-

нии данных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате первого этапа оценки со-

держательной валидности анкет были скоррек-

тированы формулировки восьми вопросов, в 

двух вопросах изменены варианты ответов. Мо-

дификация вопросов анкеты обеспечила просто-

ту вопросов, быстрое и легкое их восприятие, а 

также позволила избежать предвзятости к опре-

деленной группе респондентов. Обе анкеты бы-

ли видоизменены с исключением (13 пунктов в 

анкете, предназначенной родильницам, и 10 

пунктов в анкете, предназначенной мужчинам) и 

формулировкой вопроса и вариантов ответов 

(14 пунктов в анкете, предназначенной родиль-

ницам, и 7 пунктов в анкете, предназначенной 

мужчинам) ряда вопросов и варианты ответов. 

Обе анкеты были видоизменены. Так, из анкеты, 

предназначенной для родильниц, были исклю-

чены 13 пунктов, а из анкеты, предназначенной 

мужчинам, – 10 пунктов. Также была осуществ-

лена коррекция формулировки ряда вопросов и 

вариантов ответов к ним в 14 пунктах в анкете, 

предназначенной родильницам, и 7 пунктах в 

анкете, предназначенной мужчинам). Рецензен-

тами было выдвинуто решение о добавлении 

ряда вопросов, направленных на вредные при-

вычки, правильное питание и эмоциональную 

составляющую жизни беременной супруги/

партнерши.  

Согласно оценке экспертной группы, 
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анкеты соответствуют концептуальной струк-

туре. Осуществлена оценка достоверности со-

держания анкет экспертной группой (табл. 1).  
Показатель ИДС был рассчитан как для 

всей анкеты, так и для каждого элемента. Во-

просы исключались из анкеты, если показа-

тель ИДС был менее 0,8. 

Повторное рецензирование пунктов 

анкеты привело к следующему: 

- из анкеты, предназначенной родиль-

ницам, по критериям неактуальности и неодно-

значности были исключены 3 пункта анкеты. 

Формулировка вопроса подверглась изменению 

в 13 пунктах анкеты, варианты ответов – в 8. 

- из анкеты, предназначенной мужчи-

нам, были исключены 3 пункта анкеты, изме-

нены формулировка вопроса и варианты отве-

тов в 14 пунктах анкеты, вопрос о семейном 

положении респондента внесен в паспортную 

часть анкет. 

Экспертной группой было предложено 

разбить вопрос о совместных дородовых визи-

тах по каждому направлению: визит к акушеру-

гинекологу, УЗИ-скрининг и занятия в школах 

молодых матерей. Для соблюдения эффекта 

последовательности была изменена их очеред-

ность. 

Во втором этапе пилотного тестирова-

ния приняли участие 66 родильниц и 50 ре-

спондентов из числа супругов/партнеров. Изу-

чена демографическая характеристика респон-

дентов (табл. 2). Возраст респондентов варьи-

ровался от 16 до 44 лет, однако 3,0% родиль-

ниц были младше 18 лет. Преобладающее ко-

личество респондентов имели высшее образо-

вание, состояли в браке с уровнем дохода вы-

ше 120 тыс. тенге. Более половины опрошен-

ных респондентов имели одного и более ре-

Таблица 1 – Распределение индекса достоверности содержания  

Таблица 2 – Демографическая характеристика респондентов, участвовавших в пилотном тестировании  

Анкета 
Балл 

актуальность ясность простота неоднозначность 

родильницам 0.86 0.86 0.85 0.82 
мужчинам 0.85 0.85 0.83 0.83 

Характеристика 
Роженицы Мужчины 

абс. % абс. % 

Возраст 28,7±5,9  от 16 до 41 29,5±5,8  от 22 до 44 

Образование 

Среднее общее 9 13,6 -   

Среднее профессиональное 16 24,2 6 12,0 

Неполное высшее 5 7,6 4 8,0 

Высшее 34 51,5 31 62,0 

Послевузовское профессиональное 2 3,0 9 18,0 

Социальное положение 

Работающий 31 47,0 32 64,0 

Обучающийся 26 39,4 18 36,0 

Домохозяин/Домохозяйка 9 13,6     

Семейное положение 

Холост 2 3,0 15 30,0 

Замужем/женат 61 92,4 33 66,0 

В разводе 3 4,5 1 2,0 

Второй брак     1 2,0 

Уровень дохода 

Менее 42 500 2 3,0   – 

42 501- 80 000 тг 9 13,6 4 8,0 

80 001 – 120 000 тг 20 30,3 18 36,0 

Свыше 120 тыс. тг 35 53,0 28 56,0 

Количество детей 

Нет детей 28 42,4 22 44,0 

1 ребенок 17 25,8 14 28,0 

2 ребенка 10 15,2 10 20,0 

3 ребенка 11 16,7 4 8,0 
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бенка в семье.  

Результат факторного анализа обеих 

анкет выделил 8 и 5 факторов, объясняющих 

74,67% и 76,59% дисперсии данных после из-

влечения. Наблюдаемый показатель меры вы-

борочной адекватности Кайзера – Мейера – 

Олкина (показатель КМО) и тест сферичности 

Бартлетта свидетельствуют о хорошей обосно-

ванности и получении факторной матрицы 

корреляции. 

Оценка надежности согласованности 

анкет также установлена с помощью коэффи-

циента α-Кронбаха. Значение критерия надеж-

ности α-Кронбаха для вопросов анкет состав-

Таблица 4 – Распределение вопросов анкеты по группам барьеров  

Таблица 3 – Результаты вычисления значения коэффициента α-Кронбаха. 

Показатель 
Анкета, предназначенная 

родильницам 
Анкета, предназначенная 

мужчинам 

n Cronbach's α n Cronbach's α 

Индивидуальные барьеры 21 0,765 16 0,835 

Финансовые барьеры 3 0,824 3 0,760 

Культурные барьеры 4 0,841 5 0,894 

Барьеры, связанные с системой здравоохранения 4 0,715 6 0,841 

Всего 32 0,707 30 0,779 

Барьеры Перечень вопросов в анкетах, предназначенных родильницам и мужчинам 

Индивиду-
альные 

 Помощь супруга/партнера в уборке дома/приготовлении пищи/стирке/уходе за детьми 
 Проявление интереса супруга/партнера к течению беременности у медицинских работников 
 Поиск информации о беременности/родах и рождении ребенка 
 Совместное проживание супругов 
 Участие в прохождении плановых дородовых визитов к акушеру-гинекологу, ультразвукового 

скрининга, прохождении занятий в школах подготовки к родам 
 Вовлеченность супруга/партнера в составлении плана рождения ребенка (выбор роддома, 

бригады, палаты и т. д.) 
 Желание супруга/партнера посещать совместные дородовые визиты и роды 
 Отношение с супругой/партнершей 
 Изменение отношений с супругой/партнершей во время беременности 
 Реакция супруга/партнера о беременности 
 Дискомфорт в присутствии супруга/партнера на дородовых визитах 
 Необходимость в активном участии супруга/партнера в процессе беременности 
 Питание супруги под Вашим контролем 
 Питание во время беременности действительно важно 
 Уровень употребления алкоголя и сигарет в период беременности Вашей супруги/партнерши 
 Эмоциональное и физическое состояния супруги/партнерши при приглашении в дом гостей во 

время ее беременности 
 Массаж супруге/партнерше в период беременности 
 Ссоры с супругой/партнершей в период беременности 
 Подбадривание жены при изменении ее тела в связи с беременность 

Культур-
ные 

 Участие мамы/свекрови в принятии решений, связанных с беременностью 
 Отрицательное отношение общества к участию мужчин в партнерских родах 
 Приглашение на совместные до- и родовые визиты в поликлинику от супруги/партнерши 
 Необходимая поддержка супруга/партнера в период беременности и в послеродовой период 
 Беременность, рождение и забота о ребенке – обязанность только женщины 

Экономи-
ческие 

 Достаточный размер социальных выплат от государства в связи с рождением ребенка 
 Неактивное участие мужчин в процессе беременности за счет финансовых проблем 
 Расходы, связанные с беременностью и родами 
 Неактивное участие мужчин в процессе беременности 

Связан-
ные с си-
стемой 
здраво-
охранения 

 Кабинеты поликлиник недостаточно подготовлены для совместного комфортного пребывания 
обоих партнеров на дородовых визитах 

 Негативное отношение медицинского персонала мужчинам при совместных с супругой визитах 
медицинской организации 

 Приглашение супруга/партнера на совместные дородовые визиты медицинским работником 
 Оказание недостаточного внимания медицинского персонала при совместных дородовых визитах 
 Необходимость в квалифицированной консультации в вопросах ухода за беременными 
 Необходимость в специалистах-мужчинах для обучения в вопросах подготовки к отцовству 
 Приглашение на совместные дородовые визиты от медицинского работника 
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ляло не менее 0,7 (табл. 3).  
В результате анализа получены оконча-

тельные версии анкет: 

- анкета, предназначенная родильницам, 

состоит из 38 вопросов. Паспортная часть 

включает в себя 6 вопросов и 32 пункта, кото-

рые распределены по видам барьеров: инди-

видуальные – 21 пунктов, культурные – 4, фи-

нансовые – 3 и связанные с системой здраво-

охранения – 4. 

- анкета, предназначенная мужчинам, 

включает в себя паспортную часть из 6 вопро-

сов, 30 пунктов классифицированы по четы-

рем видам барьеров (табл. 3). Множественные 

варианты ответов и шкала Лайкерта представ-

лены в 26 вопросах, 9 вопросов с двумя вари-

антами ответов (да/нет) и один вопрос имеет 

открытую форму ответа.  
Таким образом, в результате работы 

анкеты, направленные на выявление барьеров 

участия мужчин в перинатальном уходе, обла-

дают достаточными показателями надежности 

и валидности, что предполагает возможность 

их использования в дальнейшем. Исследовате-

лями было получено свидетельство о внесении 

сведений в государственный реестр прав на 

объекты, охраняемые авторским правом анкет 

«Выявление барьеров для участия мужчин в 

перинатальном уходе» №9023 от 27 марта 

2020 года. 

Конфликт интересов. Конфликт 

интересов не заявлен. 
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THE ASSESSMENT OF THE BARRIERS TO MEN'S PARTICIPATION IN PERINATAL CARE:  
DEVELOPMENT AND VALIDATION OF A QUESTIONNAIRE 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
The article presents the main stages of the development and validation of the questionnaires «Identifying bar-

riers to men's participation in perinatal care». As part of these works, the validity and reliability of the questionnaires 
were calculated. Statistical processing of the obtained results was carried out using IBM SPSS Statistics 26 and STATIS-
TICA 12. The questionnaires were modified through peer review, expert validation and pilot testing. 

The questionnaire showed good constructive validity and internal reliability. These questionnaires represent a 

reliable tool for future research on male involvement in perinatal care. 
Key words: perinatal care, maternal health, cultural barriers, economic barriers, male participation 

 
 

А. К. Шакаримов, И. Л. Копобаева, А. А. Тұрмұхамбетова, Я. Г. Турдыбекова 
ПЕРИНАТАЛДЫҚ КҮТІМДЕГІ ЕРКЕКТЕРДІҢ ҚАТЫСУЫНА ТЫЙЫНШЫЛАРДЫ БАҒАЛАУ:  
АНКЕТАУЛАРДЫ ДАМЫТУ ЖӘНЕ ДӘЛЕЛДЕНДІРУ 
Қарағанды медициналық университеті (Қарағанды, Қазақстан) 
 

Мақалада «Ерлердің перинаталды күтімге қатысуы үшін кедергілерді анықтау» сауалнамаларын әзірлеу 
мен валидациялаудың негізгі кезеңдері келтірілген. Жұмыс барысында сауалнамалардың сенімділігі мен жарам-
дылығы көрсеткіштері есептелді. Нәтижелерді статистикалық өңдеу IBM SPSS Statistics 26 және STATISTICA 12 
көмегімен жүргізілді. Сауалнамаларды өзгерту рецензиялау, сараптамалық валидация және пилоттық тестілеу 
арқылы жүргізілді. 

Сауалнама жақсы конструктивті жарамдылық пен ішкі сенімділікті көрсетті. Бұл сауалнамалар ерлер 
халқын перинаталдық күтімге тарту мәселелерінде оларды болашақ зерттеулерде пайдалану үшін сенімді құрал 
болып табылады. 

Кілт сөздер: перинаталды күтім, ана денсаулығы, мәдени кедергілер, экономикалық кедергілер, ер-
лердің қатысуы  
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Внимание! С 03.01.2013 г. при подаче статей в редакцию авторы должны в обязательном порядке предостав-

лять подробную информацию (ФИО, место работы, должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) о трех внешних 
рецензентах, которые потенциально могут быть рецензентами представляемой статьи. Важным условием является 
согласие представляемых кандидатур внешних рецензентов на долгосрочное сотрудничество с редакцией журнала 
«Медицина и экология» (порядок и условия рецензирования подробно освещены в разделе «Рецензентам» на сайте 
журнала). Представление списка потенциальных рецензентов авторами не является гарантией того, что их статья бу-
дет отправлена на рецензирование рекомендованными ими кандидатурам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста статьи. 

 
1. Общая информация 
В журнале «Медицина и экология» публикуются статьи, посвященные различным проблемам клинической, 

практической, теоретической и экспериментальной медицины, истории, организации и экономики здравоохранения, 
экологии и гигиены, вопросам медицинского и фармацевтического образования Рукописи могут быть представлены в 
следующих форматах: обзор, оригинальная статья, наблюдение из практики и передовая статья (обычно по приглаше-
нию редакции).  

Представляемый материал должен быть оригинальным, ранее не опубликованным. При выявле-
нии факта нарушения данного положения (дублирующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.), редакция оставля-
ет за собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотрудничестве.  

Общий объем оригинальной статьи и обзоров (включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи 
к рисункам) не должен превышать 40 тысяч знаков.  

В зависимости от типа рукописи ограничивается объем иллюстративного материала. В частности, оригинальные 
статьи, обзоры и лекции могут иллюстрироваться не более чем тремя рисунками и тремя таблицами. Рукописи, имею-
щие нестандартную структуру, могут быть представлены для рассмотрения после предварительного согласования с 
редакцией журнала. 

Работы должны быть оформлены в соответствии с указанными далее требованиями. Рукописи, оформленные не 
в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению не прини- 
маются. 

Редакция рекомендует авторам при оформлении рукописей придерживаться также Единых требований к руко-
писям Международного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). Полное соблюдение указанных требова-
ний значительно ускорит рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав каких-
либо физических или юридических лиц. Представление авторами рукописи в редакцию журнала «Медицина и эколо-
гия» является подтверждением гарантированного отсутствия в ней указанных выше нарушений. В случае возникнове-
ния претензий третьих лиц к опубликованным в журнале авторским материалам все споры решаются в установленном 
законодательством порядке между авторами и стороной обвинения, при этом изъятия редакцией данного материала из 
опубликованного печатного тиража не производится, изъятие же его из электронной версии журнала возможно при 
условии полной компенсации морального и материального ущерба, нанесенного редакции авторами. 

Редакция оставляет за собой право редактирования статей и изменения стиля изложения, не оказывающих вли-
яния на содержание. Кроме того, редакция оставляет за собой право отклонять рукописи, не соответствующие уровню 
журнала, возвращать рукописи на переработку и/или сокращение объема текста. Редакция может потребовать от авто-
ра представления исходных данных, с использованием которых были получены описываемые в статье результаты, для 
оценки рецензентом степени соответствия исходных данных и содержания статьи. 

При представлении рукописи в редакцию журнала автор передает исключительные имущественные права на 
использование рукописи и всех относящихся к ней сопроводительных материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные права автор передает редак-
ции журнала без ограничения срока их действия и на территории всех стран мира без исключения. 

 
2. Порядок представления рукописи в журнал 
Процедура подачи рукописи в редакцию состоит из двух этапов: 
1) представление рукописи в редакцию для рассмотрения возможности ее публикации через on-line-портал, 

размещенный на официальном сайте журнала «Медицина и экология» www.medjou.kgma.kz , или по электронной по-
чте Serbo@kgmu.kz вместе со сканированными копиями всей сопроводительной документации, в частности направле-
ния, сопроводительного письма и авторского договора (см. правила далее в тексте); 

2) представление в печатном виде (по почте или лично) сопроводительной документации к представленной 
ранее статье, после принятия решения об ее публикации редакционной коллегией. 

В печатном (оригинальном) виде в редакцию необходимо представить: 
1) один экземпляр первой страницы рукописи, визированный руководителем учреждения или подразделения и 

заверенный печатью учреждения; 
2) направление учреждения в редакцию журнала; 
3) сопроводительное письмо, подписанное всеми авторами; 
4) авторский договор, подписанный всеми авторами. Внимание, фамилии, имена и отчества всех авторов обяза-

тельно указывать в авторском договоре полностью! Подписи авторов обязательно должны быть заверены в отделе 
кадров организации-работодателя. 

Требования к рукописям, представляемым  
в журнал «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 

http://www.medjou.kgma.kz
mailto:Serbo@kgmu.kz
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Сопроводительное письмо к статье должно содержать: 
1) заявление о том, что статья прочитана и одобрена всеми авторами, что все требования к авторству соблюде-

ны и что все авторы уверены, что рукопись отражает действительно проделанную работу; 
2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответственного за корреспонденцию и за связь с другими авторами 

по вопросам, касающимся переработки, исправления и окончательного одобрения пробного оттиска; 
3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная статья, обзор и др.); количество печатных знаков с пробела-

ми, включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием детализации по количе-
ству печатных знаков в следующих разделах: текст статьи, резюме (рус), резюме (англ.); количество ссылок в библио-
графическом списке литературы; количество таблиц; количество рисунков; 

4) конфликт интересов. Необходимо указать источники финансирования создания рукописи и предшествующего 
ей исследования: организации-работодатели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в рукописи тех или иных 
юридических и/или физических лиц, объекты патентного или других видов прав (кроме авторского); 

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи полностью. 
Образцы указанных документов представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 
Рукописи, имеющие нестандартную структуру, которая не соответствует предъявляемым журналом требовани-

ям, могут быть представлены для рассмотрения по электронной почте Serbo@kgmu.kz после предварительного согла-
сования с редакцией. Для получения разрешения редакции на подачу такой рукописи необходимо предварительно 
представить в редакцию мотивированное ходатайство с указанием причин невозможности выполнения основных тре-
бований к рукописям, установленных в журнале «Медицина и экология». В случае, если Авторы в течение двух недель 
с момента отправки статьи не получили ответа – письмо не получено редколлегией и следует повторить его отправку. 

 
3. Требования к представляемым рукописям 
Соблюдение установленных требований позволит авторам правильно подготовить рукопись к представлению в 

редакцию, в том числе через on-line портал сайта. Макеты оформления рукописи при подготовке ее к представлению в 
редакцию представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 

3.1. Технические требования к тексту рукописи 
Принимаются статьи, написанные на казахском, русском и английском языках. При подаче статьи, написанной 

полностью на английском языке, представление русского перевода названия статьи, фамилий, имен и отчеств авто-
ров, резюме не является обязательным требованием. 

Текст статьи должен быть напечатан в программе Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC), шрифт Times New 
Roman, кегль 14 pt., черного цвета, выравнивание по ширине, межстрочный интервал – двойной. Поля сверху, снизу, 
справа – 2,5 см, слева – 4 см. Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер 
страницы должен быть отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. На электронном носителе должна быть 
сохранена конечная версия рукописи, файл должен быть сохранен в текстовом редакторе Word или RTF и называться 
по фамилии первого указанного автора.  

Интервалы между абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт для подписей к рисункам и 
текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 14 pt. Обозначениям единиц измерения различных величин, со-
кращениям типа «г.» (год) должен предшествовать знак неразрывного пробела (см. «Вставка-Символы»), отмечающий 
наложение запрета на отрыв их при верстке от определяемого ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые типографские кавычки (« 
»). Тире обозначается символом «–» ; дефис – «-». 

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная статья, обзор и 
др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официального названия учреждения 
места работы и его подразделения, должности, ученых званий и степени (если есть), отдельно приводится полная 
контактная информация об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество контактного автора указываются полно-
стью!). Название статьи, ФИО авторов и информация о них (место работы, должность, ученое звание, ученая степень) 
представлять на трех языках — казахском, русском и английском. 

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фамилия автора, полное официальное наименование организа-
ции места работы, подразделение, должность, ученое звание, ученая степень (указываются все применимые позиции 
через запятую). Данные о каждом авторе кроме последнего должны оканчиваться обязательно точкой с запятой. 

3.2. Подготовка текста рукописи 
Статьи о результатах исследования (оригинальные статьи) должны содержать последовательно следующие 

разделы: «Резюме» (на русском, казахском и английском языках), «Введение», «Цель», «Материалы и методы», 
«Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы», «Конфликт интересов», «Библиографический список». Статьи 
другого типа (обзоры, лекции, наблюдения из практики) могут оформляться иначе. 

3.2.1. Название рукописи 
Название должно отражать основную цель статьи. Для большинства случаев длина текста названия ограничена 

150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии рукописи согласовывается в по-
следующем с редакцией. 

3.2.2. Резюме 
Резюме (на русском, казахском и английском языках) должно обеспечить понимание главных положений ста-

тьи. При направлении в редакцию материалов, написанных в жанре обзора, лекции, наблюдения из практики можно 
ограничиться неструктурированным резюме с описанием основных положений, результатов и выводов по статье. Объ-
ем неструктурированного резюме должен быть не менее 1000 знаков с пробелами. Для оригинальных статей о резуль-
татах исследования резюме должно быть структурированным и обязательно содержать следующие разделы: «Цель», 
«Материалы и методы», «Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы». Объем резюме должен быть не менее 
1 000 и не более 1500 знаков с пробелами. Перед основным текстом резюме необходимо повторно указать авторов и 
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название статьи (в счет количества знаков не входит). В конце резюме необходимо указать не более пяти ключевых 
слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, отраженные в контролируемых медицинских 
словарях, например, http://www.medlinks.ru/dictionaries.php 

3.2.3. Введение 
Введение отражает основную суть описываемой проблемы, содержит краткий анализ основных литературных 

источников по проблеме. В конце раздела необходимо сформулировать основную цель работы (для статей о результа-
тах исследования). 

3.2.4. Цель работы 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, в формули-

ровке цели работы запрещается использовать сокращения.  
3.2.5. Материалы и методы 
В этом разделе в достаточном объеме должна быть представлена информация об организации исследования, 

объекте исследования, исследуемой выборке, критериях включения/исключения, методах исследования и обработки 
полученных данных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по группам. Необходимо 
подробно описать использованную аппаратуру и диагностическую технику с указанием ее основной технической ха-
рактеристики, названия наборов для гормонального и биохимического исследований, с указанием нормальных значе-
ний для отдельных показателей. При использовании общепринятых методов исследования необходимо привести соот-
ветствующие литературные ссылки; указать точные международные названия всех использованных лекарств и хими-
ческих веществ, дозы и способы применения (пути введения). 

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями исследования, после 
чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить детали вышеука-
занной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Материалы и методы» и указать, что Этический 
комитет одобрил протокол исследования. Если процедура исследования включает в себя рентгенологические опыты, 
то желательно привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материал и методы». 

Авторы, представляющие обзоры литературы, должны включить в них раздел, в котором описываются методы, 
используемые для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных. Эти методы также должны быть 
приведены в резюме. 

Статистические методы необходимо описывать настолько детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные данные должны быть 
подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показателями ошибок измерения и неопре-
деленности (такими, как доверительные интервалы). 

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и 
методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как вспомогательный, а как ос-
новной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических мето-
дов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо использование фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании крити-
ческий уровень значимости «р» (например: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначениям, например, М – выборочное среднее, m – ошибка среднего и 
др. Далее в тексте статьи необходимо указывать объем выборки (n), использованного для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверя-
лись эти ограничения и каковы результаты данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности рас-
пределения при использовании параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования 
терминов, имеющих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пир-
сона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с 
исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необ-
ходимо указать название этого пакета и его версию. 

3.2.5.Результаты и обсуждение 
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые наглядным иллюстра-

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

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 
Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них следуют. В разделе 
необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших исследованиях, а 
также их ограничения. Необходимо сравнить наблюдения авторов статьи с другими исследованиями в данной области, 
связать сделанные заключения с целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», необосно-
ванных заявлений и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует делать ника-
ких 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 обозначать, что это 
только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные рекомендации. 

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

зависимости от специфики статьи. 
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3.2.7. Выводы 
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели. 
3.2.8. Конфликт интересов 
В данном разделе необходимо указать любые финансовые взаимоотношения, которые способны привести к 

конфликту интересов в связи с представленным в рукописи материалом. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». 

Необходимо также указать источники финансирования работы. Основные источники финансирования должны 
быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работодателей в отношении авторов рукописи. В тексте же необ-
ходимо указать тип финансирования организациями-работодателями (НИР и др.), а также при необходимости предо-
ставить информация о дополнительных источниках: спонсорская поддержка (гранты различных фондов, коммерческие 
спонсоры). 

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность отдельных физи-
ческих и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объектов патентного или любого 
другого вида прав (кроме авторского). 

Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Международного Коми-
тета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). 

3.2.9. Благодарности 
Данный раздел не является обязательным, но его наличие желательно, если это применимо. 
Все участники, не отвечающие критериям авторства, должны быть перечислены в разделе «Благодарности». В 

качестве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, осуществляющих техническую 
поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подразделения, обеспечивающего общую поддержку. 
Необходимо также выражать признательность за финансовую и материальную поддержку. Группы лиц, участвовавших 
в работе, но чьё участие не отвечает критериям авторства, могут быть перечислены как: «клинические исследовате-
ли» или «участники исследования». Их функция должна быть описана, например: «участвовали как научные консуль-
танты», «критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или «принимали участие в лечении пациен-
тов, включённых в исследование». Так как читатели могут формировать собственное мнение на основании представ-
ленных данных и выводов, эти лица должны давать письменное разрешение на то, чтобы быть упомянутыми в этом 
разделе (объем не более 100 слов). 

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

обзорных статей рекомендуется ограничивать библиографический список 50 источниками. Должны быть описаны ли-
тературные источники за последние 5-10 лет, за исключением фундаментальных литературных источников.  

Ссылки на литературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и указываться в квадратных 
скобках.  

Пристатейный библиографический список составляется в алфавитном порядке и оформляется в соответствии с 
ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и правила составле-
ния». 

3.2.11. Графический материал 
Объем графического материала — минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, необхо-

димо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их воспроизведение от держателя 
права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или издателя, за исключением документов, не 
охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде представить с расширением JPEG, GIF или PNG (разрешение 300 dpi). Ри-
сунки можно представлять в различных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки серого, цветные. Цветные рисунки 
будут представлены в цветном исполнении только в электронной версии журнала, в печатной версии журнала они 
будут публиковаться в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь метки внутреннего масштаба. Символы, 
стрелки или буквы, используемые на микрофотографиях, должны быть контрастными по сравнению с фоном. Если 
используются фотографии людей, то эти люди либо не должны быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть 
приложено письменное разрешение на их публикацию. Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т.д.) 
предварительно согласуется с редакцией. Редакция оставляет за собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества. 

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

3.2.12. Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные для чтения. Шрифт для текста таблиц 

должен быть Times New Roman, кегль не менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. Фото таблицы не 
принимаются. 

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

3.2.13. Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кроме обще-

принятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при первом указании в тексте 
статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать аббревиатуры в названии статьи и в 
резюме. 


