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Резюме 
Актуальность: Переломы надколенника являются одной из наименее разработанных 

проблем в современной травматологии и ортопедии. Несмотря на кажущуюся простоту 
принципов их лечения, сохраняются осложнения и неблагоприятные результаты. Использование 
чрескостного остеосинтеза представляется адекватным вариантом лечения. 

Цель исследования: Совершенствование способа чрескостного остеосинтеза при переломах 
надколенника и оценка результатов его применения. 

Материалы и методы: Дизайн исследования: экспериментальное клиническое 
проспективное исследование с компонентом ретроспективного анализа. В исследование включен 
81 пациент с переломами надколенника, в том числе 55 мужчин (67,9%) и 26 женщин (32,1%) в 
возрасте 18-77 лет. В основную группу включены 39 пациентов, в группу сравнения – 42 
человека. В основной группе лечение проводилось путем применения усовершенствованного 
способа чрескостного остеосинтеза с использованием оригинального устройства для репозиции 
отломков надколенника. У пациентов группы сравнения проводилось оперативное лечение 
открытым способом. Осуществлялось сравнение клинических результатов лечения (частота 
осложнений и функциональные результаты), а также динамики качества жизни с использованием 
методики KOOS. 

Статистический анализ проводился с использованием параметрических методов (критерий t 
Стьюдента). При неприменимости t-критерия по причине отсутствия нормального распределения 
вариационного ряда дополнительно использован критерий Манна-Уитни. Сравнение 
относительных значений осуществлялось путем расчета критерия χ2 Пирсона и двустороннего 
точного критерия Фишера (t). В качестве граничного критерия статистической значимости для 
опровержения нулевой гипотезы принимали р<0,05. 

Результаты исследования: Общая частота осложнений была существенно меньшей в 
основной группе, где она составила 20,5%, в группе сравнения – 71,4% (различия в 3,5 раза, 
p<0,001).  

В основной группе не было получено неудовлетворительных результатов. В структуру 
исходов в данной группе вошли только хорошие (полное восстановление подвижности без 
болевых ощущений) – 82,1% (в группе сравнения – 64,3%) и удовлетворительные – 17,9% 
(28,6%). Значимых различий по частоте исходов между группами выявлено не было. 

При анализе качества жизни были определены значимые различия по шкале «боль» и 
«активность в повседневной жизни» в срок 6 месяцев, «симптомы» - через 6 и 9 месяцев, по 
шкале «спорт и отдых» - от 3 месяцев до 9 месяцев включительно. Во всех указанных случаях 
более высокие показатели были получены у пациентов основной группы. 

Заключение: Усовершенствованный и рекомендуемый нами способ лечения переломов 
надколенника обладает комплексом преимуществ над наиболее распространенным подходом, 
заключающимся в проведении открытого оперативного вмешательства.  

Ключевые слова: перелом надколенника; чрескостный остеосинтез; функциональные 
результаты; качество жизни. 
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Summary 
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Relevance: Patella fractures are one of the least developed problems in modern traumatology and 
orthopedics. Despite the apparent simplicity of the principles of their treatment, complications and 
unfavorable results remain. The use of transosseous osteosynthesis appears to be an adequate 
treatment option. 

Objective: To improve the method of transosseous osteosynthesis in patellar fractures and to 
evaluate the results of its application. 

Materials and methods: Study Design: An experimental clinical prospective study with a 
retrospective analysis component. 81 patients with patellar fractures were included in the study, 
including 55 men (67,9%) and 26 women (32,1%) aged 18-77 years. The main group includes 39 
patients, in the comparison group - 42 people. In the main group, the treatment was carried out using an 
improved method of transosseous osteosynthesis using an original device for the repositioning of 
patella fragments. Operative treatment with the open method was carried out in the patients of the 
comparison group. Comparison of the clinical results of the treatment (complication frequency and 
functional results) as well as the quality of life dynamics using the KOOS methodology was performed. 

Statistical analysis was carried out using parametric methods (Student's t test). If the t-test is not 
applicable, because of the absence of a normal distribution of the variational series, the Mann-Whitney 
criterion is additionally used. Comparison of relative values was carried out by calculating the Pearson 
χ2 criterion and the two-sided Fisher exact test (t). As a boundary criterion of statistical significance for 
the refutation of the null hypothesis, p <0,05 was assumed. 

Results: The overall complication rate was significantly lower in the main group, where it was 
20.5%, in the comparison group – 71,4% (differences 3,5 times, p <0,001). 

In the main group, unsatisfactory results were not obtained. The structure of outcomes in this group 
included only good (complete recovery of mobility without pain) – 82,1% (in the comparison group – 
64,3%) and satisfactory – 17,9% (28,6%). There were no significant differences in the frequency of 
outcomes between the groups. 

When analyzing the quality of life, significant differences were determined on the scale "pain" and 
"activity in everyday life" within 6 months, "symptoms" - at 6 and 9 months, on the scale "sports and 
recreation" - from 3 months to 9 months inclusively. In all these cases, higher rates were obtained in 
patients of the main group. 

Conclusion: The improved and recommended method of treating patellar fractures has a set of 
advantages over the most common approach, which consists of conducting open surgical intervention. 

Keywords: patellar fractures; transosseous osteosynthesis; functional results; quality of life. 
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Түйіндеме 
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Өзектілігі: Тізе үсті сүйегінің сынығы қазіргі травматология мен ортопедиядағы аз жетілген 
мәселе. Емдеу әдісі жеңіл болып көрінгенімен, асқынулар мен жаман нәтижелер әлі де 
сақталуда. Сүйек арқылы остеосинтез әдісін қолдану емнің адекватты әдісі болып табылады. 

Зерттеудің мақсаты: Тізе үсті сүйегінің колденең сынығы кезінде жасалатын сүйек арқылы 
остеосинтез әдісін жетілдіру және оның нәтижесін бағалау. 

Құралдар мен әдістер: Зерттеудің дизайны тәжірибелік клиникалық проспективті және 
арасында ретроспективті анализ бар. Зерттеуге тізе үсті сүйегі сынған 18-77 жас аралығындағы 
81 науқас қатысты, оның 55 ер адамдар (67,9%) және 26 әйел адамдар (32,1%) болды. Негізгі 
топ 39 пен салыстыру топтарына 43 адамнан бөлінді. Негізгі топтағы науқастарға жетілдірілген 
сүйек арқылы остеосинтез әдісі сынық бөлімдерін репозициялаушы арнайы құрылғыны 
пайдалану арқылы жасалды. Салыстыру тобындағы науқастарға ашық әдіспен оперативтік ем 
жүргізілді. Ем түрлерінің клиникалық нәтижелері (асқынулар жиілігі және функционалдық 
нәтижелер) және KOOS әдісін пайдалану арқылы науқастардың өмір сүру сапаларының 
динамикасы салыстырылды. 

Статистикалық сараптама параметрлік әдісті қолдану (Стьюдент t критерийін) арқылы 
жүргізілді. Вариациялық қатарлар қалыпты таралмай, t-критерийді қолдану мүмкіндігі болмаған 
кезде қосымша Манна-Уитни критерийі қолданылды. Салыстырмалы мағыналарды өзара 
салыстырып есептеу Пирсон χ2 және Фишердің (t).екі жақты критерийлерімен жүргізілді Нөлдік 
гипотезаны жоққа шығаратын шекаралық стаистикалық критерий ретінде р<0,05 таңдалды. 

Зерттеу нәтижелері: Жалпы асқынулар жиілігі негізгі топта азырақ болып 20,5% құраса, 
салыстыру тобында – 71,4% жетті (айырмашылығы 3,5 есе, p<0,001). 

Негізгі топта қанағаттанарлық емес деп бағаланатын нәтиже кездескен жоқ. Бұл топтағы 
нәтижелер тек жақсы (ауырсыну сезімінсіз тізе буынының қозғалысы қалыпқа келуі) – 82,1% 
(салыстыру тобында – 64,3%) және қанағаттанарлық – 17,9% (салыстыру тобында – 28,6%) деп 
бағаланды. Топтар арасындағы нәтижелер бойынша айтарлықтай өзгешелік болған жоқ. 

Топтардағы өмір сүру сапасын салыстыра бағалағанда «ауырсыну» және «күнделікті 
өмірдегі белсенділік» шкалалары бойынша 6 айға дейін, «симптомдар» шкаласы бойынша 6 
және 9 айға дейін айтарлықтай өзгешеліктер болды. Барлық аталған көрсеткіштер бойынша 
негізгі топ науқастарының көрсеткіштері жоғары болды. 

Қорытынды: Жетілдірілген және біз ұсынып отырған тізе үсті сүйегі сынығынын емдеуші 
әдістің кең таралған ашық түрде жасалатын әдістен қарағанда көптеген артықшылықтары бар. 

Негізгі сөздер: тізе үсті сүйегі сынығы; сүйек арқылы остеосинтез; функциялық 
нәтижелер; өмір сүру сапасы. 
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Актуальность. Переломы надколенника не 
относятся к числу наиболее распростра-
ненных, в настоящее время встречаются не 
очень часто (от 3 до 5% переломов нижней 
конечности) [17,22]. Основным механизмом 
развития перелома является падение, поэтому 
в большинстве случаев наблюдаются 
поперечные переломы [19]. 

Относительно малый процент повреждений 
данного типа обусловил, вероятно, 
недостаточное внимание ученых и 
клиницистов к данной проблеме. В то же 
время, она является не настолько простой. 
Затруднения в лечении переломов 
надколенника обусловлены необходимостью 
точного совмещения отломков по их задней 
поверхности и надежной фиксации, способной 
преодолеть тягу одной из наиболее сильных 
мышц человеческого тела – квадрицепса [20]. 

В настоящее время лечение поперечных 
переломов надколенника осуществляется 
главным образом оперативным путем [5]. 
Разработаны несколько способов фиксации 
отломков, в т.ч. проволочный шов Пайра, 
костный шов Омбредана, серкляж по Бергеру, 
остеосинтез стягивающей проволочной петлей 
по Веберу [14]. Однако все они обладают 
общим недостатком – необходимостью 
осуществления оперативного вмешательства 
для установки и далее – для удаления 
фиксирующего устройства [18]. Кроме того, 
наиболее распространенные способы 
оперативного лечения не лишены других 
недостатков – недостаточной надежности 
фиксации [9], затруднений для ранней 
активизации пациента [13] и, соответственно, 
наличием в значительном количестве случаев 
ухудшения функциональных результатов [1]. 

Чрескостный остеосинтез является одним 
из фундаментальных подходов к лечению 
повреждений костей [12]. Однако особенности 
надколенника и его повреждений не 
благоприятствовали использованию 

чрескостного остеосинтеза в этих случаях. 
Имеются только несколько относительно 
небольших работ, посвященных попыткам его 
применения [10], внедрения результатов 
которых в широкую клиническую практику не 
последовало. Нами осуществлена разработка 
некоторых усовершенствований, которые 
могут облегчить проведение чрескостного 
остеосинтеза при переломах надколенника и 
улучшить клинические результаты. 

Цель исследования: Совершенствование 
способа чрескостного остеосинтеза при 
переломах надколенника и оценка 
результатов его применения. 

Материалы и методы исследования 
Дизайн исследования: экспериментальное 

клиническое проспективное исследование с 
компонентом ретроспективного анализа. 
Исследование проведено на клинической базе 
Больницы скорой медицинской помощи 
г.Семей c 2015 - 2017 гг. 

В исследование включен 81 пациент с 
переломами надколенника, в том числе 55 
мужчин (67,9%), женщин – 26 (32,1%) в 
возрасте старше 18 лет (самая старшая 
пациентка – 77 лет на момент получения 
травмы). Средний возраст по группе составил 
47,7±2,6 года. 

Ведущим механизмом перелома в группе 
являлось падение на колени.  

Критерии включения: Поперечный 
перелом (по классификации АО - 34-С1.1/2), 
поперечнo-оскольчатый перелом (34-C2), при 
сопутствующих заболеваниях тяжелой 
степени, когда наркоз противопоказан; 
открытые переломы, в т.ч. осложненные 
гнойным артритом. Критерии исключения: 
Оскольчатый перелом, многооскольчатый 
перелом, перелом нижнего полюса 
надколенника (по классификации АО - 34-С1.3; 
34-С3.1; 34-С3.2); пациенты без 
определенного места жительства, пациенты с 
психоневрологическими расстройствами. 
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В зависимости от лечения все пациенты 
были распределены на 2 группы: основную и 
сравнения. В первую группу включены 39 
больных, в том числе 27 мужчин и 12 женщин, 
средний возраст – 48,3±2,4 года, в группу 
сравнения – 42 пациента, 28 мужчин и 14 
женщин, средний возраст – 47,2±2,6 года. 

В основной группе лечение проводилось 
путем применения усовершенствованного 
способа чрескостного остеосинтеза [6].  

Описание способа (рисунок 1): Под 
спинальной или перидуральной проводнико-
вой анестезией поврежденную нижнюю 
конечность максимально разгибают в колен-
ном суставе, что способствует 
расслаблению четырехглавой мышцы и 
сближению линии излома отломков 
надколенника (1,2) друг к другу, из-за снятия 
тяги сухожилия мышц к проксимальному 
отломку надколенника 1.  

 

 
Рисунок 1. Способ чрескостного остеосинтеза при переломах надколенника. 

 

Отломки сопоставляют по линии излома 
(3), сближая во встречном направлении, друг к 
другу, плотно прижимая к суставным 
поверхностям межмыщелкового пространства 
бедренной кости (4). Последний прием исклю-
чает смещение отломков в сагиттальной плос-
кости, восстанавливая анатомическое приле-
жание суставных поверхностей отломков над-
коленника к хрящевым покрытиям межмы-
щелкового пространства бедренной кости (4). 

Сохранение достигнутой репозиции 
обеспечивается двумя спицами (5,6) 
проведенными во фронтальной плоскости, 
отступя от верхушки (7) дистального отломка 
на обе стороны на 0,7-1,0 см, параллельно 
друг к другу, перпендикулярно к линии излома 
отломков, через их толщу, до выхода острых 
концов спиц до подкожного слоя верхушки 

проксимального отломка. Состояние отломков 
надколенника и положение спиц 
контролируется выполнением рентгеновских 
снимков.  

При правильном выполнении вышеназ-
ванных приемов репозиции и фиксации 
отломков отмечается адекватное сопостав-
ление отломков надколенника друг с другом и 
исключается вторичное смещение отломков 
при проведении компрессирующих спиц. 

Далее, через толщу обоих отломков 
проводятся по одной спице (8,9) с упорной 
площадкой (10) во взаимно встречном 
направлении по горизонтальной плоскости 
перпендикулярно к оси предыдущих спиц (5,6) 
удерживающие отломки (1,2) в репонирован-
ном положении, до упора упорных площадок 
спиц к кортикальным слоям отломков. Спицы 
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фиксируют к полукольцам (11,12) аппарата 
Г.А. Илизарова в натянутом положении и 
компрессируют отломки надколенника друг к 
другу по плоскости их излома. 

Степень компрессии отломков определяют 
выполнением контрольных рентгеновских 
снимков в двух стандартных проекциях, до 
исчезновения щели между отломками. После 
чего удерживающие отломки в репонирован-
ном положении спицы (5,6) удаляют, а при 
наличии опасности запрокидывания одного из 
отломков в отношении другого, приводящее к 
вторичному их смещению с образованием 
«лестницы» на суставных поверхностях 
отломков надколенника, дистальный конец 
спицы (5,6) укорачивают и оставляют на 4-5 
недель до образования признаков фиброзных 

сращений отломков друг с другом, 
исключающих их вторичное смещение. 

Аппарат из двух полуколец с 
компрессующими отломки спицами оставляют 
на конечности до полного сращения. 

У пациентов группы сравнения проводи-
лось оперативное лечение открытым способом. 

Для проведения чрескостного остеосинтеза 
использовано устройство (рисунок 2), 
состоящее из двух браншей (1), которые 
скрещиваются и скрепляются шарнирно, 
дистальные концы браншей (1) продолжаются 
в полусферические зубцы (3), концы (4) их 
раздвоены и заострены. На расстоянии 5 мм 
от острия имеются упорные площадки (5), а 
проксимальные концы браншей (1) снабжены 
полуавтоматическим фиксатором. 

 

 

 
Рисунок 2. Устройство для репозиции отломков надколенника. 

 

Устройство работает следующим образом. 
Под спинальной или перидуральной 

проводниковой анестезией поврежденную 
нижнюю конечность максимально разгибают в 
коленном суставе, что способствует 
расслаблению четырехглавой мышцы и 
сближению линии излома отломков 
надколенника (9) друг к другу из-за снятия тяги 
сухожилия мышц к проксимальному отломку 
надколенника (7). Оператор острыми зубцами 
браншей во взаимно встречном направлении 
по горизонтальной плоскости протыкает 
костные отломки до упора упорных площадок 
5 к кортикальным слоям костных отломков 
(7,8), сближая отломки во встречном 
направлении друг к другу до полного их 
соприкосновения и компрессии по линии их 
излома. Достигнутые положения отломков и 

браншей (1) фиксируются с помощью 
полуавтоматического фиксатора (6). Далее 
через отломки надколенника проводятся 
спицы, и накладывается одноплоскостной 
аппарат чрескостного остеосинтеза. 

Данное устройство позволяет контролиро-
вать глубину проникновения острия зубцов в 
толщу отломков, провести точную репозицию, 
компрессию и удержания отломков по линии 
их излома в репонированном положении, тем 
самым создает условия для чрескостного 
остеосинтеза надколенника без риска 
вторичного смещения отломков, уменьшает 
продолжительность и травматичность 
операции. 

У пациентов группы сравнения 
проводилось оперативное лечение (погружной 
остеосинтез) открытым способом. 
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Определяли частоту развития и тяжесть 
осложнений, и распределение функциональ-
ных результатов в отдаленном периоде, у 
пролеченных больных, а также показатели 
качества жизни с использованием методики 
KOOS [2]. Опросник KOOS включает 4 шкалы: 
«боль»; «симптомы»; «активность в 
повседневной жизни»; «спорт и отдых». 

Статистический анализ проводился с 
использованием параметрических методов 
(критерий t Стьюдента). При неприменимости 
t-критерия по причине отсутствия нормального 

распределения вариационного ряда 
дополнительно использован критерий Манна-
Уитни. Сравнение относительных значений 
осуществлялось путем расчета критерия χ2 
Пирсона и двустороннего точного критерия 
Фишера (t) [4]. 

В качестве граничного критерия 
статистической значимости для опровержения 
нулевой гипотезы принимали р<0,05. 

Результаты исследования 
В таблице 1 представлены данные о часто-

те осложнений, развившихся в ходе лечения. 
 

Таблица 1. 
Частота осложнений, развившихся при лечении перелома надколенника в сравниваемых 
группах. 

Осложнение 

Основная 
группа 

Группа 
сравнения 

Значимость 
различий 

абс. 
число 

% 
абс. 

число 
% χ2 t 

Нагноение и замедленное заживление 
п/о раны 

0 0,0 5 11,9 - 0,03 

Нагноение спиц 2 5,1 0 0,0 - >0,05 

Глубокая инфекция 0 0,0 2 4,8 - >0,05 

Миграция или поломка 
металлоконструкций 

0 0,0 9 21,4 - 0,002 

Вторичное расхождение отломков 2 5,1 7 16,7 - >0,05 

Посттравматический артрозо-артрит 3 7,7 2 4,8 - >0,05 

Контрактура сустава 1 2,6 3 7,1 - >0,05 

Формирование ложного сустава 0 0,0 2 4,8 - >0,05 

Всего 8 20,5 30 71,4 
21,05 

p=0,001 
<0,001 

 

Осложнения, связанные с раневой инфек-
цией, наблюдались только при осуществлении 
открытого оперативного остеосинтеза и 
наблюдались у 5 пациентов, в том числе у 2 
замедленное заживление послеоперационной 
раны было ассоциировано с развитием 
глубокой инфекции, потребовавшей 
повторного вмешательства. Различия между 
группами оказались значимыми (p=0,03). 

Такое осложнение, как миграция или 
поломка металлоконструкций наблюдалось 
также только в группе сравнения (9 случаев). 

Вторичное расхождение отломков имело 
место в двух случаях в основной группе и в 7 – 
в группе сравнения. У всех больных группы 
сравнения с данным осложнением 
потребовалось повторное оперативное 
вмешательство. 

Частота посттравматического артрозо-
артрита с выраженной клинической 
манифестацией была невысокой и не имела 
значимых различий между группами. Однако 
контрактуры коленного сустава развились в 
итоге у трех пациентов группы сравнения и 
только у одного в основной группе. Общая 
частота осложнений в основной группе 
составила 20,5%, в группе сравнения – 71,4% 
(различия в 3,5 раза, χ2=21,05, p=0,001, по t-
критерию p<0,001).  

При этом данные осложнения развились у 
4 пациентов основной группы (10,3%) и у 12 – 
группы сравнения (28,6%). Различия по 
данному показателю также были значимыми 
(по t-критерию p=0,044).  

Структура функциональных результатов 
лечения представлена в таблице 2.  
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Таблица 2. 
Функциональные результаты лечения переломов надколенника. 

Функциональные результаты 
Основная группа Группа сравнения 

абс. число % абс. число % 

Хорошие 32 82,1 27 64,3 

Удовлетворительные 7 17,9 12 28,6 

Неудовлетворительные 0 0,0 3 7,1 
 

В основной группе нами не было получено 
неудовлетворительных результатов, в 
качестве которых рассматривались 
контрактуры сустава с ограничением 
подвижности более 50% от должной. В 
структуру исходов в данной группе вошли 
только хорошие (полное восстановление 
подвижности без болевых ощущений) – 82,1% 
и удовлетворительные – 17,9%.  

В группе сравнения хорошие результаты 
наблюдались в 64,3% случаев, 

удовлетворительные – 28,6% и 
неудовлетворительные были получены у двух 
пациентов с осложнениями (7,1%). Тем не 
менее, значимых различий по частоте исходов 
между группами выявлено не было. 

Исследование качества жизни с 
использованием опросника KOOS 
осуществлялось семикратно: через 1, 3 
недели, 1,5, 3, 6, 9 и 12 месяцев. 

Полученные результаты представлены на 
рисунке 3. 

 

Боль 

 

Симптомы 

 
Активность в повседневной жизни 

 

Спорт и отдых 

 
 

Рисунок 3. Результаты анализа показателей по шкалам опросника KOOS  
в сравниваемых группах 
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По шкале «боль» значимые различия 
между группами были выявлены в срок 6 
месяцев, когда они составили 18,0% (p<0,05). 

По шкале «симптомы» значимость 
различий в пользу основной группы была 
выявлена через 3, 6 и 9 месяцев (22,7%, 
44,4%, 27,2% соответственно; p<0,05, p<0,01, 
p<0,05). 

По шкале «активность в повседневной 
жизни» различия были значимыми через 1 
месяц (28,6%, p<0,05), далее они 
нивелировались, но в срок 6 месяцев возникли 
снова, достигнув 23,1% (p<0,05). Вероятно, это 
связано с тем, что в этот период реабилитация 
пациентов группы сравнения после снятия 
металлоконструкций еще не завершена. 

Данные шкалы «спорт и отдых» значимые 
различия между группами были выявлены до 
9 месяцев включительно и составили через 3 
месяца 38,2%, через 6 месяцев – 39,0% и 
через 9 месяцев – 23,2% (p<0,05 во всех 
случаях). 

Обсуждение 
Ключевой задачей при лечении переломов 

надколенника является адекватная 
компенсация воздействия в первую очередь 
продольной, направленной по оси конечности, 
силы сокращения четырехглавой мышцы 
бедра. Важным аспектом является 
недопущение смещения отломков во 
фронтальном направлении, поскольку 
последнее сфомирует «ступеньку» на задней 
поверхности и будет препятствовать 
свободным движениям в коленном суставе 
[26]. Логичным решением представляется 
использование системы, обеспечивающей 
стабильность фиксации в двух плоскостях. 
Она может быть достигнута при проведении 
спиц во взаимноперпендикулярных 
направлениях с фиксацией их в полукольцах 
аппарата для компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза [7,311]. 

Именно эту схему мы применили в нашей 
работе. Проведенные расчеты позволили 
сделать заключение о достаточной 
устойчивости устройства в случае обычных 
физических нагрузок (ходьбы), что позволило 
осуществлять программу физической 
реабилитации в полном объеме, начиная с 
ранних сроков лечения, а также 

способствовало минимальным ограничениям 
жизнедеятельности пациентов. 

Способ, кроме того, характеризуется 
минимальным уровнем инвазивности. Если в 
случае проведения открытой операции 
погружного остеосинтеза необходим прямой 
доступ к надколеннику, зачастую требующий 
внутрисуставных манипуляций [8, 21, 27], то 
рекомендуемый способ не предполагает 
необходимости в открытых вмешательствах, 
что особено ценно в случае закрытого 
перелома. Не требуется повторного 
оперативного вмешательства для снятия 
фиксации после консолидации перелома [15]. 

Совокупность существенных преимуществ 
нашего способа лечения, как мы полагаем, 
позволила добиться положительных 
результатов. Как следует из данных 
исследования, существенно была снижена 
частота осложнений, редуцированы наиболее 
опасные из них, существенно улучшились 
исходы с функциональной точки зрения. 

Клиническое улучшение было также 
подтверждено данными анализа качества 
жизни. Применение специализированной 
методики его анализа, как мы полагаем, 
наиболее адекватно отражает различия в 
уровне функциональной активности и степени 
воздействия ограничивающих факторов у 
пациентов данной локализацией переломов. 

Следует также отметить техническую 
простоту выполнения способа, отсутствие 
необходимости в специальных компонентах, 
не входящих в состав стандартных наборов 
для компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза. Применение специального 
инструмента способствует существенному 
облегчению работы хирурга и улучшению 
условий для устойчивой консолидации 
отломков в саггитальной плоскости. 

Существенным ограничением для 
применения способа служит невозможность 
его выполнения при оскольчатых переломах, 
наличии боковых отломков, изолированных 
повреждениях полюсов надколенника. Однако 
область применения, по нашим данным и 
результатам анализа литературных 
источников [5,10,14,16,23-25], охватывает 
большую часть переломов данной 
локализации в современных условиях. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С СИСТЕМНОЙ 

КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕДИКО-

СОЦИАЛЬНЫХ, ЭТНИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 
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Резюме 
Введение: Системная красная волчанка (СКВ) – заболевание неопределенного генеза, 

характеризующееся широким спектром клинических проявлений и поражением различных систем 
и органов. Ряд авторов отмечают, что лечение СКВ должно ориентироваться не только на 
улучшение клинических показателей, но и на качественные составляющие самочувствия 
пациента, а именно, улучшение качества жизни, связанного со здоровьем. 

Цель: оценить качество жизни у пациентов с СКВ города Семей в зависимости от 
психоэмоционального состояния, медико-социальных и этнических характеристик. 

Материалы и методы: проведено одномоментное поперечное исследование качества жизни 
пациентов с системной красной волчанкой за период с 01.09.2017 по 31.12.2017г. В исследование 
было включено 45 пациентов, прикрепленных к поликлиникам г.Семей и имеющих диагноз 
системная красная волчанка в анамнезе. Для оценки качества жизни пациентов был взят 
опросник LupusQoL (McElhone и др.), для оценки наличия или отсутствия депрессии и тревоги – 
HADS (A.S. Zigmond и R.P. Snaith). Проводился анализ корреляционной связи между возрастом, 
продолжительностью заболевания, баллами депрессии и тревоги и 8-ю доменами анкеты 
LupusQoL с помощью коэффициента корреляции Спирмена ρ. Для оценки различий 2-х групп 
использовался статистический критерий Манна-Уитни. За критический уровень значимости взято 
значение p<0,05. Статистический анализ проводился при помощи программы SPSS версия 20.0. 

Результаты: Средний возраст пациентов составил 43 года (45, 18).  Общее среднее качество 
жизни у пациентов составило 50,21 (51,2; 35,45). У 24 (53,3%) пациентов, согласно шкале HADS, 
не было выявлено признаков депрессии, субклинически выраженная депрессия была выявлена у 
11 (24,4%), у 10 (22,2%) отмечалась клинически выраженная депрессия. Показатели доменов 
качества жизни: "Физическая здоровье", "Боль", "Планирование", "Бремя, налагаемое на других", 
"Эмоциональное здоровье", "Образ тела", "Утомляемость" у группы пациентов с депрессией 
были ниже по сравнению с группой пациентов без депрессии. Пациенты, чьи баллы шкалы 
тревожности превышали уровень нормы, имели показатели качества жизни хуже по всем 
доменам, в отличие от пациентов, чьи баллы тревоги находились в пределах уровня нормы. 

Вывод: Воздействие СКВ негативно сказывается на всех областях жизни пациентов. У нашей 
группы пациентов ухудшение КЖ коррелировало с высокими баллами депрессии и тревоги. 
Наличие брака положительно сказывалось на некоторых доменах КЖ.  

Ключевые слова: Системная красная волчанка, качество жизни, депрессия и тревога. 



Original article Science & Healthcare, 2018. (Vol. 20) 2 

 

18 

 

Summary 
 

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS 

ERYTHEMATOSUS, DEPENDING ON MEDICO-SOCIAL, 

ETHNIC CHARACTERISTICS AND PSYCHO-EMOTIONAL 
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Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a disease of uncertain origin, characterized by 
a wide range of clinical manifestations and affection of various organ systems. A number of authors 
note that the treatment of SLE should focus not only on improving clinical indicators, but also on the 
quality components of the patient's well-being, namely, improving the quality of life associated with 
health. 

Objective: to evaluate the quality of life in patients with SLE of the city of Semey, depending on the 
psycho-emotional state, medico-social and ethnic characteristics. 

Materials and methods: One-stage cross-sectional study of the quality of life of patients with 
systemic lupus erythematosus was carried out for the period from 01.09.2017 to 31.12.2017. The study 
included 45 patients attached to the polyclinics in Semey city and diagnosed with systemic lupus 
erythematosus in the anamnesis. The LupusQoL (McElhone et al.) questionnaire was used to evaluate 
health related quality of life of the patients with SLE, the presence and absence of depression and 
anxiety was evaluate using the HADS (A.S. Zigmond and R.P. Snaith). The correlation analysis was 
made between age, duration of the disease, depression and anxiety scores, and eight domains of the 
LupusQoL questionnaire using the Spearman correlation coefficient ρ. We used the Mann-Whitney 
statistical criterion to estimate the two groups. The value p <0,05 is taken for the critical level of 
significance. Statistical analysis was carried out using SPSS version 20.0 for the Windows version. 

Results: The average age of patients was 43 years (45, 18). The total mean QoL in the patients was 
50,21 (51,2, 35,45). Twenty-four (53,3%) patients, according to the HADS scale, have no depression, 
11 (24,4%) patients had subclinical depression and 10 patients (22,2%) had a clinically significant 
depression. Quality of life domains: Physical health, Pain, Planning, Burden imposed on others, 
Emotional health, Body image, Fatigue were lower in a group of patients with depression than in a 
group of patients without depression. The patients with anxiety scores beyond the norm level had worse 
QoL than patients with anxiety scores in the range of norm level had. 

Conclusion: The impact of SLE affects negatively all areas of patients' lives. In our patient group, 
worsening of QOL was correlated with high scores of depression and anxiety. The presence of marriage 
had a positive effect on some domains of QOL. 

Key words: Systemic lupus erythematosus, quality of life, depression and anxiety. 
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Түйіндеме 
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Кіріспе: Жүйелі қызыл жегі – (ЖҚЖ) – бұл әртүрлі орган жүйелерінің залаландыру мен 
клиникалық кең спектрімен сипатталатын, белгісіз шыққан ауруы. Бірқатар авторлар ЖҚЖ емдеу 
тек клиникалық көрсеткіштерді жақсартуға ғана емес, сонымен бірге пациенттің әл-ауқатының 
сапалық құрамдас бөліктеріне, атап айтқанда, денсаулыққа байланысты өмір сапасын 
жақсартуға бағытталуы тиіс деп санайды. 

Мақсаты: Семей қаласындағы ЖҚЖ бар науқастардың депрессия мен үрей және 
медициналық – әлеуметтік, этникалық айырмашылық деңгейіне байланысты өмір сүру сапасын 
бағалау.  

Материалдар мен әдістер: 01.09.2017 - 31.12.2017жж. аралығында ЖҚЖ бар науқастардың 
өмір сапасын бір сатылы көлденең зерттеуі өткізілді. Зерттеуге Семей қаласының 
емханаларына тіркелген, анамнездерінде жүйелі қызыл жегі диагнозы қойылған 45 науқас 
алынды. Пациенттердің өмір сапасын бағалау үшін LupusQoL сауалнамасы(McElhone және т.б.), 
депрессия мен үрей деңгейін бағалау үшін HADS сауалнамасы (A.S. Zigmond и R.P. Snaith) 
пайдаланылды. Жас шамасы, ауру ұзақтығы, депрессия және үрей ұпайлары мен LupusQoL 
сауалнамасының 8 домендері арасында Спирмена ρ корреляция коэффициенті арқылы 
корреляциялық қатынастарды талдау жүргізілді. Екі топты бағалау үшін Манн-Уитни 
статистикалық өлшемі қолданылды. Маңыздылық дәрежесі үшін p <0,05 мәні алынды. 
Статистикалық талдау Windows нұсқасы үшін SPSS 20.0 бағдарламасы арқылы жүргізілді. 

 Нәтижелері: Науқастардың орташа жасы 43 жасты құрады (45, 18). Пациенттердің жалпы 
орташа өмір сүру сапасы 50,21 (51,2; 35,45) құрады. 24 (53,3%) науқаста депрессияның деңгейі 
қалыпты деңгейде болды, 11 (24,4%) науқаста - субклиникалық түрде көрсетілген және 10 
(22,2%) науқаста клиникалық айқын депрессия белгіленді. Өмір сүру сапасы: Дене шынықтыру, 
ауырсыну, жоспарлау, басқаларға жүктелетін ауыртпалық, эмоционалдық денсаулық, дененің 
имиджі, әлсіздік депрессиямен науқастар тобында науқастар тобына қарағанда төмен 
депрессиясыз. Үрей деңгейі нормадан жоғары бар науқастар, үрей деңгейі норма шегінде 
болған науқастардан қарағанда барлық домендары бойынша нашар көрсеткішке ие болды. 

Қорытынды: Жүйелі қызыл жегі науқастар өмірінің барлық салаларына теріс әсер етеді. 
Біздің науқастар тобында өмір сүру сапасының нашарлауы депрессия мен үрейдің жоғары 
деңгейіне байланысты болды. Некедің болуы өмір сүру салаларының кейбір сапасына оң 
әсерін тигізді. 

Түйін сөздер: Жүйелі қызыл жегі, өмір сүру сапасы, депрессия және үрей. 
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Введение 
Системная красная волчанка (СКВ) – 

заболевание неопределенного генеза, 
характеризующееся широким спектром 
клинических проявлений и поражением 
различных систем и органов [1]. СКВ 
подвержены преимущественно женщины в 
возрасте от 30 до 70 лет. Эпидемиологичес-
кие характеристики заболевания резко 
различаются от страны к стране. Так, высокие 
показатели заболеваемости были отмечены в 
американских, азиатских странах и в странах 
Австралии и Океании [22]. В мультицентровом 
исследовании, проведенном Носоновым Е. и 
др., были изучены заболеваемость и 
распространённость (на 100000 чел.) СКВ 
среди взрослого населения городов Курска и 
Ярославля (Российская Федерация) – 1,4; 9,0; 
Семея (Казахстан) – 1,6; 20,6 и Винницы 
(Украина) – 0,3; 14,9; соответственно, 
показатель распространенности был 
значительно выше в городе Семей [18]. 

Ряд авторов отмечают, что лечение СКВ 
должно ориентироваться не только на 
улучшение клинических показателей, но и на 
качественные составляющие самочувствия 
пациента, а именно улучшение качества жизни 
(далее - КЖ), связанного со здоровьем [10, 20, 
25]. В исследовании американских исследовате-
лей Ng X. и др., пациенты выразили желание 
как улучшения лечения, уменьшения побочных 
эффектов от лекарств, количества обострения 
заболевания, предотвращения повреждений 
органов, так и возврат к нормальной 
жизнедеятельности и улучшения 
психоэмоционального состояния [20]. 

КЖ связанное со здоровьем является 
интегрированным показателем, включающим 
в себя различные аспекты 
жизнедеятельности человека, на которые 
влияет его состояние здоровья [12]. В 

исследовании шведской когорты пациентов 
СКВ было отмечено значительное снижение 
показателей КЖ по сравнению с общей 
совокупностью населения [3]. В 
мультиэтническом исследовании авторы 
сообщают об различиях показателей КЖ в 
зависимости этнической принадлежности, 
образования, степени органных повреждений 
и проявлений заболевания. В их 
исследовании был использован опросник SF-
36 (Rand Corporation, Санта-Моника, 
Калифорния). Так показатель физический 
компонент здоровья был худшим среди 
австралийцев, а психологический – у китайцев 
[9]. Мексиканские пациенты в исследовании 
Etchegaray-Morales I. и др. имели худшие 
показатели в доменах: "Бремя, налагаемое на 
других", "Усталость" и "Эмоциональное 
здоровье" [6]. Боль, усталость и ограничения 
возможности в выполнении повседневной 
деятельности ухудшают КЖ пациентов с СКВ 
[2]. Пациенты испытывают трудности и в 
социальном плане: СКВ дезадаптирует их, 
нарушая привычный образ жизни и изменяя 
характер взаимоотношений с родственниками 
и друзьями [26]. Кроме того, СКВ имеет 
негативное влияние и на КЖ родственников 
больных [28].  

Целью нашего исследования является 
изучение КЖ пациентов СКВ г. Семей и его 
различие в зависимости от медико-
социальных, этнических характеристик и 
психоэмоционального состояния. 

Материалы и методы. 
Дизайн: одномоментное поперечное 

исследование. Анкетирование производилось 
с 01.09.2017 по 31.12.2017 г на базе 
поликлиник города Семей. 

Тема исследования была одобрена 
Этическим комитетом Государственного 
медицинского университета г. Семей (№6 от 
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30.05.2017г.). Исследование проводилось 
сплошным методом.  

Объем выборки: Исследование 
проводилось сплошным методом, так как 
генеральная совокупность пациентов с СКВ в 
городе Семей составило 54 человек. Из них 
45 дали согласие на прохождение 
анкетирования. 6 пациентов отказались от 
участия в исследовании, данные 2 пациентов 
были утеряны и 1 пациент был исключен из-
за несоответствия критериям отбора. Перед 
проведением исследования 45 пациентов 
дали письменное подтверждение 
информированного согласия.  

Критерии включения в исследование: 
пациенты, имеющие в анамнезе диагноз СКВ 
и прикрепленные к поликлиникам г. Семей; 
лица женского пола; возраст 18 лет и старше. 
Критерии исключения из исследования: 
пациенты, не имеющие в анамнезе СКВ и не 
прикрепленные к поликлиникам г.Семей; 
психические заболевание или нарушение 
когнитивных функций, что препятствует 
пониманию вопросников в рамках этого 
исследования; младше 18 лет; отказавшиеся 
от исследования; лица мужского пола, в связи 
с незначительным количеством на 
территории г. Семей.  

Социально-демографические данные 
(возраст, брачный статус, национальность, 
образование, занятость) и клинические 
данные (инвалидность, длительность 
заболевания) заполнялись во время 
анкетирования. Для сбора этих данных 
авторами был разработан опросник. Брачный 
статус записывался как: замужем / 
сожительствую, не замужем, разведена, 
вдова. Все данные о брачном статусе 
группировались в две группы: 1 группа – 
замужние/ сожительствующие пациенты; 2 
группа – незамужние, разведенные, 
овдовевшие. Также данные о национальности 
были сгруппированы в 2 группы: казахи и 
татары – 1 группа, 2 – русские. Пациенты 
были разделены по уровню образования на 2 
группы: 1 группа с высшим образованием, 2 
группа со средним, средним специальным и 
незаконченным высшим.  

Для определения КЖ пациентов СКВ 
использовалось специализированная анкета 
LupusQoL [15]. Данная анкета состоит из 34 
вопросов. Вопросы в свою очередь 

подразделяются на 8 доменов (блоков): 
"Физическое Здоровье" – состоит из 8 вопро-
сов, "Боль" – из 3 вопросов "Планирование" – 
из 3 вопросов, "Интимные отношения" – из 2 
вопросов, "Бремя, налагаемое на других" – из 
3 вопросов (восприятие пациентом бремени, 
который он оказывает на близких ему людей), 
"Эмоциональное Здоровье" – из 6 вопросов, 
"Образ Тела" – из 5 вопросов (восприятие 
пациентом воздействия, оказываемого СКВ 
на его внешность и привлекательность), 
"Усталость" – из 4 вопросов. Ответы 
соответствуют пятибалльной шкале Лайкерта: 
0 – постоянно, 1 – почти всегда, 2 – 
достаточно часто, 3 – изредка, 4 никогда. 
Оценка КЖ принимает значение от 0 до 100, 
где 100 наилучшее значение, а 0 – 
наихудшее. 

Для оценки тревожно-депрессивного 
состояния применялась анкета HADS[29]. 
Анкета HADS, в целом, состоит из 14 
вопросов. Первая часть (7 вопросов) 
оценивает отсутствие или наличие депрессии, 
вторая часть (7 вопросов) – тревоги. 
Максимальное количество баллов в каждой 
части – 21 баллов, где 0-7 баллов 
свидетельствует об отсутствии депрессии и 
тревоги (норма), с 8 до 10 баллов 
включительно – субклинически выраженной 
депрессии и тревоге, с 11 баллов до 21 – 
клинически выраженной депрессии и тревоге. 
Для сравнения КЖ пациенты с баллами 
депрессии и тревоги в пределах нормы были 
объединены в группу №1, а пациенты с 
баллами депрессии и тревоги находящимся 
за пределами нормы – в группу №2. 

Статистические методы. Описательная 
статистика представлена арифметической 
средней (Mean), медианой (median), 
межквартильным размахам (IQR), так как 
полученные данные не подчинялись закону 
нормального распределения, и процентами. 
Проводился анализ корреляционной связи 
между возрастом, продолжительностью 
заболевания, баллами депрессии и тревоги и 
8-ю доменами анкеты LupusQoL с помощью 
коэффициента корреляции Спирмена ρ. Для 
оценки 2-х групп использовался 
статистический критерий Манна-Уитни. За 
критический уровень значимости принято 
значение p<0,05. Для интерпретации силы 
корреляционной связи взята оценка: ±1 – 
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полная (функциональная), от ±0,7 до ±0,99 – 
сильная корреляционная связь, от ±0,3 
до±0,69 – средняя корреляционная связь, от 
±0,01 до ±0,29 – слабая корреляционная 
связь, 0 свидетельствует об отсутствии 
корреляционной связи. Статистический 
анализ проводился при помощи программы 
SPSS версия 20.0.  

Результаты 
Средний возраст пациентов составил 43 

года (45, 18). Этнический состав: большинство 
пациентов составили казахи 36 (80%), 
значительно меньше было русских 7 (15,6%) и 
незначительное количество татар 2 (4,4%). 
Средняя продолжительность заболевания от 
начала постановки диагноза составила 11 лет 
(8, 10). 

Из 45 пациентов 36 (80%) имели 
инвалидность, в том числе: 19 (42%) человек 
имели 3-ю степень инвалидности, 17 (38%) 
человек 2-ю и 9 (20%) человек не имели 
инвалидности, что свидетельствует о высокой 
инвалидизации пациентов данного 
заболевания. 

27 (60%) пациентов не были 
трудоустроены, 18 (40%) пациентов имели 
место работы. Из 45 пациентов 23 (51,1%) 
пациента не состояли в браке, тогда как 22 
(48,8%) пациента находились в браке или 
сожительствовали. 

В ходе исследования 4 (8,9%) пациентов 
указали, что имели среднее образование, 27 
(60%) – среднее специальное, 3 (3,7%) – 
незаконченное высшее и 11 (24,4%) – 
высшее.  

Общий средний показатель КЖ у 
пациентов составил 50,21 (51,2; 35,45). 
Среднее значение доменов: "Физическое 
здоровье" составило 46,52 (43,75; 46,88), 
Боль – 47,59 (50, 50), "Планирование" – 49,81 
(58,33; 58,33), "Интимные отношения" – 45,83 
(50; 100), "Бремя, налагаемое на других" – 
53,89 (58,33; 41,67), "Эмоциональное 
здоровье" – 56,11 (54,17; 33,33), "Образ тела" 
54,54 (60; 50), "Утомляемость" – 44,86 (37,5; 
43,75). Эти данные демонстрируют, что у 
пациентов г. Семей домены "Физическое 
здоровье", "Утомляемость" и "Боль" имели 
худшие показатели.  

Среднее значение тревоги составило 8 
баллов (8; 6,5), тогда как среднее значение 
депрессии было 7,3 баллов (7; 6,5). Исходя из 

данных оценок, пациенты распределились по 
трем категориям депрессии и тревоги. У 24 
(53,3%) пациентов уровень депрессии 
соответствовал норме, у 11 (24,4%) 
наблюдалась субклинически выраженная 
депрессия и у 10 (22,2%) отмечалась 
клинически выраженная депрессия.  

В ходе исследования нами выявлено, что у 
21 (46,7%) пациента уровень тревоги 
соответствовал норме, тогда как у 10 (22,2%) 
уровень соответствовал субклинически 
выраженной тревоге и у 14 (31,1%) 
клинически выраженной. 

Согласно шкале HADS более чем у 
половины пациентов (53,3%) наблюдалась 
субклинически и клинически выраженная 
депрессия.  

Также в ходе анализа были обнаружены 
статистически значимые различия в доменах 
"Физическое здоровье", "Интимное 
отношение", "Эмоциональное здоровье" 
между пациентами группы 1 и 2 (Таблица 1). 
Только в домене "Физическое здоровье" 
наблюдалось статистически значимое 
различие между трудоустроенными и 
нетрудоустроенными лицами (Таблица 1). В 
остальных доменах не наблюдалось наличие 
статистически значимых различий. Домен 
"Образ тела" у пациентов русской 
национальности был ниже, чем у группы 
пациентов казахской и татарской 
национальности (p=0,038). В других доменах 
не было обнаружено статистически значимых 
различий ("Физическое здоровье" p=0,355; 
"Боль" p=0,479; "Планирование" p=0,157; 
"Интимные отношения" p=0,874; "Бремя, 
налагаемое на других" p=0,412; 
"Эмоциональное Здоровье" p=0,252; 
"Утомляемость" p=0,214).  

Статистически значимых различий в 
показателях КЖ у пациентов с различным 
уровнем образования не было обнаружено 
статистически значимых различий 
("Физическое здоровье" p=0,895; "Боль" 
p=0,937; "Планирование" p=0,614; "Интимные 
отношения" p=0,875; "Бремя, налагаемое на 
других" p= 0,287; "Эмоциональное Здоровье" 
p=0,412; "Образ тела" p=0,643; 
"Утомляемость" p= 0,466).  

Между доменами КЖ и возрастом не 
обнаружено корреляционной зависимости 
("Физическое здоровье" p=0,129; "Боль" 



Наука и Здравоохранение, 2018, 2 (Т.20) Оригинальные исследования 

 

23 

p=0,252; "Планирование" p=0,229; "Интимные 
отношения" p=0,951; "Бремя, налагаемое на 
других" p=0,225; "Эмоциональное Здоровье" 
p=0,399; "Образ тела" p=0,063; 
"Утомляемость" p=0,971). Также домены КЖ 
не коррелировали и с продолжительностью 

заболевания ("Физическое здоровье" p=0,636; 
"Боль" p=0,687; "Планирование" p=0,403; 
"Интимные отношения" p=0,726; "Бремя, 
налагаемое на других" p=0,087; 
"Эмоциональное Здоровье" p=0,844; "Образ 
тела" p=0,229; "Утомляемость" p=0,990). 

 

Таблица 1. 
Показатели КЖ (LupusQoL) в зависимости семейного положения и занятости.  
Данные представлены: Mean (median, IQR). 

Домены N 
Семейное положение Занятость 

Да Нет p Да Нет р 

Физическое 
здоровье 

45 55,97 
(54,69;42,18) 

37,50 
(31,25;25) 

0,020 57,81 
(56,25;50,00) 

39,00 
(37,50;25,00) 

0,031 

Боль 45 53,79 
(58,33;54,16) 

41,67 
(41,67;33,33) 

0,175 56,02 
(62,50;60,41) 

41,97 
(50,00;41,66) 

0,127 

Планирование 45 55,68 
(66,67;66,66) 

44,20  
(50;50) 

0,205 56,02 
(66,67;66,66) 

45,68 
(50;50) 

0,235 

Интимные 
отношения 

27 59,17 
(50;62,5) 

29,17 
(31,25;59,38) 

0,029 46,15 
(50,00;81,25) 

45,54 
(43,75;56,25) 

1,00 

Бремя, налагаемое 
на других 

45 61,74 
(75;58,34) 

46,38 
(41,67;41,67) 

0,060 57,40 
(54,17;50) 

51,54 
(58,33;41,67) 

0,476 

Эмоциональное 
здоровье 

45 62,69 
(64,59;26,04) 

49,82 
(45,83;33,34) 

0,034 56,25 
(58,33;21,88) 

56,02 
(45,83;37,50) 

0,659 

Образ тела 45 56,06 
(62,5;53,64) 

53,08 
(55;50) 

0,733 56,69 
(66,88;57,08) 

53,10 
(55,00;45,00) 

0,634 

Утомляемость 45 45,74 
(40,63;51,56) 

44,02 
(37,5;37,5) 

0,820 40,28 
(37,50;42,19) 

47,92 
(37,50;50) 

0,457 

 

КЖ и уровень депрессии и тревоги. 
Все показатели КЖ, за исключением 

показателя "Интимные отношения", были ниже 
у группы пациентов с депрессией в сравнении 
с группой пациентов без депрессии. Пациенты 
с субклинически и клинически выраженным 
уровнем тревоги имели худшие показатели по 
всем доменам, в отличии пациентов, чьи 
баллы тревоги находились в пределах уровня 

нормы (Таблица 3). У доменов "Физическое 
здоровье", "Боль", "Планирование", "Интимные 
отношения", "Эмоциональное здоровье", 
"Образ тела" и "Утомляемость" прослежи-
валась корреляционная связь средней силы с 
баллами депрессии, исключением стал домен 
"Бремя, налагаемое на других". Все 
показатели КЖ коррелировали с баллами 
тревоги, связь средней силы (Таблица 2). 

 

Таблица 2. 
Корреляционная связь между доменами КЖ (LupusQoL) и баллами депрессии и тревоги 
(HADS). 

Домены N 
HADSD HADSA 

ρ Спирмена p ρ Спирмена p 

Физическое здоровье 45 -0,532 <0,001 -0,543 <0,001 

Боль 45 -0,366 0,013 -0,499 <0,001 

Планирование 45 -0,445 0,002 -0,516 <0,001 

Интимные Отношения 27 -0,491 0,006 -0,521 0,005 

Бремя, налагаемое на других 45 -0,244 0,106 -0,458 0,002 

Эмоциональное Здоровье 45 -0,539 <0,001 -0,630 <0,001 

Образ тела 45 -0,401 0,006 -0,505 <0,001 

Утомляемость 45 -0,611 <0,001 -0,513 <0,001 
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Таблица 3. 
Показатели КЖ (LupusQoL) в зависимости от депрессии и тревоги (HADS).  
Данные представлены: Mean (median, IQR) 

Домены N 
Депрессия Тревога 

норма отклонение р норма отклонение р 

Физическое 
здоровье 

45 57,42 
(51,57;53,13) 

34,08 
(37,50;42,19) 

0,010 57,89 
(62,50;53,13) 

36,59 
(35,94;32,04) 

0,014 
 

Боль 45 55,90 
(58,33;41,67) 

38,10 
(33,33;41,66) 

0,043 57,14 
(58,33;45,83) 

39,24 
(33,33;39,58) 

0,049 

Планирование 45 62,15 
(66,67;33,33) 

35,71 
(33,33;54,17) 

0,003 62,70 
(66,67;33,33) 

38,54 
(33,33;56,26) 

0,009 

Интимные 
отношения 

27 57,14 
(62,50;71,88) 

33,65 
(37,50;50,00) 

0,084 61,46 
(62,50;59,38) 

33,33 
(37,50;50,00) 

0,040 

Бремя, налагаемое 
на других 

45 61,80 
(75,00;50,00) 

44,84 
(47,67;47,67) 

0,045 65,08 
(75,00;50,00) 

44,10 
(37,50;41,67) 

0,011 

Эмоциональное 
здоровье 

45 64,41 
(65,50;36,46) 

42,63 
(45,83;35,42) 

0,016 67,86 
(66,67;33,33) 

45,83 
(45,83;23,96) 

0,001 

Образ тела 45 63,02 
(75,00;58,54) 

44,84 
(50,00;46,67) 

0,030 68,09 
(75,00;53,13) 

42,67 
(44,38,47,81) 

0,005 

Утомляемость 45 57,55 
(53,13;48,44) 

30,36 
(31,25;28,13) 

0,001 56,85 
(56,25;53,13) 

34,38 
(34,38;32,81) 

0,013 

 
Обсуждение результатов. 
В исследовании продемонстрировано КЖ, 

уровень депрессии и тревоги пациентов г. 
Семей. В ходе исследования было выявлено, 
что домены LupusQoL были подвержены 
влиянию СКВ в различной степени, наихудшие 
показатели имели домены "Утомляемость", 
"Физическое Здоровье" и "Боль". Согласно 
трем исследованиям, использовавшие анкету 
LupusQoL, домены "Утомляемость" и 
"Физическое Здоровье" у пациентов СКВ 
являлись наиболее худшими [6, 11, 16].  

Нами не была обнаружена корреляционная 
зависимость между возрастом и показателями 
КЖ, как и в исследовании мексиканских 
ученых Garcia-Carrasco M. и др. [7]. В 
противовес нашим данным предыдущие 
исследования обнаружили связь между 
возрастом и КЖ пациентов с СКВ [3, 5, 6, 9, 11, 
16, 27]. В исследовании ученых из 
Великобритании, McElhone K. и др., 
наблюдалась обратная корреляционная связь 
между возрастом и доменами "Физическое 
Здоровье", "Интимные Отношения" и прямая 
корреляционная зависимость с доменом 
"Эмоциональное Здоровье". Два исследования 
с использованием опросника LupusQoL также 
обнаружили обратную корреляционную 
зависимость возраста с доменами "Боль" и 
"Образ Тела" [6, 11].  

Также в нашем исследовании длительность 
заболевания не коррелировала с доменами 
КЖ. Аналогичные результаты были 
продемонстрированы в ряде исследований [5, 
6, 11, 27]. Однако, в исследовании Golder V. и 
др. была обнаружена обратная 
корреляционная связь между длительностью 
заболевания и КЖ пациентов. Возможно, 
расхождение в результатах является 
следствием того, что в последнем 
исследовании отбирались исключительно 
пациенты с состоянием низким уровнем 
активности заболевания (low disease activity 
state). 

Нами было выявлено, что домены 
"Физическое Здоровье", "Интимные 
отношения" и "Эмоциональное здоровье" были 
лучше у пациентов группы 1. Партнеры 
пациентов с СКВ могут оказывать социальную 
поддержку, тем самым улучшая КЖ. Ng P. и 
Chan W. предполагают, что социальные 
взаимоотношения и поддержка пациентов с 
СКВ могут иметь положительный эффект на 
психоэмоциональное здоровье [19]. В 
исследовании Jolly M. и др. пациенты, 
состоявшие в отношениях имели лучшие 
показатели в доменах "Физическое здоровье" 
и "Планирование" [11], хотя другие 
исследования не показали статистически 
значимых различий в КЖ [6, 16]. В 
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исследовании Tamayo и др. также отмечают 
положительное влияние брака на физические 
и психологические аспекты КЖ, но они также 
допускают, что пациенты с низким КЖ 
возможно реже вступают в брак или в 
отношения. В тоже время стоит отметить, что 
не адекватная помощь, оказываемая 
окружением пациентов, может негативно 
сказываться на КЖ пациентов с СКВ [14].  

Как и в исследовании Etchegaray-Morales I. 
и др., в нашем исследовании мы не 
обнаружили зависимости между занятостью, 
уровнем образования и КЖ. Однако, занятость 
и уровень образования можно отнести к 
косвенным показателям социально-
экономического статуса. Ряд исследований 
сообщают о связи между социально-
экономическим статусом и здоровьем 
населения [4, 13, 21, 23]. Социально-
экономический статус может негативно влиять 
на кумуляцию повреждения органов и 
активность заболевания [8, 17], которые в 
свою очередь могут опосредовано ухудшить 
КЖ пациентов с СКВ. 

В ходе исследования нами было выявлено, 
что большинство пациентов г. Семей, согласно 
опроснику HADS, имели признаки тревоги и 
депрессии. Shen B. и др. в своем 
исследовании оценили депрессию и тревогу, 
при помощи опросников SAS и SDS, у 
пациентов с СКВ и здоровой группы 
населения, где пациенты с СКВ имели худшие 
показатели [6, 24]. Tam L-S. и др. также 
сообщают о высокой распространённости 
депрессии и тревоги среди пациентов с СКВ 
[26]. 

Также нами обнаружено, что пациенты 
имевшие тревожно-депрессивные отклонения 
имели худшие показатели КЖ по сравнению с 
пациентами, чьи баллы депрессии и тревоги 
находился в пределах нормы. Результаты 
наших исследований в большой части 
совпадают с результатами предыдущего 
исследования [6, 26]. Так, в исследовании Tam 
L.-S. и др. пациенты с баллами депрессии и 
тревоги выше нормы имели показатели КЖ 
ниже в отличие от группы пациентов, имевших 
баллы депрессии и тревоги на уровне нормы. 
Они отметили, что баллы депрессии 
коррелировали со всеми доменами SF-36, 
тогда как баллы тревоги коррелировали 
только с некоторыми.  

Ограничением нашего исследования 
является отсутствие оценки активности СКВ и 
индекса повреждения органов у пациентов. 
Также ограничениями нашего исследования 
является малая выборка и проведение 
исследования только на территории города 
Семей. 

Вывод. 
Воздействие СКВ негативно сказывается на 

всех областях жизни пациентов. У нашей 
группы пациентов ухудшение КЖ 
коррелировали с высокими баллами 
депрессии и тревоги. Наличие брака 
положительно сказывалось на некоторых 
доменах КЖ.  

КЖ является важной оценочной мерой 
субъективного восприятия пациентом 
собственного здоровья. При ведении 
пациентов с СКВ необходимо принимать во 
внимание не только клинико-диагностические 
данные, но также КЖ и психоэмоциональное 
самочувствие. Психологическая помощь 
может иметь положительный эффект на КЖ 
пациентов, помогая преодолевать трудности 
психологического характера, возникшие в 
следствии СКВ. 
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Резюме 
Аннотация. Тенденции в развитии сестринского дела значительно усиливают роль медсестры в 

современной системе здравоохранения. Работники практического здравоохранения подвержены 
воздействию многочисленных неблагоприятных факторов трудового процесса, что приводит к 
формированию повышенного уровня заболеваемости у данной профессиональной группы. Однако 
на здоровье и благополучие медицинских работников влияют не только условия труда, но и ряд 
других факторов, в частности, модифицируемые и не модифицируемые факторы риска [4]. 

Цель исследования выявить модифицируемые и не модифицируемые факторы риска 
артериальной гипертензии у медицинских сестер.  

Материалы и методы. Одномоментное поперечное исследование, проведенное в 2017 году. 
Проанкетировано 102 представителя сестринского персонала (48 медсестер поликлиники и 54 
медсестер стационара) АО «Центральной дорожной больницы» г. Астана. Использована 
специально разработанная анкета по выявлению факторов риска АГ. Статистическая обработка 
осуществлялась с помощью пакета прикладных программ MicrosoftExsel, Statistica 6.0. Числовые 
данные представлены в форме среднего значения (М) и стандартного отклонения (SD) в виде М 
± SD, интервал вариации (минимум и максимум), доверительный интервал. Значимость различий 
средних величин оценивали с использованием критерия χ2, коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена, логистическая регрессия (logit (p)). За значимые принимались корреляционные связи 
сильной и средней силы (r = 0,31,0). Для всех видов анализа статистически значимым считали 
значения p<0,05. 

Результаты исследования. Результаты показали, что у 42,16% респондентов выявилась 
наследственная предрасположенность к таким заболеваниям, как гипертония, инфаркт миокарда, 
мозговой инсульт, сахарный диабет; избыточная масса тела у 49,02%, ожирение у 8,82%; 
абдоминальное ожирение ≥80 см 42,16% (χ2 = 4,38; р=0,036). Наличие артериальной 
гипертензии выявилось у 31,4% медсестер. Согласно построения логистической регрессии, 
значительно увеличивает риск артериальной гипертензии индекс массы тела – в 23,6 (ОШ=4,6-
121) раз р=0,000, а потребление соли фактически не ассоциирован с риском АГ (ОШ= 1- 6,7). 

Выводы. Проведенное исследование показало высокую распространенность 
модифицируемых и не модифицируемых ФР среди медсестер, таких как, избыточная масса тела, 
абдоминальное ожирение курение, употребление алкогольных напитков, досаливание уже 
готовой пищи, возраст и наследственная предрасположенность к заболеваниям сердечно-
сосудистой системы. Корреляционный анализ выявил сильные и значимые связи между 
возрастом и уровнем САД и ДАД, возрастом и наличием АГ. С целью более эффективного и 
планомерного проведения профилактики факторов риска АГ среди сестринского персонала 
целесообразно введение учета заболеваемости, а также поведенческих ФР АГ врачами 
профпатологами больницы. Мы предлагаем использовать нами разработанную анкету, как один 
из вариантов подхода к дальнейшему мониторингу факторов риска АГ у медицинских сестер. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, факторы риска, медицинская сестра. 
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Background. Trends in the development of nursing significantly strengthen the role of a nurse in the 

modern health care system. Practical health workers are exposed to numerous unfavorable factors of 
the work process, which leads to the formation of an increased level of morbidity in this professional 
group. However, the health and well-being of medical workers is affected not only by working conditions, 
but also by a number of other factors, in particular modifiable and non-modifiable risk factors [4]. 

The aim of the study was to identify modifiable and non-modifiable risk factors for hypertension in 
nurses. 

Materials and methods.This study is based on the collected data of a cross-sectional survey in 
2017. 102 representatives of nursing staff of JSC "Central Road Hospital" of Astana city were surveyed. 
A specially developed questionnaire on the identification of risk factors for hypertension was used. The 
statistical processing was carried out with the help of Microsoft Exsel, Statistica 6.0. The numerical data 
are presented as the mean (M) and standard deviation (SD) as M ± SD, the variation interval (minimum 
and maximum), and the confidence interval. The significance of differences in mean values was 
estimated using the χ2 criterion, the Spearman rank correlation coefficient, logistic regression (logit (p)). 
Significant strong and medium force correlations were taken as significant (r = 0,31,0). For all types of 
analysis, the values p <0,05 were considered statistically significant. 

Results of the study.The results showed that 42,16% of the respondents had a hereditary 
predisposition to such diseases as hypertension, myocardial infarct ion, cerebral stroke, diabetes 
mellitus; overweight in 49,02%, obesity in 8,82%; abdominal obesity ≥80 cm 42,16% (χ2 = 4,38, p = 
0,036). The presence of hypertension was found in 31,4% of nurses. According to the construction of 
logistic regression, significantly increases the risk of arterial hypertension, the body mass index is 
23,6 (OR = 4,6-112) times p = 0,000, and salt intake is not actually associated with AH risk (OR = 1 -
6,7). 

Conclusions.The study showed a high prevalence of modifiable and non-modifiable RF among 
nurses, such as overweight, abdominal obesity, smoking, drinking alcohol, dosing of finished food, age 
and hereditary predisposition to diseases of the cardiovascular system. Correlation analysis revealed 
strong and significant links between age and level of SBP and DBP, age and the presence of AH. In 
order to more efficiently and systematically carry out the prevention of risk factors for hypertension 
among nursing staff, it is advisable to introduce the incidence rate, as well as the behavioral FR AH, by 
the occupational physicians of the hospital. We propose to use our developed questionnaire as one of 
the variants of the approach to further monitoring of risk factors for hypertension in nurses. 

Key words: arterial hypertension, risk factors, nurse. 
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Мейірбикелерді дамыту үрдісі қазіргі заманғы денсаулық сақтау жүйесінде мейірбикенің 
рөлін айтарлықтай күшейтеді. Практикалық медицина қызметкерлері жұмыс процесінің көптеген 
қолайсыз факторларына ұшырайды, бұл осы кәсіби топтағы аурудың жоғары деңгейін 
қалыптастыруға әкеледі. Алайда, еңбек жағдайлары ғана емес, сондай-ақ басқа да бірқатар 
факторлар атап айтқанда, өзгеретін және өзгермейтін тәуекел факторлар медицина 
қызметкерлерінің денсаулығы мен әл-ауқатына ықпал етеді [4]. 

Зерттеудің мақсаты медбикелерде артериалды гипертензияның өзгеруіне әкелетін және 
өзгермейтін тәуекел факторларын анықтау. 

Материалдар мен әдістер. Бұл зерттеу 2017 жылы көлденең қимасы бойынша жиналған 
деректерге негізделген. Зерттеу нысаны Астана қаласының «Орталық жол ауруханасы» АҚ-ның 
орташа медициналық қызметкерлері болды. Артериалық гипертензия қауіп факторларын 
анықтау үшін арнайы жобаланған сауалнама қолданылған. Статистикалық өңдеу Microsoft 
Exsel, Statistica 6.0 көмегімен жүзеге асырылды. сандық деректер SD ± М түрінде, вариация 
ауқымы (ең аз және ең көп), сенім аралығы орташа құны (M) түрінде және стандартты ауытқу 
(SD) ұсынылған. орташа мәндері айырмашылықтарды маңыздылығы χ2 тест, сұсты атағы 
корреляция коэффициентін, регрессиялық логистика (LOGIT (P)) пайдалана отырып бағаланды. 
Маңызды күшті және орташа күш корреляциясы маңызды деп танылды (r = 0,31,0). Талдаудың 
барлық түрлері үшін p <0,05 мәндері статистикалық маңызды болып саналды. 

Зерттеу нәтижелері. Нәтижелері респонденттердің 42,16% гипертензия, миокард инфарктісі, 
церебральді инсульт, қант диабеті сияқты ауруларға генетикалық бейімділігі анықталды 
көрсеткендей; салмағы 49,02%, семіздік 8,82%; абдоминальді семіру ≥80 см 42,16% (х2 = 4,38, р 
= 0,036). Медбикелердің 31,4% -ында гипертонияның болуы анықталды. логистикалық 
регрессияның құрылысына айтуынша, айтарлықтай гипертония дене салмағының индексі қаупін 
арттырады - 23,6 (OR = 4,6-121) рет р = 0.000, және тұз тұтыну шын мәнінде гипертензия (OR = 
1- 6,7) тәуекелмен байланысты емес.  

Қорытындылар. Зерттеу жүрек-қан тамырлары жүйесінің аурулары спирттік ішімдіктерді, 
дайын тағамды тұздау, жасы мен тұқымқуалаушылық ауыз, мұндай артық салмақ, іш семіздік 
темекі шегу сияқты медбикелер арасында өзгеретін және өзгертілетін тәуекел факторларының, 
жоғары таралуын көрсетті. Корреляциялық талдаудың жас ерекшелігі мен систолалық қан 
қысымы мен диастолалық, жас мөлшерімен және АГ-нің болуы арасындағы маңызды 
байланыстарды анықтады. Мейірбике штатының артериалды гипертониясының қауіп 
факторларын алдын-алуды тиімді және жүйелі түрде жүргізу үшін, ауруға шалдығу 
жылдамдығын, сондай-ақ аурухананың кәсіптік патологиясы бойынша дәрігерлердің ауру 
артериалды гипертониямен байланысты факторларын енгізу ұсынылады. Біз әзірленген 
сауалнаманы медбикелерде артериалды гипертензияның қауіп-қатер факторларын әрі қарай 
мониторингілеу тәсілдерінің бірі ретінде қолдануды ұсынамыз. 

Түйінді сөздер: артериялық гипертензия, қауіп факторлары, мейірбике. 
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Введение 
В соответствии с Дорожной картой 

развития здравоохранения в Республике 
Казахстан (РК) разработан и принят 
Комплексный план развития сестринского 
дела в РК 2015-2020 годы. 
[http://www.enbek.gov.kz/sites/default/files/kompl
eksnyy_plan.pdf]. Объектом программы 
является сестринское дело - важнейшая 
составляющая часть системы 
здравоохранения, располагающая 
значительными кадровыми ресурсами и 
реальными потенциальными возможностями 
для удовлетворения потребностей населения 
в доступной и эффективной медицинской 
помощи. Сестринский персонал составляет 
самую многочисленную категорию работников 
здравоохранения, и им отводится важная роль 
в решении задач медико-социальной помощи, 
обеспечении доступности и качества, 
предоставляемых населению медицинских 
услуг, проведении профилактических 
мероприятий, осуществление которых 
возможно только при высоком уровне их 
здоровья и профессиональной 
подготовленности. Поэтому актуальным 
является решение вопросов сохранения 
здоровья сестринского персонала, в том числе 
выявление факторов риска артериальной 
гипертензии, что и определило, выбор темы 
настоящего исследования [2]. 

Артериальная гипертензия (АГ) занимает 
ведущее место в нозологической структуре 
сердечно сосудистых заболеваний, 
распространенность которой колеблется в 
неорганизованной популяции от 30 до 45% [3]. 
Большинство авторов в своих исследованиях 
отмечают высокий вклад артериальной гипер-
тонии в уровни заболеваемости, смертности и 
инвалидности среди населения [5].  

Борьба с факторамивнешней и внутренней 
среды, воздействие на них позволяют не 
только предупредить гипертонию, но и снизить 
частоту осложнений, если заболевание уже 
имеется, сделать лечение более 
эффективным [7]. 

Существует множество факторов риска, 
связанных с развитием артериальной 
гипертензии, которые могут быть 
модифицируемыми и не подлежащими 
модификации. Модифицируемые факторы 
риска включают гиперлипидемию, курение, 
алкоголизм, гипергликемию, ожирение, 
сидячий образ жизни, досаливание уже 
готовой еды; и не модифицируемые включают: 
возраст, пол, семейную историю сердечно-
сосудистых заболеваний [3]. 

К примеру, в исследовании А. Helomaet. al. 
[18] собраны данные о курении среди 
медицинских работников на работе. В ходе 
исследования выявлено, что ежедневно, в 
рабочее время, курят 3,6% медсестер, что 
вынудило администрацию лечебно – 
профилактического учреждения ввести 
ограничение на курение. 

Снижение сердечно-сосудистых факторов 
риска у медсестер и повышение уровня 
здоровья в данной профессиональной группе 
является прерогативой политики в области 
здравоохранения. Учитывая их вклад в 
проблему сохранения здоровья нации, 
требуется более детальный анализ условий 
труда медицинских сестер с целью разработки 
комплексных мероприятий, направленных на 
его оптимизацию и снижение факторов риска 
развития ССЗ. [6] 

Цель исследования: выявление 
модифицируемых и не модифицируемых 
факторов риска АГ у медицинских сестер.  

Задачи исследования: 
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1. Определить модифицируемые и не 
поддающиеся модификации факторы риска АГ 
у медицинских сестер; 

2. Выработать рекомендации по 
мониторингу факторов риска АГ. 

Материалы и методы исследования 
Одномоментное поперечное исследование, 

проведенное в 2017 году. Объектом 
исследования явились медицинские сестры 
АО «Центральная дорожная больница» г. 
Астана.  

Было проанкетировано 102 представителя 
сестринского персонала (48 медсестер 
поликлиники и 54 медсестер стационара) АО 
«Центральной дорожной больницы» г. Астана. 
По спискам, предоставленным 
администрацией, на период исследования 
числилось 215 медицинских сестер, 
обследовано – 102, отклик составил 47%. 

Критериями включения в исследование 
послужило:  

 информированное согласие на участие 
в исследовании; 

 возраст от 18 – 60 лет; 

 женский пол. 

 в течение последних 6 месяцев 
прохождение медицинского осмотра 

 начальная стадия артериальной 
гипертензии до 149/90 мм.рт.ст. 

Критериями исключения из исследования 
стали:  

 отказ пациентов от участия на любом 
этапе исследования; 

 беременность или грудное 
вскармливание;  

 «Д» учет у кардиолога по поводу 
артериальной гипертензии и других 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. 

Нами была разработана анкета, состоящая 
из 22 вопросов. На данную анкету было 
получено авторское свидетельство о 
государственной регистрации прав на объект 
авторского права под названием «Анкета для 
участников исследования «Оценка рисков 
развития артериальной гипертензии у 
среднего медицинского персонала лечебных 
учреждений г. Астана» №2102 от 7 сентября 
2017 года». В анкетировании используются 
прямые, закрытые вопросы для выявления 
факторов риска.  

 

Анкета включает четыре раздела: 
Общая часть: возраст, пол, семейное 

положение, наличие детей; 
Вторая часть: рост – вес, индекс массы 

тела (ИМТ), объем талии (ОТ), измерялся 
уровень АД, наследственная 
предрасположенность к таким заболеваниям, 
как ИМ, МИ, ГБ, СД, наличие ЗССС (ИБС, АГ), 
уровень сахара и липидов в крови (по данным 
медицинского осмотра). 

Рост и вес респондентов измерялся 
стандартными методиками с последующим 
вычислением ИМТ и выделением  групп: с 
выраженным дефицитом массы тела (16 кг/м2и 
менее), недостаточной массой (16 – 18,5 
кг/м2), с нормальной массой тела (18,5 – 24,9 
кг/м2), повышенной массой тела (25,0 - 29,9 
кг/м2) , ожирение (30,0 кг/м2 и более) [15]. 

Измерение АД проводилось по методике 
Короткова. АД измерялось дважды на двух 
руках в положении сидя, после 5 минутного 
отдыха используя проверенное 
автоматическое устройство (OMRON M7; 
OMRONCorp., Киото, Япония) [13]. Среднее из 
двух измерений анализировалось в качестве 
систолического и диастолического АД (САД и 
ДАД). За артериальную гипертонию 
принимались уровни САД равные 139 мм рт. 
ст. и более, или равные 89 мм рт. ст. и более 
для диастолического. 

Количество пройденных километров (км) 
определялось по программе «PaserHealth». 
PaserHealth – это программа, 
предназначенная для подсчета шагов и 
пройденного расстояния, скорости (км/ч). 

Третья часть: стаж работы, количество 
часов в смену. 

Четвертая часть: курение, употребление 
алкогольных напитков, досаливание уже 
готовой пищи. 

Статистическая обработка осуществлялась 
с помощью пакета прикладных программ 
MicrosoftExsel, Statistica 6.0. Применяли 
стандартные методы вариационной 
статистики. Числовые данные представлены в 
форме среднего значения (М) и стандартного 
отклонения (SD) в виде М ± SD, интервал 
вариации (минимум и максимум), 
доверительный интервал. Для качественных 
показателей, измеряемых по номинальной 
шкале (наличие/ отсутствие), определяли 
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частоту выявления показателя (%). 
Значимость различий средних величин 
оценивали с использованием критерия χ2, 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
За значимые принимались корреляционные 
связи сильной и средней силы (r = 0,31,0). В 
многомерную модель включали только те 
признаки, которые были статистически 
значимы, также рассчитывали 
нескорректированные и корректированные 
относительные риски с 95% ДИ. 
Использовалась логистическая регрессия (logit 
(p)), чтобы определить какое влияние на 
вероятность АГ оказывают ФР. Для всех видов 
анализа статистически значимым считали 
значения p<0,05.  

Исследование проводилось в рамках 
выполнения диссертационной работы на 
соискание ученой степени магистра 
медицинских наук «Оценка рисков развития 
артериальной гипертензии у среднего 
медицинского персонала различных 
медицинских учреждений». Диссертационное 
исследование одобрено на заседании научно 
– клинического совета АО «Медицинский 
университет Астана» (№3 от 5.12. 2016 года). 

Исследование проведено в соответствии с 
действующим в настоящее время 
руководством ICH по доброкачественной 
клинической практике, согласно правилам 
GCP (GoodClinicalPractice) и Хельсинской 
декларации всемирной медицинской 
ассоциации по проведению биометрических 
исследований на людях.  

Данное исследование было одобрено 
этическим комитетом АО «Медицинский 
университет Астана» (протокол №8 от 27 
декабря 2016 г.). Со всеми респондентами 
была проведена личная беседа, в которой 
были изложены все аспекты проводимого 
исследования. Медсестрам была предостав-
лена полная информация о необходимости и 
важности их участия в данном исследовании. 
Участие пациентов было добровольным и 
подтверждалось подписанием ими 
информированного согласия. Анкетирование 
было в присутствии интервьюера.  

Результаты исследования. 
Оценка возрастного состава показала, что 

больший процент медицинских сестер 

приходится на возрастные группы: 30-40 лет – 
38,2%, 40-50 лет – 24,5%, а меньший процент: 
до 30 лет – 23,5%, 50-60 – 13,7% 
соответственно; большинство опрошенных 
являются замужними 59,8% и незамужними 
26,5%. 

Распределение по семейному положению 
участников исследования, показало четкую 
зависимость артериальной гипертензии от 
семейного положения (р=0,04). Частота АГ 
была положительна у разведенных медсестер 
и находящихся в браке. В том числе, 
преобладание АГ у медсестер в возрасте 30-
40 лет 36,5%, 40-50 лет 32,4%. Выявленный 
факт, показывает то, что медсестры в 
возрастной группе старше 30 лет, замужние и 
разведенные, чаще подвержены факторам 
риска АГ. 

Распределение по профессиональному 
стажу продемонстрировало преобладание 
среди медсестер поликлиники со стажем 
работы 5-10лет (38,8%), тогда как среди 
медсестер стационара преобладало со стажем 
10-20 лет (33,3%). Эти тенденции можно 
объяснить возрастными различиями; 
медсестры стационара были достоверно 
старше (р=0,02). Средняя продолжительность 
рабочего дня медицинских работников по 
данным опроса составила 7,6±1,8 ч.  

Средний рост и вес составил 163,64±5,91 
(min= 152; max= 177 ) р=0,95 и 66,42±11,07 см 
(min=42; max= 89) р=0,04. Эти данные 
позволили определить индекс массы тела 
медсестер. 

По результатам обследования наличие АГ 
имело место среди медсестер поликлиники – 
39,6%, по сравнению с медсестрами 
стационара – 24,1. В целом у всех медсестер 
распространенность АГ составила 31,4% 
(n=102), которая коррелирует с возрастом (r = 
0,32, p=0,001). 

Результаты показали имеющиеся факторы 
риска, а именно: наследственная 
предрасположенность к таким заболеваниям, 
как гипертония, инфаркт миокарда, мозговой 
инсульт, сахарный диабет у 42,16%; 
избыточная масса тела у 49,02%, ожирение у 
8,82%; абдоминальное ожирение (АО) ≥80 см 
42,16% (р=0,036), наличие гипергликемии у 
36,3% и гиперлипидемии 24,5%.  
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Таблица 1. 
«Классические» факторы риска артериальной гипертензии. 

Параметр  Показатель  Норма  χ²    p 

Объем талии, см 78,03±11,05 До 80  0,00 
САД, мм.рт.ст 122,4±24 110-139 0,00 
ДАД, мм.рт.ст 76±14,2 60-89 0,04 
Курение, абс. (%) 37 (36,3) - 0,69 
ИМТ, кг/м 2 24,76±3,89 18,5-24,9 0,01 
Досаливание, абс. (%) 52 (51) -  
Алкоголь, % 16 (33,33) -  
Шагомер, км 4,3±1,4  0,7 
Гипергликемия, % 36,3%.   
Гиперхолестеринэмия, % 24,5%.   

Примечание: М±SD, где М – среднее значение, SD – стандартное отклонение; р – уровень 
значимости. 
 

В таблице 1 показаны переменные, 
связанные с модифицируемыми факторами 
риска АГ. Доля опрошенных лиц по величине 
индекса массы тела (ИМТ) выглядела 
следующим образом: 2% недостаток веса, 
40,2% с нормальным весом, 49,02% имели 
избыточный вес, 8,8% медсестер страдали 
ожирением. На рисунке 1 показан ИМТ в 
зависимости от возраста медсестер. Изучение 
распределения ИМТ у участников 

исследования выявило положительную 
корреляционную зависимость между 
избыточной массой тела медсестер и наличия 
у них АГ (χ2 = 24,2; р=0,0000). Как видно на 
рис. 1, доля лиц с избыточной массой тела и 
ожирением увеличивается с возрастом 
участников и достигает максимума до 40 лет, а 
ожирение увеличивается в возрастной 
категории от 40 до 50 лет.  

 
Рисунок 1. Распределение показателей ИМТ у участников исследования в зависимости от 
возраста, в %. 

 
 

Жировые осадки в области живота также 
способствуют увеличению риска сердечно-
сосудистых заболеваний. Выявлена 
статистическая значимость результатов между 
наличием АГ и АО (χ2 = 7,6; р = 0,005). 
Существует связь ИМТ и окружности брюшной 
полости в вероятности возникновения 
гипертонии [15]. 

Изолированное АО встречалось только у 
2% (n=2) обследованных, в остальных случаях 
отмечено сочетание АО с другими 
алиментарно зависимыми ФР: АГ, 
гипергликемия и гиперлипидемия. В целом, 
распространенность кластера АО+3 ФР среди 
медицинских работников достиг 24,5%, и, 
следовательно, эта часть обследованных 
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имела прогностически опасное сочетание ФР, 
формирующих дополнительный кардио-
метаболический риск [12]. 

Только у 9,8% медицинских работников 
отсутствовали ФР АГ, 42,2% имели различные 
ФР ССЗ без АГ и 48,0% – АГ в сочетании с 
другими ФР ССЗ. 

 

Таблица 2  
Дистанция пройденная медсестрами за 
сутки. 

Расстояние, пройденное 
за сутки 

Абс. 
число 

% 

Ходьба от 2 до 5 км 74  79,6 

Ходьба от 5 км и более 16 17,2 

Ходьба до 2 км 3 3,2 

Всего 93 100 

У 9 медсестер не получилось провести 
подсчет пройденных километров, по причине 
отсутствия телефона поддерживающего 
программу «Шагомер». Дистанцию от 2 до 5 км 
в сутки проходят 79,6% медсестер, что 
свидетельствует о гиподинамии респондентов 
(Табл.2).  

Обращает на себя внимание высокий 
удельный вес курильщиц 36,3%. По анкетным 
данным на вопрос «Употребляете ли Вы 
алкогольные напитки?» 28,4% ответили 
утвердительно.  

Согласно построения логистической 
регрессии, значительно увеличивает риск АГ 
индекс массы тела – 23,6 (4,6-121) раз р=0,000 
(рис.2), а потребление соли фактически не 
ассоциирован с риском АГ (ОШ= 1- 6,7) (Табл.3) 

 
 
 

Рисунок 2. График построения логистической регрессии  
индекса массы тела медицинских сестер 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Было определено наличие ряда взаимных 
зависимостей между рассматриваемыми 
факторами. Корреляционный анализ выявил 
сильные и значимые связи между возрастом и 
уровнем САД (r =0,25, р=0,012), возрастом и 
ДАД (r =0,26, р=0,007), наличием АГ и 
возрастом медработника (r = 0,32, p=0,001), АГ 
и ИМТ (r = 0,000, p = 0,05), талии (r = 0,28, 
p=0,05), ИМТ и ОТ (R=0.4; p=0,000). Также 

выявлена зависимость между потреблением 
соли и наличием АГ у медсестер (χ2 = 4; р = 
0,04). 

Обсуждение результатов  
Гипертензия - важная причина заболевае-

мости и смертности вследствие ее высокой 
распространенности и тяжелых последствий. 
В целом у всех медсестер распространенность 
АГ составила 31,4% (n=102), которая 
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коррелирует с возрастом (r = 0,32, p=0,001).В 
исследовании, которое проводили в 
Португалии, распространенность гипертонии 
медицинских сестер составляла 32% (n = 388), 
также положительно коррелирующая с 
возрастом > 49 лет [16]. Однако выборка была 

намного больше, чем в нашем исследовании 
(n= 606). Prado Lima Figueiredo AE, da Silva 
Gustavo A, Boside Souza Magnago определяли 
рабочую нагрузку на медсестер (график 
работы, сутки, ночные смены), что не 
учитывалось в нашем исследовании. 

 

Таблица 3. 
Логистическая регрессия факторов риска АГ. 

 
Const. 

B0 
ИМТ 

Объем 
талии 

Отягощен-
ная 

насл-ть 
Курение  

Досали-
вание 

Алко-
голь 

Estimate -3,93385 3,0121 0,431572 0,533686 0,671224 0,807861 -0,95541 

StandardError 0,88618 0,8135 0,531071 0,527888 0,743880 0,537234 0,79292 

t(95) -4,43910 3,7024 0,812644 1,010982 0,902328 1,503742 -1,20493 

p-level 0,00002 0,0004 0,418454 0,314593 0,369165 0,135965 0,23123 

-95%CL -5,69314 1,3970 -0,622737 -0,514305 -0,805565 -0,258683 -2,52956 

+95%CL -2,17456 4,6271 1,485881 1,581676 2,148012 1,874405 0,61874 

Wald'sChi-
square 

19,70565 13,707 0,660391 1,022085 0,814196 2,261241 1,45184 

p-level 0,00001 0,0002 0,416428 0,312033 0,366889 0,132658 0,22824 

Oddsratio 
(unitch) 

0,01957 20,329 1,539676 1,705205 1,956630 2,243105 0,38465 

-95%CL 0,00337 4,0430 0,536474 0,597916 0,446836 0,772068 0,07969 

+95%CL 0,11366 102,22 4,418859 4,863100 8,567810 6,516942 1,85658 

Oddsratio 
(range)  

20,329 1,539676 1,705205 1,956630 2,243105 0,38465 

-95%CL 
 

4,0430 0,536474 0,597916 0,446836 0,772068 0,07969 

+95%CL 
 

102,22 4,418859 4,863100 8,567810 6,516942 1,85658 
 

Наше исследование включает только 
ответы женщин, ввиду небольшой доли 
мужчин-медбратьев. В литературе имеются 
противоречивые результаты относительно 
того, что мужчины больше подвергаются 
факторам риска ССЗ, чем женщины [17]. 

Мы не выявили статистически значимых 
результатов по наследственной предрасполо-
женности к заболеваниям сердечно-сосудис-
той системы и наличием АГ у медсестер. 

ГорблянскимЮ.Ю. в исследовании 
«Актуальные вопросы профессиональной 
заболеваемости медицинских работников» [5] 
констатировано, что у большинства 
медработников ССЗ диагностируется при 
обращении за медицинской помощью, а не при 
проведении профилактических осмотров. 

По данным исследования Куимова А.Д., 
женщины с наименьшей физической актив-
ностью имеют худший липидный профиль, 
высокий уровень глюкозы в крови, повы-
шенное АД и антропометрический индекс [9]. 

Гиподинамия признана Американской 
ассоциацией кардиологов независимым 
фактором риска развития и неблагоприятным 
исходом ССЗ [8]. По данным литературы 
наиболее часто сердечно-сосудистыезаболе-
вания наблюдаются у людей с абдоминаль-
ным типом ожирения [20]. Что подтвердилось 
и в нашем исследовании (р=0,000). 

Данные полученные в исследовании, 
которое проводили в ФГУ “Государственный 
научно-исследовательский центр профилакти-
ческой медицины Росмедтехнологий” города 
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Москва, показали, что частота ожирения (ИМТ 
≥ 30 кг/м2) среди медсестер была самой 
высокой - 22,9%. В нашем же исследовании 
частота ожирения была ниже - 8,82%, 
возможно, ввиду небольшой выборки.   

Снижение массы тела при избытке его или 
ожирении является эффективной мерой 
профилактики тяжелых последствий ССЗ. 
Достоверно известно, что «сбросив» 10 кг 
массы тела, пациент «сбрасывает» и 5–10 мм 
рт. ст. повышенного давления. Снижается риск 
формирования ИБС [21]. Нашим опрошенным 
не были даны советы по корректировке веса в 
сторону снижения, т.к исследование 
предполагало только анкетирование 
(поперечное одномоментное). 

Модифицируемые факторы, такие как 
физическая активность, алкоголь и  курение не 
были статистически связаны с наличием 
гипертонии у медсестер. По данным 
исследования в Порто-Алегро, Бразилия, у 
медсестер, работающих в больнице скорой 
помощи, также не обнаружена статистическая 
взаимосвязь, однако показало, что у 
медсестер 40,2% имеющих избыточный вес и 
65,2% страдающих ожирением, был выше 
риск развития гипертензии в (2,0 и 3,3) раза 
соответственно [11]. Что касается ИМТ и 
объема талии, они являются факторами риска 
развития гипертонии (ОШ=2,2-2,6), данный 
факт созвучен с нашими результатами 
(р=0,000).  

Случаи абдоминального ожирения в 
данном исследовании значительно 
превосходили показатели, полученные при 
обследовании медицинских работников 
муниципальной больницы г. Новосибирска, где 
частота АО составила14,2% – среди среднего 
медицинского персонала. Наличие 
абдоминального ожирения, в настоящее 
время, является одним из структурных 
компонентов метаболического синдрома, 
поэтому выявленные у 42,16% медицинских 
работников повышенные показатели объема 
талии, могут свидетельствовать о возможном 
развитии у них различных метаболических 
нарушений [4].  

Резюмируя выше написанное, ИМТ и ОТ 
показал положительную статистическую 
ассоциацию с наличием гипертонии у 
медицинских сестер.  

Достоинствами нашего исследования 
является то что, впервые проведена оценка 
факторов риска развития АГ у медицинских 
сестер различных лечебных учреждений 
г.Астаны, тем самым установлено 
преобладание модифицируемых ФР 
артериальной гипертензии. впервые 
использована программа «PaserHealth» для 
определения количества пройденных 
киломметов за сутки.  

Согласно исследованию, проведенному 
Институтом медицинского образования НовГУ, 
установлена общая заболеваемость 
медицинских сестер поликлиники и ее 
структура. В структуре общей заболеваемости 
медсестер 20% составляют сердечно-
сосудистые заболевания. Факторами риска 
для здоровья медицинских сестер являются 
повышение уровня общего холестерина в 
крови, табакокурение и избыточный вес [10].  

Известно, что курение считается 
единственным полностью предотвратимым 
фактором риска возникновения сердечно-
сосудистых заболеваний и смерти [18]. 
Этиловый спирт важный фактор риска 
повышения АД [14]. Потребление алкогольных 
напитков может увеличить риск сердечно-
сосудистых заболеваний, а именно 
повышение кровяного давления, липидов и 
триглицеридов и более высокий риск 
инфаркта миокарда и цереброваскулярных 
заболеваний [19].  

В исследовании [2], у проходивших 
усовершенствование по специальности 
«профпатология» Самарского государствен-
ного медицинского университета, выявлено, 
что среди 78 медицинских сестер (все 
женщины), курят 29 человек (37,17%), а на 
употребление алкоголя указывают 67 
(85,89%). В отношении курения, эти резуль-
таты почти созвучны с результатами нашего 
исследования, 37 из 102 медсестер (36,3%).  

Несмотря на ограничения, присущие 
исследованиям поперечного дизайна 
(невозможность связать причины и 
следствия), результаты данного исследования 
позволяют провести оценку факторов риска 
связанных с гипертонией, и показывают 
актуальность проблемы среди работников 
здравоохранения. А также обосновывают 
необходимость оптимизации мероприятий по 
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первичной и вторичной профилактике 
артериальной гипертензии. 

Выводы: 
1. Выявлено преобладание модифици-

руемых не модифицируемых факторов риска 
среди медсестер. Модифицируемые факторы 
риска, те на которые мы можем 
воздействовать. В этом контексте показатели 
ожирения, такие как ИМТ, ОТ, считаются 
полезными неинвазивнымиантропометричес-
кими измерениями для предоставления 
первичной информации о сердечно-
сосудистых рисках. Модификация образа 
жизни и снижение уровней фактора риска 
может предупредить или замедлить развитие 
заболевания как до, так и после появления 
клинических симптомов.  

2. С целью более эффективного и 
планомерного проведения профилактики 
факторов риска АГ среди сестринского 
персонала целесообразно введение учета 
заболеваемости, а также поведенческих ФР АГ 
врачами профпатологами больницы и 
менеджерами сестринского дела. 

 

Вклад авторов. Байтуганова А.Н.– сбор и 
обработка данных, поиск и анализ литературы, 
написание манускрипта. 

Шоланова М.К. - научное руководство 
исследования и корректировка выводов 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов, а также, что ни 
одна из частей данной работы не подавалась для 
публикации и не находится на рассмотрении в 
других изданиях 

Финансирование данного исследования не 
осуществлялось. 

 

Литература:  
1. Бабанов С.А. Изучение табачной 

зависимости среди медицинских работников // 
Сб. трудов конгресса. ХIХ Национальный 
конгресс по болезням органов дыхания / 
под.ред. акад. А.Г. Чучалина. М.: Дизайн 
Пресс, 2009. С. 236. 

2. Байжунусов Э. Комплексный план 
развития сестринского дела в Республике 
Казахстан до 2020 года. Астана. 2014 г. С.1-18. 

3. Дроздова Л.Ю., Марцевич С.Ю., 
Воронина В.П. Одновременная оценка 
распространенности и эффективности коррек-
ции факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний среди врачей и их знания 
современных клинических рекомендаций. 

Результаты проекта «Здоровье и образова-
ние врача» // Рациональная фармакотерапия в 
кардиологии, 2011. С. 8. 

4. Гичева И.М., Зейналова Д.К., Николаев 
К.Ю. и др. Оценка состояния здоровья 
медицинских работников, их знаний и 
мотивации в области первичной профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний в условиях 
муниципальной больницы Новосибирска // 
Профилактика заболеваний и укрепление 
здоровья. 2006. №5. 42-6c. 

5. Горблянский Ю.Ю. Актуальные 
вопросы профессиональной заболеваемости 
медицинских работников // Медицина труда 
и промышленная экология. 2003. № 1. С. 8–
12c. 

6. Григорян Ц.А. Изучение приоритетов и 
результативности профилактики факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний в 
коллективе медицинских работников первич-
ного звена здравоохранения: Дис. ...канд. 
мед.наук. 2009. 119с. 

7. Карамнова Н.С., Калинина А.М., 
Григорян Ц.А., Олейникова Н.В., Выгодин В.А. 
Распространенность факторов, формирующих 
суммарный кардиоваскулярный риск среди 
медицинских работников первичного звена 
здравоохранения // Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика. 2009. №6. С.54-58. 

8. Качелаева Ю.В., Тахаутдинов Р.Р. 
Гиподинамия и здоровье человека // В мире 
научных открытий. 2010. Т. 4. №. 14. С. 26-27. 

9. Куимов А.Д. Факторы риска ишемической 
болезни сердца у женщин // Проблемы 
женского здоровья.2006. №1.С. 54-63.  

10. Чуваков Г.И., Чувакова О.А., Цветков 
Д.А. Состояние здоровья и развитие синдрома 
эмоционального выгорания от условий труда 
сестринского персонала // Вестник НовГУ. 
2010. №59. С.77-79. 

11. Aquino E.M., Magalhaes L.B., Araujo M.J., 
Almeida M.C., Leto J.P. Hypertension in a female 
nursing staf-Pattern of occurrence, diagnosis, and 
treatment. Arquivos Brasileiros de Cardiologia 
2001 // Brazilian Archives of Cardiology, 2001. 
76: 197–208p.  

12. Clays E., Leynen F., De Bacquer D., et al. 
High job strain and ambulatory blood pressure in 
middle-aged men and women from the Belgian 
job stress study // J Occup Environ Med. 2007;49: 
360-7p. 



Original article Science & Healthcare, 2018. (Vol. 20) 2 

40 

13. Coleman A., Steel S., Freeman P., et al. 
Validation of the Omron M7 (HEM-780-E) 
oscillometric blood pressure monitoring device 
according to the British Hypertension Society 
protocol // Blood Press Monit, 2008;13: 49-54p.  

14. Custodio I.L., Lima FET, Almeida M.I., 
Silva L.F., Monteiro A.R. Perfilsociodemografico e 
clinico de umaequipe de enfermagemportadora 
de Hipertensao Arterial. Rev Bras Enferm.2011 
Jan-Fev; 64(1):18-24p.[in Brazil] 

15. da Costa J.S., Barcellos F.C., Sclowitz 
M.L. et al. Hypertension prevalence and its 
associated risk factors in adults: A population-
based study in Pelotas. ArquivosBrasileiros de 
Cardiologia 2007 // Brazilian Archives of 
Cardiology 2007; 88: 59–65pp. 

16. de Souza Urbanetto J., Prado Lima 
Figueiredo A.E., da Silva Gustavo A., Bosi de 
Souza Magnago T.S. and others. Arterial 
hypertension in nursing personnel of an 
emergency hospital // International Journal of 
Nursing Practice 2015; 21: 433–442p. 

17. Guimont C., Brisson C., Dagenais G.R., et 
al. Effects of job strain on blood pressure: a 
prospective study of male and female white-collar 
workers // Am J Public Health 2006;96: 1436-43p. 

18. Heloma А., Reijula К., Tikkanen J., Nykyri 
E. The attitudes of occupational health personnel 
to smoking at work // Am J Ind Med. 1998. Vol. 
34, № 1.Р. 73–78p. 

19. Lipovetzky N., Hod H., Roth A., et al. 
Emotional events and anger at the workplace as 
triggers for a first event of the acute coronary 
syndrome: a case-crossover study // Isr Med 
Assoc J. 2007;9: 310—5p.  

20. Mancia G. The association of hypertension 
and diabetes: prevalence, cardiovascular risk and 
protection by blood pressure reduction. Acta 
Diabetol. 2005; 42:17-25p.  

21. Wager N, Fieldman G, Hussey T. The 
effect on ambulatory blood pressure of working 
under favourably and unfavourably perceived 
supervisors // Occup Environ Med, 2003; 60: 468-
74p.  

 
References: 
1. Babanov S.A. Izuchenie tabachnoi 

zavisimosti sredi meditsinskikh rabotnikov [Study 
of tobacco dependence among health 
professionals]. Sb. trudov kongressa. XX 
Natsional'nyi kongress po boleznyam organov 

dykhaniya. M.: Dizain Press, 2009. p. 236.[in 
Russian] 

2. Baizhunusov E. Kompleksnyi plan razvitiya 
sestrinskogo dela v Respublike Kazakhstan do 
2020 goda [Comprehensive plan for the 
development of nursing in the Republic of 
Kazakhstan until 2020]. Astana. 2014. p.1-18. [in 
Russian] 

3. Drozdova L.Yu., Martsevich S.Yu., Voronina 
V.P. Odnovremennaya otsenka rasprostranen-
nosti i effektivnosti korrektsii faktorov riska 
serdechno-sosudistykh zabolevanii sredi vrachei i 
ikh znaniya sovremennykh klinicheskikh 

rekomendatsii. [Simultaneous assessment of the 
prevalence and effectiveness of correction of 
cardiovascular risk factors among physicians and 
their knowledge of current clinical 

recommendations]. Ratsional'naya farmakoterapiya 
v kardiologii. [Rational pharmacotherapy in 
cardiology] g.Moskva, 2011.8p. [in Russian].  

4. Gicheva I. M., D. K. Zeinalova, K. Yu. Nikolaev i 
dr. Otsenka sostoyaniya zdorov'ya meditsinskikh 
rabotnikov, ikh znanii i motivatsii v oblasti pervichnoi 
profilaktiki serdechno-sosudistykh zabolevanii v 
usloviyakh munitsipal'noi bol'nitsy Novosibirska 
[Assessment of the health status of health workers, 
their knowledge and motivation in the primary 
prevention of cardiovascular diseases in a municipal 
hospital in Novosibirsk]. Profilaktika zabolevanii i 
ukreplenie zdorov'ya [Prevention of diseases and 
health promotion]. 2006; 5: 42-6pp. [in Russian] 

5. Gorblyanskii Yu.Yu. Aktual'nye voprosy 
professional'noi zabolevaemosti meditsinskikh 
rabotnikov [Actual problems of occupational 
morbidity of medical workers].Meditsina truda i 
promyshlennaya ekologiya [Labor Medicine and 
Industrial Ecology]. 2003. № 1. S. 8–12pp. [in 
Russian] 

6. Grigoryan Ts.A. Izuchenie prioritetov i 
rezul'tativnosti profilaktiki faktorov riska 
serdechno-sosudistykh zabolevanii v kollektive 
meditsinskikh rabotnikov pervichnogo zvena 
zdravookhraneniya: Dis. ...kand. med.nauk. [A 
study of the priorities and effectiveness of the 
prevention of risk factors for cardiovascular 
disease in the team of primary health care 
workers: Dis. ...kand]. 2009. 119p. [in Russian] 

7. Karamnova N.S., Kalinina A.M., Grigoryan 
Ts.A., Oleinikova N.V., Vygodin V.A. 
Rasprostranennost' faktorov, formiruyushchikh 
summarnyi kardiovaskulyarnyi risk sredi 



Наука и Здравоохранение, 2018, 2 (Т.20) Оригинальные исследования 

41 

meditsinskikh rabotnikov pervichnogo zvena 
zdravookhraneniya [Prevalence of factors that 
form the summary cardiovascular risk among 
primary health care providers] 
Kardiovaskulyarnaya terapiya i profilaktika 
[Cardiovascular therapy and prevention]. 2009. 6. 
54-58pp. [in Russian] 

8. Kachelaeva Yu. V., Takhautdinov R. R. 
Gipodinamiya i zdorov'e cheloveka 
[Hypodynamics and human health]. V mire 
nauchnykh otkrytii [In the world of scientific 
discoveries]. 2010. T. 4. №. 14. S. 26-27pp. [in 
Russian] 

9. Kuimov A.D. Faktory riska ishemicheskoi 
bolezni serdtsa u zhenshchin [Risk Factors for 
Coronary Heart Disease in Women] Problemy 
zhenskogo zdorov'ya [Problems of Women's 
Health]. 2006. №1. рр. 54-63pp. [in Russian] 

10. Chuvakov G. I., Chuvakova O. A., 
Tsvetkov D. A. Sostoyanie zdorov'ya i razvitie 
sindroma emotsional'nogo vygoraniya ot uslovii 
truda sestrinskogo personala [The state of health 
and development of the syndrome of emotional 
burnout from the working conditions of nursing 
staff]. Vestnik NovGU [Journal of the Novosibirsk 
State University]. 2010. №59. pp. 77-79. [in 
Russian] 

11. Aquino E.M., Magalhaes L.B., Araujo M.J., 
Almeida M.C., Leto J.P. Hypertension in a female 
nursing staff-Pattern of occurrence, diagnosis, 
and treatment. Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia 2001. [Brazilian Archives of 
Cardiology 2001]. 76: 197–208p. [in Brazil] 

12. Clays E., Leynen F., De Bacquer D., et al. 
High job strain and ambulatory blood pressure in 
middle-aged men and women from the Belgian 
job stress study. J Occup Environ Med. 2007;49: 
360-7p. 

13. Coleman A., Steel S., Freeman P., et al. 
Validation of the Omron M7 (HEM-780-E) 
oscillometric blood pressure monitoring device 

according to the British Hypertension Society 
rotocol. Blood Press Monit. 2008;13: 49-54p.  

14. Custodio I..L, Lima F.E.T, Almeida M.I., 
Silva L.F., Monteiro A.R. Perfilsocio demografico 
e clinico de umaequipe de enfermagemportadora 
de Hipertensao Arterial. Rev Bras Enferm.2011 
Jan-Fev; [Demographic and clinical profile of a 
nursing team with Arterial Hypertension. Rev 
Brazil Enferm] 64(1):18-24p. [in Brazil] 

15. da Costa J.S., Barcellos F.C., Sclowitz 
M.L. et al. Hypertension prevalence and its 
associated risk factors in adults: A population-
based study in Pelotas. Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia 2007. [Brazilian Archives of 
Cardiology 2007].; 88: 59–65pp.[in Brazil] 

16. de Souza Urbanetto J., Prado Lima 
Figueiredo A.E., da Silva Gustavo A., Bosi de 
Souza Magnago T.S. and others. Arterial 
hypertension in nursing personnel of an 
emergency hospital. International Journal of 
Nursing Practice. 2015; 21: 433–442p. 

17. Guimont C., Brisson C., Dagenais G.R., et 
al. Effects of job strain on blood pressure: a 
prospective study of male and female white-collar 
workers. Am J Public Health. 2006; 96: 1436-43p. 

18. Heloma A., Reijula K., Tikkanen J., Nykyri 
E. The attitudes of occupational health personnel 
to smoking at work. Am J Ind Med. 1998. Vol. 34, 
№1. R. 73–78p. 

19. Lipovetzky N., Hod H., Roth A., et al. 
Emotional events and anger at the workplace as 
triggers for a first event of the acute coronary 
syndrome: a case-crossover study. Isr Med Assoc 
J. 2007;9: 310-5p.  

20. Mancia G. The association of hypertension 
and diabetes: prevalence, cardiovascular risk and 
protection by blood pressure reduction. Acta 
Diabetol. 2005; 42:17-25p.  

21. Wager N., Fieldman G., Hussey T. The effect 
on ambulatory blood pressure of working under 
favourably and unfavourably perceived supervisors. 
Occup Environ Med. 2003; 60: 468-74p. 

 
 

Контактная информация: 
Байтуганова Айжан Нуржановна – магистрант 2-го года обучения по специальности 

«Сестринское дело», Кафедра введение в клинику, АО «Медицинский университет Астана», г. 
Астана, Республика Казахстан 

Почтовый адрес – Республика Казахстан, 010000, Астана, улица Бейбитшилик 49/A,  
E-mail: baimurzina_aizhan@list.ru 
Контактный телефон: 87075014894 

mailto:baimurzina_aizhan@list.ru


Original article Science & Healthcare, 2018. (Vol. 20) 2 

42 

Получена: 28 февраля 2018 / Принята: 17 апреля 2018 / Опубликована online: 28 апреля 2018 
 

УДК 616.4–053.2–053.6–07–084 
 

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 

СИНДРОМА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ГОРОДА СЕМЕЙ 

 

Ажар А. Дюсупова, http://orcid.org/0000-0002-8857-4118 

Бахтыбала Б. Дюсупова, Алмас А. Дюсупов,  

Майра Ж. Еспенбетова, Кадылбек Т. Абылхаиров,  

Амина Е. Оспанова, Гаухар С. Омарова 

 
Кафедра интернатуры по общей врачебной практике,  
Гoсудaрственный медицинский университет гoрoдa Семей, 
г. Семей, Республикa Кaзaхстaн 

 

Резюме 
Введение. В настоящее время метаболический синдром является ведущей причиной 

смертности во всем мире и обусловливает 12-17% летальности по причине сердечно-сосудистых 
заболеваний и 30-52% по причине сахарного диабета. Настораживает тот факт, что 
составляющие метаболического синдрома, как по отдельности, так и в комплексе стали все чаще 
встречаться у детей и подростков. 

Цель работы: ранняя диагностика метаболического синдрома у детей и подростков города 
Семей и разработка профилактических мер по предупреждению его развития. 

Методы исследования: Исследование - одномоментное поперечное, проводилось в рамках 
ежегодного профилактического осмотра детей и подростков г.Семей. Приведены результаты 
обследования 1974 детей и подростков школы-гимназии №6 и средней школы №15 г. Семей в 
возрасте от 6 до 18 лет, которое проводилось в сентябре 2014 года.  

Проведено анкетирование (с использованием разработанной анкеты): антропометрия (рост, 
вес, ИМТ, объем талии (ОТ), объем бедер (ОБ), отношение ОТ/ОБ, ОТ/рост), данные анамнеза, 
измерение артериального давления (АД). Также были проведены биохимические исследования: 
гликемический профиль (гликемия натощак и через 2 часа после нагрузки глюкозой; 
концентрация триглицеридов, холестерин липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛПВП).  

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью программы SPSS 
20.0. ГМУ г.Семей методом вариационной статистики с вычислением основных параметров 
вариационного ряда: медианы, стандартного отклонения, доверительного интервала. Для оценки 
значимости различий показателей, ввиду неправильного распределения признака в 
вариационном ряду, применялся критерий Манна-Уитни, при р<0,05. 

Результаты. Исследование показало, что компоненты метаболического синдрома и 
предикторы его развития имели место в 16,8% (331) и 29,8% (589) случаев соответственно. 
Признаки МС преобладали у детей и подростков школы гимназии №6 (67,9%) в сравнении с 
учащимися  средней школы №15 (32,1%). По результатам проведенного теста толерантности к 
глюкозе из общего числа детей и подростков с предикторами развития МС (589) в 3,4%(20) 
случаев была обнаружена гипергликемия натощак и в 2,5%(15) случаев выявлена 
гиперлипидемия.  

Выводы. На примере лишь двух школ г.Семей обнаружена достаточно высокая 
распространенность компонентов и предикторов развития МС у детей и подростков составившая 
29,8% (589) случаев. С целью осуществления раннего выявления МС и для целенаправленного и 
своевременного проведения профилактических и лечебных мероприятий нами разработан 
алгоритм ранней диагностики и профилактики развития МС у детей и подростков г.Семей. 

Ключевые слова: метаболический синдром, дети и подростки, ожирение, индекс массы 
тела, артериальная гипертензия, гиперлипидемия, сахарный диабет. 
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Introduction. Presently a metabolic syndrome is leading reason of death rate in the whole world and 

stipulates to 12-17% lethality by reason of cardiovascular diseases and 30-52% by reason of diabetes 
mellitus. Guards a that fact that components of metabolic syndrome both on a separateness and in a 
complex began all more often to meet for children and teenagers.  

Objective: early diagnostics of metabolic syndrome for Semey children and teenagers and 
development of prophylactic measures on warning of his development.  

Research methods: Research - simultaneous transversal, conducted within the framework of 
annual prophylactic examination of Semey children and teenagers. Results over of 1974 children and 
teenagers inspection of Semey school-gymnasium № 6 and high school №15 in age from 6 to 18, that 
was conducted in September of 2014y. A questionnaire (with the use of the authors questionnaire) is 
conducted: anthropometry (height, weight, BMI, circumference of waist (CW), circumference of thighs 
(CT), relation CW/CT, CW/height), data of anamnesis, measurement of blood pressure (BP). 
Biochemical studies were also conducted: glycaemic profile (glycaemia on an empty stomach and in 2 
hours after loading glucose; concentration of triglycerides, cholesterol of lipoproteins of high-density (C-
LHD).  

The statistical processing of the obtained data was conducted by means of the SSMU program 
SPSS 20.0. by the method of variation statistics with the calculation of basic parameters of variation 
row: median, standard deviation, confidence interval. For the estimation of meaningfulness of 
distinctions of indexes, because of  irregular ldistribution of sign in a variation row, a criterion was used 
Mann-Whitney, at р<0,05. 

Results. Research showed that the components of metabolic syndrome and predictors of his 
development had taken place in 16,8 % (331) and 29,8 %  (589) cases accordingly. Signs of MC 
prevailed for children and teenagers of school-gymnasium №6 (67,9%) by comparison to children of 
high school №15 (32,1%). On results the conducted test of tolerance to glucose from the incurrence of 
children and teenagers with the predictors of MC development (589) in 3,4% (20) cases was found out a 
fasting hyperglycaemia and in 2,5% (15) cases a hyperlipidemia.  

Conclusions. On an example only two Semey schools found out high  prevalence of components 
and predictors of MC development for children and teenagers making 29,8% (589) cases. With the 
purpose of realization of MC early diagnostic  and for purposeful and timely realization of prophylaxis 
and treatment we are work out the algorithm of early diagnostics and prophylaxis of MC development for 
Semey children and teenagers.  

Keywords: metabolic syndrome, children and teenagers, obesity, body mass index, arterial 
hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus. 
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Жалпы тәжірибелік дәрігерлік бойынша интернатура кафедрасы, 
Семей қаласының мемлекеттік медицина университеті,  
Семей қ., Қaзaқстaн Республикaсы 
 

Кіріспе. Қазіргі уақытта метаболикалық синдром бүкіл әлем бойынша өлімділікің негізгі 
себебі болып табылып отыр, атап айтсақ, жүрек-қан тамыр ауруларының салдарынан 
өлімділіктің 12-17% болса, ал қантты диабет бойынша 30-52% құрайды. Метаболикалық 
синдромның жеке-жеке белгілері балалар мен жасөспірімдерде барған сайын жиілеуі бәрімізді 
алаңдатады. 

Жұмыстың мақсаты: Семей қаласында балалар мен жасөспірімдердегі метаболикалық 
синдромды ерте диагностикалау және оның дамуының алдын алу бойынша шаралар дайындау. 

Зерттеу әдістері: Зерттеу – бір сәттік көлденең, ол Семей қаласындағы балалар мен 
жасөспірімдерді жыл сайынғы алдын ала тексеру шеңберінде өткізілді. 2014 жылдың қыркүйек 
айында жүргізілген, зерттеуге алынған балалардың жас мөлшері 6 жастан 18-жас аралығында 
болды, зерттеуге Семей қаласының №6 мектеп-гимназиясының және №15 орта мектептің 1974 
балалары мен жасөспірімдері тексеруден өткізілді. Зерттеуге қатынасқан барлық балаларға 
(құрастырылған сауалнама) сауалнама жүргізілді: антропометрия (бойы, салмағы, ДСИ, бел 
өлшемі (БӨ), жамбас өлшемі  ЖӨ/БӨ, БӨ/бойы), анамнез сұрастыру, АҚҚ өлшеу. Сонымен 
қатар, биохимиялық зерттеулер жүргізілді: гликемиялық профиль (ашқарындағы гликемия және 
жүктемеден кейін екі сағаттан соң, триглицеридтердің концентрациясы, жоғары тығыздықтағы 
липопротеин холестерині (ХС-ЖТЛП). 

Деректерді статистикалық өңдеуде Семей қ. ММУ-де SPSS 20.0 бағдарламасы бойынша 
вариационды статистикалық әдісімен вариационды қатардағы  негізгі параметрлерін есептеу 
арқылы жүзеге асырылды: медианалар, стандартты ауытқу, сенімді интервал. 
Индикаторлардағы айырмашылықтардың маңыздылығын бағалау үшін, вариационды 
қатардағы ерекшелікті дұрыс емес бөлу себебінен Манн-Уитни тесті p <0,05 болған. 

Нәтижелері: Зерттеу көрсеткендей, метаболикалық синдромның компоненттері және оның 
дамуының болжауының предикторы  16,8% (331) және 29,8% (589) жағдайларды құрады. №15 
орта мектептің оқушылары (32,1%) салыстырғанда, №6 гимназия мектебінің (67,9%) балалар 
мен жасөспірімдер арасында MС белгілері басым болды. Глюкоза толеранттылығы сынағының 
нәтижелері бойынша МС дамуының болжауымен (589) балалар мен жасөспірімдердің жалпы 
санынан 3,4% (20) ауытқу гипергликемиясы анықталды және 2,5% (15) жағдайда 
гиперлипидемия анықталды. 

Қорытынды: Семей қаласындағы тек екі мектептен алынған мысалда ғана балалар мен 
жасөспірімдерде МС дамуының компоненттері мен олардың таралуы  өте жоғары - 29,8% (589) 
құрады. МС-ны ерте анықтау мақсатында, алдын-алу және емдеу шараларының мақсатты және 
уақтылы өткізілуі үшін Семей қаласындағы  балалар мен жасөспірімдерде MС дамуының ерте 
диагностикасы мен алдын алу алгоритмі әзірленді. 

Кілтті сөздер: метаболикалық  синдром, балалар және жасөспірімдер, семіздік, дене 
салмағының индексі, артериалық  гипертензия, гиперлипидемия, қантты диабет. 
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Актуальность 
Большим прогрессом в современных 

представлениях о взаимосвязи ожирения, 
артериальной гипертонии (АГ), дислипидемии, и 
сахарного диабета типа 2 (СД) явилась 
разработка концепции метаболического 
синдрома (МС) [11, 18]. МС объединяет 
комплекс обменных, гормональных и клиничес-
ких нарушений, являющихся факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного 
диабета типа 2 [2, 3, 7, 8, 14]. 

В настоящее время МС является ведущей 
причиной смертности во всем мире и 
обусловливает 12-17% летальности по причине 
сердечно-сосудистых заболеваний и 30-52% по 
причине СД [13, 17]. Настораживает тот факт, 
что составляющие МС как по отдельности, так 
и в комплексе стали все чаще встречаться у 
детей и подростков [8, 10]. По результатам 
национальных репрезентативных исследова-
ний РК 12% девочек, 17% мальчиков и 53,1% 
взрослых имеют избыточную массу тела или 
ожирение [6]. Известно, что ожирение (абдо-
минальное) является главным критерием МС. 
Почти у 60% взрослых ожирение, начавшись в 
детском возрасте, продолжает прогрессировать 
и ведет к развитию серьезных осложнений [12]. 
Детское и подростковое ожирение, пролонги-
рованное во взрослый период, имеет более 
тяжелое течение, сопровождаясь выраженной 
прибавкой массы и частотой сопутствующих 
заболеваний, чем ожирение, дебютировавшее 
в зрелом возрасте [1, 2, 13, 16]. 

Хотя большинство эпидемиологических 
исследований МС касаются взрослых, уже 
установлено, что при наличии МС у родителей 
резко возрастает риск его развития у 
потомства [15]. Растущая распространенность 
ожирения у детей и подростков и высокая 
частота, связанных с ним нарушений углевод-

ного и жирового обмена, свидетельствуют об 
актуальности исследования проблемы МС 
именно в этой возрастной группе [4,9,19]. 

Принимая во внимание, что МС может быть 
непосредственной причиной развития ряда 
тяжелых заболеваний, приводящих к ранней 
инвалидизации и преждевременной смерти, 
активное изучение данной проблемы в 
детском и подростковом возрасте представля-
ется важным в плане осуществления ранней 
диагностики МС для целенаправленного и 
своевременного проведения профилактичес-
ких и лечебных мероприятий [1, 5]. 

Цель работы: ранняя диагностика 
метаболического синдрома у детей и 
подростков города Семей и разработка 
профилактических мер по предупреждению его 
развития. 

Материалы и методы 
Исследование - одномоментное поперечное, 

проводилось в рамках ежегодного профилакти-
ческого осмотра детей и подростков в школах 
г.Семей. Приведены результаты обследования 
1974 детей и подростков школы-гимназии №6 и 
средней школы №15 города Семей в возрасте 
от 6 до 18 лет, которое проводилось в сентябре 
2014 года. 

Проведено анкетирование (с использова-
нием разработанной анкеты): антропометрия 
(рост, вес, ИМТ, объем талии (ОТ), объем 
бедер (ОБ), отношение ОТ/ОБ, ОТ/рост), 
данные анамнеза, измерение артериального 
давления (АД). Также были проведены 
биохимические исследования: гликемический 
профиль (гликемия натощак и через 2 часа 
после нагрузки глюкозой; концентрация 
триглицеридов, холестерин липопротеинов 
высокой плотности (ХС-ЛПВП).  

Биохимические исследования проводились 
на базе МЦ РГП на ПХВ «ГМУ г.Семей» и в 
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лаборатории «КДЛ Олимп» г.Семей. У всех 
школьников группы риска сплошным методом 
произведено определение гликемии натощак. 
При превышении его уровня > 5,5 ммоль/л, 
согласно рекомендациям ВОЗ, проводился 
стандартный глюкозотолерантный тест с 
нагрузкой глюкозы из расчета 1,75 г/кг массы 
тела. Результаты интерпретировали в 
соответствии с рекомендациями ВОЗ. 

У всех детей с повышенным ИМТ (группа 
повышенного риска) холестерин в сыворотке 
крови и триглицериды в плазме крови 
определяли с помощью реактивов фирмы 
BioSystems в МЦ ГМУ г.Семей. 

В лаборатории «КДЛ Олимп» для 
определения тех же параметров 
использовался биохимический анализатор 
COBAS 6000 module C 501. Реактивы фирмы 
COBAS system от компании ROSH. 
Производство Германия. Дополнительного 
финансирования на проведение исследований 
в лабораториях не было. Дети и подростки 
самостоятельно проходили указанные тесты.  

В настоящее время диагностика 
метаболического синдрома у детей и 
подростков основана на Согласованных 
критериях, предложенных Международной 
диабетической федерацией (МДФ) в 2007 
году. Согласно критериям International 
Diabetes Federation (IDF) метаболический 
синдром не формируется в возрасте до 6 лет, 
а в возрасте 6-10 лет можно говорить только о 
группе риска формирования метаболического 
синдрома, постановка диагноза детям в этом 
возрасте не оправдана. Однако, необходимо 
дальнейшее обследование, если семейный 
анамнез отягощен по метаболическому 
синдрому, СД 2 типа, дислипидемии, 
сердечно-сосудистым заболеваниям, 
гипертензии и/или ожирению. Диагноз МС в 
возрасте 10-16 лет может быть установлен 
при наличии абдоминального ожирения 
(ОТ≥90 перцентилей), сопровождающегося 
двумя и более дополнительными 
патологическими сдвигами: 

- повышение триглицеридов ≥ 1,7 ммоль/л 
(≥ 150 мг/дл) 

- снижение уровня ХС-ЛПВП <1,03 ммоль/л 
(<40 мг/дл) 

- повышение АД ≥ 130/85 
- гипергликемия ≥ 5,6 ммоль/л натощак или 

диагностированный СД 2 типа (рекомендуется 
ПТТГ). 

Для подростков старше 16 лет 
используются критерии, используемые у 
взрослых.  

В соответствии с критериями МДФ 
краеугольным камнем диагноза метаболичес-
кого синдрома является абдоминальное 
ожирение, оцениваемое по специальным 
центильным таблицам окружности талии. 

Антропометрические измерения и 
общеклинический осмотр проводили в первую 
половину дня. Рост измеряли с помощью 
стандартного вертикального ростомера с 
откидным табуретом с точностью до 0,1 см. 

ИМТ является диагностическим критерием 
ожирения, утвержденным ВОЗ в  1998 году, и 
показателем относительного риска развития 
сопутствующих ожирению заболеваний, 
поэтому у каждого ребенка рассчитывался 
данный показатель по формуле Вес тела 
(кг)/рост2(м). 

При оценке полученных результатов 
использовали международные критерии ИМТ 
для диагностики избыточного веса и ожирения 
в зависимости от пола в возрасте от 2 до 18 
лет (Cole T. J., 2000). 

Для определения характера распределе-
ния жира в организме использовалось 
соотношение окружности талии (см) к 
окружности бедер (см) (ОТ/ОБ). При 
значениях данного показателя >0,85 у девочек 
и >0,9 у мальчиков констатировали 
абдоминальный тип ожирения. 

Измерение ОТ проводили согласно 
рекомендациям ВОЗ измерительной лентой 
посередине между нижним краем реберной 
дуги и подвздошной костью с точностью до 0,1 
см. ОТ измеряли в конце выдоха, ребенок 
находился в вертикальной позиции с 
расслабленными мышцами живота, ногами 
вместе и свободно свисающими руками. ОБ 
регистрировали с помощью измерительной 
ленты с точностью до 0,1 см в самом широком 
месте. 

Одним из важных индексов, который все 
чаще применяется для диагностики 
абдоминального ожирения, является отноше-
ние ОТ к росту (ОТ/рост). Данный индекс 
предложен для верификации детей с высоким 
риском метаболических и кардиоваскулярных 
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нарушений. Абдоминальное ожирение 
диагностируется у детей и подростков 
независимо от пола и возраста при индексе 
ОТ/рост ≥0,5 [14]. Преимущество индекса 
ОТ/рост заключается в отсутствии 
необходимости возрастных и половых 
процентилей объема талии роста. 

Одним из наиболее частых нарушений, 
сопровождающих ожирение, а также 
важнейшим компонентом МС является 
артериальная гипертензия, поэтому, в 
комплекс обследования наряду с определе-
нием антропометрических показателей было 
включено измерение АД. Уровень АД 
оценивался по возрастным критериям от 2 до 
17 лет в соответствии с данными National High 
Blood Pressure Education Program, 2004. 

Для проведения анкетирования и 
обследований, в том числе биохимического 
исследования крови, у школьников и их 
родителей было получено информированное 
согласие.  

Критериями включения пациентов в 
исследование (основная группа повышенного 
риска развития МС) были: 

- паспортный возраст от 6 до 18 лет;  
- наличие предикторов формирования 

метаболического синдрома: повышенный 
индекс массы тела, повышенный уровень 
артериального давления, отягощенная 
наследственность (по ожирению, СД 2 типа, 
АГ, нарушению липидного обмена), 
гипергликемия натощак, масса тела при 
рождении < 2500 гр. или >4000 гр., раннее 
развитие ожирения (до 7 лет). Последние 
данные были получены путем обследования и 
анкетирования как детей и подростков, так и 
их родителей, для которых были разработаны 
соответствующие анкеты. 

Критериями исключения пациентов из 
группы риска были: 

- наличие в анамнезе заболевания, 
сопровождающегося функциональными 
нарушениями печени, почек; 

- наличие признаков вторичной 
артериальной гипертензии и избыточного 
веса: наличие патологии щитовидной железы, 
надпочечников (в том числе гиперандрогене-
мии: гирсутизма и/или нарушений 
менструального цикла) 

- наличие центрального генеза ожирения. 

Анкетирование проводилось по 
разработанным нами анкетам. Анкетирование 
проводилось как среди исследуемых детей и 
подростков, так и отдельно среди матерей и 
отцов. Анкеты включали в себя вопросы, 
касающиеся паспортных данных, по рождению 
детей (рост, вес), антропометрические данные 
на момент осмотра (рост, вес, ИМТ, ОТ, ОБ и 
др. указанных в работе показателей), уровень 
АД, анамнез перенесенных заболеваний, 
наследственность, вопросы питания, вредных 
привычек, двигательной активности. Кроме 
того, были приведены результаты 
лабораторных исследований (уровень глюкозы 
в крови и липидный спектр). Всего анкета для 
школьников включала 70 вопросов, для 
матерей и отцов соответственно 50 и 41 
вопросов. В анкетах для удобства и 
повышения возможности их заполнения 
родителями ввиду занятости (работа, быт и 
др.) преобладали вопросы закрытого типа. 
Анкеты заполнялись в процессе опроса, 
осмотра детей, а также дома родителями, в 
том числе  после прохождения детьми и 
родителями обследований (включительно уже 
имеющихся на руках результатов пройденных 
амбулаторно лабораторных исследований). 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью программы 
SPSS 20.0. ГМУ г.Семей методом 
вариационной статистики с вычислением 
основных параметров вариационного ряда: 
медианы, стандартного отклонения, 
доверительного интервала. Для оценки 
значимости различий показателей, ввиду 
неправильного распределения признака в 
вариационном ряду, применялся критерий 
Манна-Уитни, при р<0,05. 

Данная работа выполнена в рамках 
магистерской диссертации, тема которой была 
утверждена на заседании Ученого Совета ГМУ 
г.Семей (выписка из протокола №2 от 
08.10.2013г.), заседании Этического комитета 
(выписка из протокола №3 от 19.12.2013г.). 

Результаты 
В процессе исследования всего было 

осмотрено 1974 детей и подростков г.Семей. 
Из них 51,9% (1025) составили дети и 
подростки школы-гимназии №6, 48,1% (949) - 
представители средней школы №15 г.Семей в 
возрасте от 6 до 18 лет. Мальчики составили 
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1009 человек (51,2%) и девочки – 965 (48,8%). 
В процессе исследования признаки МС и 
предикторы его развития, т.е. группа риска 
(повышенный индекс массы тела (ИМТ), АГ, 
отягощенный анамнез, гипергликемия 
натощак, гиперлипидемия) выявлены в 29,8% 
(589) случаев. Мальчики составили 313 
человек (53,1%) и девочки – 276 (46,9%).  

У исследуемых детей и подростков в 
процессе исследования выявлены следующие 
предикторы формирования МС: повышенный 
ИМТ, АГ, отягощенная наследственность (по 
СД 2 типа, по АГ, по нарушениям липидного 
обмена), гипергликемия натощак, масса тела 
при рождении < 2500г., масса тела при 
рождении > 4000г, раннее развитие ожирения 
до 7 лет.  

В соответствии с классификацией 
международной диабетической федерации 
(МФД) (2007г.) все дети и подростки группы 
риска были распределены на три возрастные 
категории 6-9 лет, 10-15 лет и 16-18лет. 

Группу 6-9 лет составили 118 человек 
(20%), из них мальчики составили 57,6% (68), 
девочки – 42,4% (50), возрастную категорию 
10-15 лет представили 360 человек (61,2%), из 
них мальчики - 51% (183), девочки – 49% (177) 
и  в группе старше 16 лет – 111 человек 
(18,8%), из них мальчиков – 55,9% (62) и 
девочек – 44,1% (49).    

В ходе исследования выявлено, что в 
группе риска повышенный ИМТ был 
обнаружен у 46,0% (271 человек), из них 57,9% 
(157) составили мальчики и 42,1% (114) –
девочки. При этом у детей школы-гимназии 
№6 повышенный ИМТ имел место в 22,9% 
случаев, а в школе №15 у 11,1% детей. 

При проведении сравнительного анализа 
основного показателя ИМТ у детей и 
подростков  в целом статистически значимых 
различий между детьми школы гимназии №6 и 
средней школы №15 не обнаружено (р более 
0,05). Так среднее значение ИМТ по школе 
гимназии №6 составило 18,86±3,46, а по 
средней школе №15 ИМТ составило 18,7±3,64. 

Однако при сравнении показателя ИМТ по 
3 возрастным категориям (группа риска) между 
учениками указанных двух школ обнаружена 
другая картина. Ввиду неправильного 
распределения признака в обеих группах для 
сравнения средних ИМТ применяли критерий 

Манна-Уитни. Так среднее значение ИМТ у 
детей в школе №6 17,07±0,13 в возрастной 
группе 6-9 лет было выше (Me=16,9), чем у 
исследуемых в школе №15, где ИМТ составил 
16,1±0,3 (Me=16,0), U=22500,500, Z=-3,501, 
p=0,000. Аналогичная картина сложилась и в 
возрастной группе 10-15 лет. Результаты 
показывают, что средняя величина ИМТ у 
детей в школе №6 19,4±0,15 была выше 
(Me=19,0), чем в школе №15 18,5±0,14 
(Me=18,0), U=126693, 500, Z=-4,804, p=0,000. У 
подростков старше 16 лет различий не 
обнаружено. В частности, показатель ИМТ для 
учеников обеих школ был одинаковый 
(Me=21,0 для школы №6), (Me=21,0 для школы 
№15), U=126693, 500, Z=-4,804, p=0,436. 
Средние параметры составили 21,3±0,3 и 
20,8±0,18, соответственно школам №6 и №15. 

Таким образом, у учащихся школы 
гимназии №6 показатель ИМТ в возрастных 
категориях 6-9 и 10-15 лет был достоверно 
выше, чем у учащихся средней школы №15 в 
тех же возрастных группах (р=0,000). 

В процессе измерения ОТ, ОБ, отношения 
ОТ/ОБ и ОТ/рост у детей и подростков в 
группе повышенного риска развития МС 
получена следующая картина. Так средние 
значения ОТ в возрастных категориях 6-9, 10-
15 и старше 16 лет превышали нормальные, в 
соответствии с возрастом, и их показатели 
составили 66,4±5,5, 76,4±7,97 и 81,9±8,19 см 
соответственно указанным выше возрастным 
группам. Средние величины ОБ во всех 
группах по возрасту находились в пределах 
допустимой нормы. В частности, у детей в 
возрасте 6-9 лет ОБ составил 78,3±5,1, в 
группе 10-15 лет 91,5±8,1 и в третьей группе 
подростков старше 16 лет этот показатель 
соответствовал 99,3±9,1 см.  

Относительно показателя ОТ/ОБ у лиц в 
возрастной категории 6-9 лет его средняя 
величина составила 0,83±0,04, в группах 10-15  
лет и старше 16 лет 0,82±0,05 и 0,80±0,05 
соответственно. Полученные данные 
указывают на преобладание абдоминального 
типа отложения жира. Одним из важных 
индексов, который все чаще применяется для 
диагностики абдоминального ожирения (АО) 
является отношение ОТ к росту (ОТ/рост). 
Данный индекс предложен для верификации 
детей с высоким риском метаболических и 
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кардиоваскулярных нарушений [14]. АО 
диагностируется у детей и подростков 
независимо от пола и возраста при индексе 
ОТ/рост ≥ 0,5. В нашей работе отношение 
ОТ/рост у всех исследуемых детей и 
подростков с повышенным ИМТ был выше 0,5, 
что свидетельствует об абдоминальном типе 
ожирения. 

Ожирение было обнаружено у 60 (10,2%) 
детей и подростков группы риска. Ожирение 
имело место у 29 (48,3%) мальчиков (55,2% 
(16)) и девочек (44,8% (13)) в возрасте 6-9 лет, 
у 25 (41,7%) мальчиков  (40% (10)) и девочек 
(60% (15)) в возрасте 10-15 лет и у 6 (10%) 
исследуемых в возрасте старше 16 лет 
мальчики, из которых составили 66,7% (4) и 
девочки - 33,3% (2). Ожирение у детей и 
подростков в школе-гимназии №6 составило 
11,5% в сравнении с детьми школы №15, 
ожирение у которых встречалось в 6,6% 
случаев. 

В ходе измерения АД у детей и подростков 
в целом повышенный уровень (по 
систолическому) был обнаружен в возрастной 
категории 10-15 лет у 4,7% (17) случаев и в 
группе 16-18 лет у 12,6% (14). В обеих 
возрастных категориях преобладали 
мальчики. В группе 6-9 лет уровень АД 
находился в пределах возрастной нормы. 

При сравнении показателей АД у 
школьников указанных школ обнаружена 
статистически значимая разница, как для 
систолического, так и для показателя 
диастолического давления. В частности, 
среднее значение систолического АД 
составило 103,4±0,33 и 108,1±0,36 мм рт.ст. 
соответственно школам №6 и №15. Среднее 
диастолическое давление находилось на 
уровне 67,5±0,26 у учащихся школы гимназии 
№6 и 71,6±0,3 мм рт.ст. у школьников средней 
школы №15 (р=0,001). При этом уровень 
систолического АД  в возрастной категории 6-9 
лет в сравнении с детьми средней школы №15 
был значимо выше у учащихся школы – 
гимназии №6 (р=0,021). Диастолическое АД у 
детей того же возраста в обеих школах было 
одинаковым (р=0,074). А в других возрастных 
категориях и систолическое и диастолическое 
АД было значимо выше у детей и подростков 
средней школы №15 сравнительно с 
учащимися школы-гимназии №6 (р=0,000). 

По данным биохимического исследования 
показателей углеводного и липидного обмена, 
выявлено следующее. При определении 
уровня глюкозы в крови натощак и после 
нагрузки из общего числа детей и подростков с 
признаками и предикторами развития МС (589) 
у 2,5% (3) детей в возрасте от 6 до 9 лет, в 
2,2% (8) случаев в возрасте 10-15 лет и в 8,1% 
(9) случаев в возрасте старше 16 лет был 
обнаружен повышенный уровень глюкозы в 
крови натощак. Что касается показателей 
липидного обмена, то повышенный уровень 
холестерина обнаружен у 2 (0,5%) подростков 
в возрасте 10-15 лет, увеличение 
триглицеридов обнаружено у 1,6% (6) 
подростков 10-15 лет и у 1,8%(2) в возрастной 
категории старше 16 лет. ХС-ЛПВП был 
снижен в тех же возрастных категориях, что и 
по триглицеридам, у 1,1% (4) у исследуемых в 
возрасте 10-15 лет и у 0,9% (1) - старше 16 
лет. 

Нами проведен сравнительный анализ 
распространенности МС и его компонентов у 
исследуемых в обеих школах, который 
показал следующее. Из 1974 обследованных 
детей и подростков г. Семей в возрасте от 6 
до 18 лет компоненты МС имели место в 16,8 
% (331) случаев. Из них 67,9% составили дети 
и подростки школы гимназии №6 и 32,1% 
школьники средней школы №15. Частота 
встречаемости сочетания основного и одного 
из дополнительных признаков МС также 
преобладала в школе-гимназии № 6 в 
сравнении с учащимися средней школы №15. 
В частности, если в школе-гимназии №6 из 
общего числа исследуемых детей и 
подростков такого рода случаи составили 
2,34% (n=23), то среди учащихся средней 
школы №15 эта цифра составила 1,2% (n=12). 
То есть, в школе-гимназии №6 число детей и 
подростков с неполным МС почти в 2 раза 
преобладало в сравнении с аналогичными 
данными по средней школе №15. 

В целом по школе-гимназии №6 из 23 лиц с 
компонентами МС преобладали мальчики, 
которые составили 65,2% (15). А в 15 школе из 
13 человек преобладали девочки, 
составившие 53,8% (7) случаев. При этом 
одинаково в обеих школах среди этих детей, с 
неполным МС, преобладали мальчики в 
возрастной категории от 10 до 15 лет. 
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Полученные данные свидетельствуют о 
том, что основной признак МС, повышенный 
ИМТ, а также его сочетание с 
дополнительными признаками, связанные с 
более высокой социальной обеспеченностью 
преобладали у детей и подростков в школе-
гимназии №6 по сравнению со школой №15.  

Обсуждение результатов 
С целью ранней диагностики 

метаболического синдрома у детей и 
подростков г. Семей и разработки 
профилактических мер по предупреждению его 
развития в рамках ежегодного 
профилактического осмотра было обследовано 
1974 детей и подростков школы-гимназии №6 
(1025) и средней школы №15 (949) г. Семей в 
возрасте от 6 до 18 лет. По результатам 
настоящего исследования на примере лишь 
двух школ г.Семей обнаружена достаточно 
высокая распространенность компонентов (16,8 
% (331)) и предикторов развития МС (29,8% 
(589)) у детей и подростков. Следует отметить, 
что из 331 школьников с компонентами МС 
67,9% составили дети и подростки школы 
гимназии №6 и 32,1% школьники средней 
школы №15. Иными словами, основной признак 
МС, повышенный ИМТ, а также его сочетание с 

дополнительными признаками (гипергликемия, 
гиперлипидемия, повышенный уровень АД),  
преобладали у детей и подростков с более 
высокой социальной обеспеченностью. 

Полученная картина в данной работе 
отражает общую мировую тенденцию 
формирования, причинных факторов риска 
развития метаболического синдрома у детей и 
подростков. Растущая распространенность 
ожирения у детей и подростков и высокая 
частота, связанных с ним нарушений 
углеводного и жирового обмена, 
свидетельствуют об актуальности 
исследования проблемы МС именно в этой 
возрастной группе [4,9,19]. 

Принимая во внимание, что МС может быть 
непосредственной причиной развития ряда 
тяжелых заболеваний, приводящих к ранней 
инвалидизации и преждевременной смерти, 
актуальным является активное выявление 
такого рода детей и подростков. С этой целью 
в плане осуществления раннего выявления 
МС для целенаправленного и своевременного 
проведения профилактических и лечебных 
мероприятий нами разработан алгоритм 
ранней диагностики и профилактики развития 
МС у детей и подростков г.Семей (Схема 1).  

 

 
Схема 1. Алгоритм ранней диагностики и профилактики МС у детей и подростков г.Семей. 
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Главными достоинствами данной работы 
являются следующие моменты. Во-первых, в 
настоящем исследовании впервые изучена 
распространенность метаболического 
синдрома у детей и подростков в городе 
Семей. Во-вторых, впервые на ранних стадиях 
развития, в зависимости от пола и возраста, 
изучены анамнестические и клинико-
метаболические проявления МС у детей и 
подростков г.Семей. И в третьих, впервые 
разработан алгоритм ранней диагностики и 
профилактики развития МС у детей и 
подростков г.Семей. 

Что касается практических рекомендаций, 
вытекающих в результате данной работы 
можно отметить следующее. Установление 
факта растущей распространенности 
ожирения у детей и подростков, высокой 
частоты МС среди детей с ожирением, как по 
данным мировой практики [2,8,10,15], так и 
исходя из полученных результатов настоящего 
исследования на примере лишь двух школ 
г.Семей, указывает на необходимость 
активного выявления указанных состояний и 
повышения информированности детей, 
подростков и их родителей об основах 
здорового образа жизни. 

Разработанный алгоритм ранней 
диагностики и профилактики МС позволит 
выявлять детей и подростков г.Семей с МС  и 
группу риска по его развитию на ранних 
стадиях метаболических нарушений, что будет 
способствовать снижению уровня сердечно-
сосудистой заболеваемости и СД 2 типа во 
взрослом периоде жизни. Данный алгоритм 
мы предлагаем внедрить на уровне всех школ 
г.Семей. 

В результате нашего исследования 
получены следующие выводы: 

1. Из 1974 обследованных детей и 
подростков г.Семей в возрасте от 6 до 18 лет 
компоненты МС имели место в  16,8 % (331) 
случаев. Из них 67,9% составили дети и 
подростки школы гимназии №6 и 32,1% 
школьники средней школы №15. 

2. Предикторы развития МС выявлены в 
29,8 % (589) случаев. Повышенный уровень 
АД у подростков с избыточной массой тела и 
ожирением независимо от пола в возрасте 
старше 10 лет обнаружен в 3,6% случаев, 
избыточный вес превалировал у мальчиков 

независимо от возраста, и ожирение на 8,4% 
преобладало у девочек в возрастной 
категории 10-15 лет, в других же группах по 
возрасту - у мальчиков (на 5% и на 3,3% 
соответственно в группах 6-9 и старше 16 лет). 

3. По результатам проведенного теста 
толерантности к глюкозе  из общего числа 
детей и подростков с признаками и 
предикторами развития МС (589) в 3,4% (20) 
случаев был обнаружен повышенный уровень 
глюкозы в крови натощак и в 2,5% (15) случаев 
выявлено нарушение липидного обмена.  

4. ИМТ в возрастных категориях 6-9 и 10-15 
лет у детей и подростков школы гимназии №6 
был статистически значимо выше, чем у 
учащихся средней школы №15 в тех же 
возрастных категориях (р=0,000). В целом в 
школе-гимназии №6 число детей и подростков 
(n=23) с неполным МС почти в 2 раза 
преобладало в сравнении с аналогичными 
данными по средней школе №15 (n=12). 

5. Разработанный алгоритм ранней 
диагностики и профилактики МС у детей и 
подростков позволит предупредить 
формирование и прогрессирование МС в 
данной возрастной категории и, тем самым, 
будет снижать уровень последующих 
неизбежных сердечно-сосудистых осложнений 
и СД 2 типа во взрослой популяции. 

 
Работа выполнена в рамках магистерской 

диссертации по теме: «Метаболический синдром у 
детей и подростков г.Семей: ранняя диагностика и 
профилактика», по специальности 6М110100 – 
Медицина (2013-2015гг.). 
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Резюме 
Актуальность: Рак шейки матки (РШМ) одно из самых распространенных заболеваний 

женской репродуктивной системы. Ежегодный рост показателей заболеваемости и смертности от 
данного вида злокачественных новообразований делает проблему рака шейки матки актуальной 
как во всем мире, так и в Республике Казахстан. Низкая выживаемость при РШМ требует 
детального изучения распространенности, эпидемиологии и смертности, которые имеют 
различные значения, как между странами, так и в областях внутри одной страны.  

Целью настоящего исследования является изучение заболеваемости раком шейки матки в 
Семейском регионе Восточно-Казахстанской области за период с 2013 по 2017 годы. 

Материалы и методы: Дизайн исследования – ретроспективный анализ. За период с 2013 по 
2017 гг. были проанализированы «карты выкопировки», созданные на основе амбулаторных карт 
405 пациенток, впервые взятых на учет на базе Регионального онкологического диспансера г. 
Семей с гистологически подтвержденным диагнозом "Рак шейки матки". В исследование 
включены пациентки, I-IV стадий в возрасте от 20 до 85 лет, с гистологически подтвержденным 
диагнозом «Рак шейки матки» за исключением пациенток с сопутствующими заболеваниями в 
остром периоде и беременных женщин. Формирование базы данных исследования и расчет 
статистических показателей были произведены с помощью лицензионной программы SPSS 20.0 
(IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland).  

Результаты: Проведенный анализ показал, что наибольший удельный вес женщин городской 
принадлежности, взятых на учет - 230 случаев, что составило 56,8% от общего числа 
зарегистрированных женщин, далее в структуре районов преобладает Аягузский и Урджарский 
район, где было зарегистрировано 48 (11,9%) и 46 (11,4%) случаев РШМ, соответственно. 
Самыми уязвимыми в отношении данной патологии являются возрастные группы 40-44, 45-49 и 
50-54 лет. В разрезе стадийности процесса распределение больных РШМ показало наибольший 
процент выявляемости на ранних начальных стадиях болезни, так I стадия РШМ была выявлена 
у 230 женщин, что составило 53,8% от всех стадий, II стадия - у 101 пациентки - 25,5 %, III стадия 
у 63 женщин - 17%, IV стадия - у 11 пациенток, что составило 3,7 %. 

Вывод: Эпидемиологический анализ демонстрирует различия в распространенности РШМ в 
зависимости от стадийности процесса, районной или городской принадлежности, а также 
различных возрастных групп населения.  

Ключевые слова: рак шейки матки, заболеваемость, распределение по стадиям, 
возрасту. 
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Background: Cervical cancer is one of the most common diseases of the female reproductive 

system. The annual increase in morbidity and mortality rates from this type of malignant neoplasm 
makes the problem of cervical cancer topical both in the whole world and in the Republic of Kazakhstan. 
The low survival rate for cervical cancer requires a detailed study of prevalence, epidemiology and 
mortality, which have different meanings both between countries and within the regions within the same 
country. 

Goal: The purpose is to study the incidence of cervical cancer in the Semey Region of the East 
Kazakhstan region for the period 2013-2017. 

Methods: The design of the study is a retrospective analysis. Were analyzed "card copy", created 
on the basis of outpatient cards of 405 patients, first taken on the basis of the Regional Oncology 
Center in Semey with a histologically confirmed diagnosis of "Cervical cancer" for the period 2013-2017. 
The study included patients, stages I-IV from the age of 20 to 85 years, with a histologically confirmed 
diagnosis of "cervical cancer" except for patients with concomitant diseases in the acute period and 
pregnant women. The research database was compiled and statistical indicators were calculated using 
the licensed program SPSS 20.0 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland). 

Results: Comparison of registered women with a diagnosis of cervical cancer revealed the highest 
proportion of women registered in the city, a total of 230 cases, which accounted for 56.8% of the total 
number of registered women, then the Ayaguz and Urjar regions predominate in the structure of the 
districts, where 48, 9%) and 46 (11.4%) cases of cervical cancer, respectively. The most vulnerable to 
this pathology are the age groups 40-44, 45-49 and 50-54 years. In the context of the staged process, 
the distribution of patients with cervical cancer showed the highest detection rate in the early stages of 
the disease, thus the first stage of cervical cancer was detected in 230 women, which was 53,8% of all 
stages, stage II in 101 patients – 25,5%, III stage in 63 women - 17%, stage IV in 11 patients, which 
was 3,7%. 

Conclusions: Evaluation of the results of cosmetic effect depending on different regimens of RT 
does not demonstrate significant differences in the study groups. Epidemiological analysis 
demonstrates differences in the prevalence of cervical cancer, depending on the stage of the process, 
regional or urban identity, as well as different age groups of the population. 

Key words: cervical cancer, morbidity, distribution by stages, age. 
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Өзектілік: Жатыр мойынының обыры (ЖМО) әйел адамның репродуктивті жүйесіндегі ең 
жайылған ауру болып табылады. Қатерлі ісіктің бұл түрі жылдан жылға аурущаңдылық пен өлім 
көрсеткішінің өсуі бойынша жатыр мойынының аурулары бүкіл әлемде, сонымен қатар 
Қазақстан Республикасында да актуальды проблема болып табылады. ЖМО кезіндегі өмір 
сүруінің  төмен болуына байланысты бұл аурудың жайылуын,эпидемиологиясы мен өлім 
көрсеткіштерін мемлекеттер мен мемлекет ішіндегі облыстарында толығымен зерттеуді талап 
етеді.  

Зерттеудің мақсаты: Қазіргі негізгі зерттеу мақсаты жатыр мойынының аурулары бойынша 
Шығыс-Қазақстан облысында Семей аймағындағы 2013-2017 ж. аралығындағы зерттеу болып 
табылады. 

Әдістері: Зерттеу дизайны – ретроспективті анализ. 2013-2017 жылдар аралығында 
жүргізілген анкетаның қорытындысы бойынша, 405 науқастың амбулаторлық картасы негізінде  
Семей қаласының Аймақтық онкологиялық диспансер базасына гистологиялық дәлелденген  
диагнозбен «Жатыр мойынының обырымен» біріншілік учет алынды. Зерттеуге енгізілген 
пациенттің І-ІV кезеңдері аралығындағы 20-дан 85 жыл, гистологически расталған диагноз 
"жатыр мойны Обыры" қоспағанда пациенттердің ілеспе аурулармен ауыратын науқастарға 
жедел кезеңде және жүкті әйелдер. Деректер базасын қалыптастыру зерттеу және 
статистикалық көрсеткіштерді есептеу жүргізілді көмегімен лицензиялық бағдарламасын SPSS 
20.0 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland). 

Нәтижелері: ЖМО диагнозымен тіркелген әйелдер бойынша, қалалық тұрғындар арасында 
үлесі едәуір жоғары, учетке алынған 230 жағдай жалпы тіркелген әйелдер ішінде 56,8% құрады, 
ал аудандық құрылымы бойынша Аягөз бен Үржар ауданында ЖМО диагнозымен 48 (11,5%) 
және (11,4%) жағдай тіркелді. Осы жастағы әйелдер тобы 40-44, 45-49 және 50-54 бұл 
патологияға бейім болып келеді. Ауру процессінің сатысы бойынша ЖМО ерте кезінде анықталу 
пайызы барлық кезеңдер арасында жоғары. І сатыдағы ЖМО 230 әйелдерде анықталды(53,8%), 
ІІ сатыда 101 әйелде - 25,5%, ІІІ сатыда 63 айелде - 17%, ІV сатыда 11 әйелде - 3,7% құрады.  

Қорытынды: Эпидемиологиялық анализ бойынша ЖМО: ауру процессіне, сатысына, қала 
немесе аудан тұрғындығына, жас ерекшіліге байланысты таралуын көрсетеді.  

 

Негізгі сөздер: жатыр мойынының обыры, аурушаңдылық, стадиясы, жасы бойынша бөлу. 
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Введение 
Злокачественные новообразования (ЗНО) 

являются актуальной проблемой 
современности не только в медицине и 
биологии, но и в общественной жизни каждого 
государства. Эта проблема затрагивает 
интересы всего человечества, проживающего 
на Земном шаре. По данным Международного 
агентства по изучению рака (МАИР), ежегодно 
в мире регистрируется более 12 млн. новых 
случаев рака и около 6,2 млн смертей от него. 
Ежегодный темп прироста ЗНО составляет 
примерно 2%, что превышает на 0,3-0,5% рост 
численности населения мира [15].  

Эксперты Всемирной Организации 
Здравоохранения (ВОЗ) дают неутешительные 
прогнозы: к 2050 г. онкологическая 
заболеваемость во всем мире вырастит до 24 
млн случаев, а смертность до 16 млн. 
ежегодно регистрируемых случаев. При этом 
наибольший удельный вес в структуре 
онкологической заболеваемости женщин 
имеют злокачественные новообразования 
органов репродуктивной системы [3].  

РШМ является самой частой причиной 
смерти женщин в развивающихся странах. В 
Африке, имеющей численность 267,9 
миллионов женщин, ежегодно, 
приблизительно, у 80372 женщин 
регистрируется РШМ и около 60 тысяч женщин 
умирают от него, по этим показателям Африка 
является страной с самыми высокими 
показателями заболеваемости и смертности 
от РШМ. Для сравнения в Западной Европе 
при общей численности женщин 96 млн 
ежегодно регистрируется 9318 случаев 
заболеваемости РШМ и 3794 случаев смерти 
от РШМ. В 2008 году в Америке при общем 
количестве женщин 175 млн регистрировалось 
около 12 тысяч случаев рака и 4413 смертей 
[12].  

Важную роль в эпидемиологическом плане 
РШМ играет возраст заболевших РШМ. Так, 
зарубежные ученые сообщают о пиковом 
возрасте возникновения рака шейки матки в 
Индии, он составляет от 55 до 59 лет, при 
этом отмечается, что уровень заболеваемости 
РШМ выше у менее образованных людей и 
имеющих большое количество детей [17]. 

Проведенное ретроспективное исследова-
ние 461 женщины с диагнозом РШМ учеными 
из Республики Коста-Рика выявляет 
повышение заболеваемости женщин в более 
молодой возрастной категории населения - 26-
30 лет [18]. 

В последние годы и в странах ближнего 
зарубежья отмечен рост частоты 
возникновения РШМ среди женщин 
репродуктивного возраста. Так, анализ 
динамики повозрастных показателей 
заболеваемости раком шейки матки среди 
жительниц Беларуси за 1992-2004 годы 
выявил некоторую тенденцию к снижению 
частоты случаев данной патологии в старших 
возрастных группах (60 и более лет) на фоне 
значительного повышения показателя в 
молодом возрасте (20-59 лет). Пик 
заболеваемости сместился с 60-79 к 40-59 
годам. Очевиден факт увеличения 
заболеваемости раком шейки матки у женщин 
репродуктивного возраста (15-44 года). Так, 
данный стандартизированный показатель 
среди женщин 20-24 лет увеличился за 
тринадцатилетний период (1992-2004 гг.) в 2,3 
раза, среди женщин 25-29 лет - в 1,8 раза, а 
среди женщин 25-29 лет - в 1,6 раза [5]. 

Так же, анализ возрастных показателей 
заболеваемости раком шейки матки в 
Республике Беларусь с 1975 по 2014 гг. 
визуализировал тот факт, что система 
профилактических осмотров с использованием 
цитологического исследования цервикальных 
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мазков, внедренная с 60-х годов XX столетия, 
позволила в течение 20 лет резко уменьшить 
заболеваемость (в 2 раза), но только в 
пожилом возрасте. В течение последующих 20 
лет заболеваемость меньшими темпами 
продолжает снижаться в пожилом и среднем 
возрастах. Позитивная тенденция снижения 
заболеваемости РШМ в пожилом и среднем 
возрасте в республике сопровождается крайне 
негативным и неуправляемым пока 
проявлением роста заболеваемости в 
молодом возрасте. За последние 20 лет пик 
заболеваемости РШМ сместился с возрастной 
группы 55–59 лет в группу 40–44 года, то есть 
почти на 20 лет. [5 

Анализ возрастных показателей, 
проведенный в Гомельской области, показал, 
что данная тенденция проявила себя еще 
более агрессивно. Пик заболеваемости РШМ в 
Гомельской области сместился в возрастную 
группу женского населения 35–39 лет, причем 
с большими цифрами заболеваемости. 
Сложившаяся ситуация стала поводом для 
проведения эпидемиологического 
вирусологического исследования с целью 
изучения инфицированности в регионе и 
причин роста РШМ у женщин молодого 
возраста [1]. 

Ученые Российской Федерации (РФ) 
сообщают о тенденции к неуклонному росту 
заболеваемости РШМ. В структуре 
заболеваемости ЗНО в РФ на протяжении 

последних лет РШМ постоянно занимает 12‑е 

место: 
2009 г. - 2,8% от общей заболеваемости; 
2010 г. - 2,8% от общей заболеваемости; 
2011 г. - 2,8% от общей заболеваемости; 
2012 г. - 2,9% от общей заболеваемости; 
2013 г. - 2,9% от общей заболеваемости. 
Распространенность РШМ в РФ 

увеличилась с 110,3 в 2004 г. до 118,6 на 100 
000 населения в 2014 году. К концу 2014 г. под 
наблюдением по поводу РШМ находилось 172 
949 женщин или 118,6 на 100 000 населения. 
Выявлено 16 130 новых случаев РШМ, из 
которых всего у 32,7% больных — при 
профилактическом осмотре. У 62,3% женщин 
выявлены I–II стадии, у 26,2% - III и 9,2% - IV 

стадии РШМ. Летальность на 1‑м году с 

момента выявления - 16,3% больных. В 
структуре смертности российских женщин до 

30 лет РШМ составляет 9,8%; в структуре 
смертности от онкологических заболеваний 
женщин 15–59 лет РШМ составляет 10,1% [2, 
6].  

Сходные данные публикуют ученые из 
республики Бурятия анализируя 
заболеваемость РШМ выявлено, что РШМ в 
большей степени поражает женщин в 
наиболее трудоспособном возрасте, в 
репродуктивном периоде: 31-40 и 41-50 лет, 
когда они активно занимаются воспитанием 
детей, участвуют в социальной и 
общественной жизни [10, 11, 13]. 

С каждым годом отмечается рост 
показателей заболеваемости РШМ и в 
Республике Казахстан (РК). В 2010 году взято 
на учет с впервые в жизни установленным 
диагнозом РШМ - 1359 женщин, в 2011 году -
1447 женщин. Из них I, II,III стадии в 2010 году 
– 98,7%, в 2011 году - 98,5%. Так же 
наблюдается рост показателей смертности от 
РШМ, в 2010 году 3,8 на 100 тыс. населения, в 
2011 году данный показатель составил 4,0 на 
100 тыс.населения. Статистические данные по 
смертности от РШМ имеют различные 
показатели в зависимости от региона 
Казахстана, в 2011 году высокая смертность 
наблюдалась в Акмолинской, Атырауской и 
Восточно-Казахстанской областях [4]. 

Исследования, проведенные в Семейском 
регионе Восточно-Казахстанской области за 
период с 2008 - 2012 гг., демонстрировали 
возросшие показатели заболеваемости и 
смертности. Коэффициент заболеваемости с 
10,0 на 100 000 населения в 2008 году 
увеличился до 13,2 на 100 000 в 2012-м. В то 
время как стандартизированный показатель 
вырос с 16,8 в 2008 году до 23,3 в 2011-м, а в 
2012 он был равен 21,2. Самая высокая 
заболеваемость зарегистрирована в 
возрастной группе 40–49 лет, далее следуют 
группы 50–59 и 80 и более лет. В долевом 
соотношении заболеваемость была высокой в 
возрастной группе 40–49 лет (32,6%), далее 
следуют группы 30–39 (22,7%) и 50–59 (22,5%) 
лет. Коэффициент смертности увеличился с 
4,7 на 100 000 населения в 2008 году до 7,2 на 
100 000 в 2012-м. Большинство женщин, 
которые умерли от РШМ, относятся к 
возрастной группе 80 лет и старше. На втором 
месте группа 70–79 лет. При расчете долевых 
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показателей высокая доля смертности 
принадлежит группе 40–49 (21,6%) и 50–59 
(20,9%) лет. Стандартизированный показатель 
смертности находился в диапазоне от 6,5 
(2009 год) до 11,8 (2011 год) [11].  

Таким образом, эпидемиологическая 
оценка распространенности РШМ в 
зависимости от региона, стадийности 
процесса, возрастной категории заболевших 
женщин имеет важное значение, и остается 
актуальной на сегодняшний день. 

Целью настоящего исследования является 
изучение заболеваемости раком шейки матки 
в Семейском регионе Восточно-Казахстанской 
области за период с 2013-2017 годы. 

Материалы и методы. Дизайн 
исследования - ретроспективный анализ. Был 
проведен анализ учетно-отчетной 
документации 405 пациенток, которые были 
взяты на учет в Региональном Онкологическом 
диспансере (РОД) г.Семей с января 2013 по 
декабрь 2017 года. Учитывая то, что наше 
исследование является ретроспективным 
исследованием амбулаторных карт взятых на 
Д-учет пациентов с РШМ для изучения 
эпидемиологических показателей РШМ 
информированное согласие пациентов на 
проведение подобных исследований не 
требовалось. Этические вопросы в ходе 
проведения данного исследования соблюдены 
согласно приказа МЗ РК №744 от 19.11.09 «Об 
утверждении Правил проведения клинических 
исследований и (или) испытаний 
фармакологических и лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и 
медицинской техники».  

Критерии включения: пациентки с 
гистологическим подтверждением диагноза 
РШМ: плоскоклеточная карцинома 
(неспецифическая, ороговевающая, 
неороговевающая), аденокарцинома, I-IV 
стадии, в возрасте от 20 до 85 лет, с оценкой 
общего состояния по шкале ВОЗ 0-4. У всех 
пациенток в анамнезе проведено комплексное 
лечение. Критерии исключения: 
сопутствующие заболевания в остром 
периоде, беременность. 

Карты выкопировки содержали данные о 
паспортной части пациента, включающая 
фамилию, имя, отчество, полную дату 
рождения, возраст (полных лет) на момент 

взятия на Д-учет, полную дату смерти, 
профессию, адрес проживания, с 
детализацией по районам, а также дата взятия 
на Д-учет, дата постановки даиагноза РШМ, 
данные о стадии болезни, гистологической 
форме, степени дифференцировки, методах 
проведенного лечения. 

В ходе исследования была изучена вся 
учетно-отчетная документация, заполненная 
на больных, с впервые установленным 
диагнозом РШМ. После окончания сбора 
первичного материала карты выкопировки 
алфавитизированы по районам за каждый 
изучаемый год. 

Для уточнения полноценности учета были 
просмотрены: уточненные сведения 
официальных отчетов областных 
онкологических диспансеров – «Отчет о 
заболеваниях ЗН» (учетная форма №7) на 
территории РК в 2013-2017 годы, данные 
извещений о впервые установленном диагнозе 
рака шейки матки по регионам Республики 
(учетная форма 090/У), данные Агентства РК 
по статистике о численности, половозрастном 
составе населения по областям и регионам за 
2013-2017 гг. На работу с этими данными, а 
также на опубликование этих данных имеется 
разрешение мед.совета РОД г. Семей.  

Формирование базы данных исследования 
и расчет статистических показателей были 
произведены с помощью лицензионной 
программы SPSS 20.0 (IBM Ireland Product 
Distribution Limited, Ireland). В качестве 
основного метода при изучении 
заболеваемости РШМ использовалось 
ретроспективное исследование с 
применением дескриптивных и аналитических 
методов современной онкоэпидемиологии. 

Работа выполнена в рамках грантового 
финансирования Комитета науки 
Министерства образования и науки 
Республики Казахстан (ИРН АР05130960). 

Тема исследования утверждена на 
заседании Этического комитета 
Государственного медицинского университета 
г. Семей, протокол № 9 от 13.09.2017 г. 

Результаты 
За исследуемый период отмечается 

колебание показателей заболеваемости РШМ 
среди женского населения РК в рамках от 9,6 
до 10,4%000. Так, в 2015 году заболеваемость 
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по республике достигла максимума и 
составила 10,4%000. Далее отмечается 
укрепление показателя заболеваемости на 
уровне 9,7%000 и 9,6 %000 в 2016 и 2017 годах 
соответственно. 

Заболеваемость РШМ среди женщин ВКО в 
период с 2013 по 2017 годы находится на 
высоком уровне, превышая среднереспубли-

канские показатели. В 2013 году данный 
показатель по ВКО достиг максимальной 
отметки и составил 15,8%000. Далее отмечается 
снижение показателя, так в 2014 году 
заболеваемость РШМ составила 12,8%000, в 
2015 году данный показатель несколько выше – 
13,3%000, в 2016 и 2017 годах - 11,0 и 11,1%000 
соответствено (Диаграмма 1). 

 

 
Диаграмма 1. Заболеваемость РШМ (2013-2017годы). 

 

За изучаемый период на «Д» - учете РОД 
города Семей согласно прикреплению по 
месту жительства с впервые установленным 
диагнозом РШМ среди населения города 
Семей было зарегистрировано 230 случаев, 
что составило 56,8% от общего числа 
зарегистрированных случаев. Проживающих в 
городе Курчатов - 14 (3,5%), в Аягузском и 
Урджарском районах было зарегистрировано 

48 (11,9%) и 46 (11,4%) случаев РШМ, 
соответственно, в Бескарагайском районе 23 
(5,7%) случая, в Бородулихинском и 
Жарминском районе было выявлено по 18 
случаев РШМ, что составило по 4,4% от 
общего числа зарегистрированных случаев по 
Семейскому региону. В Абайском раойне в 
период с 2013 по 2017 годы было взято на 
учет 8 женщин с РШМ (1,9%) (Диаграмма 2). 

 

 

Диаграмма 2. Распределение больных РШМ по районам (2013-2017 годы). 
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Анализ распределения РШМ по 
возрастным групппам показал, что самыми 
уязвимыми в отношении данной патологии 
являются возрастные группы 40-44, 45-49 и 
50-54 лет. За период с 2013 по 2017 годы 
было зарегистрировано 77 случаев РШМ у 
женщин возраста от 40 до 44 лет, что 
составило 19% от общего числа исследуемых 
случаев РШМ, 18,5% пришлось на возрастную 
группу 45-49 лет, было выявлено 75 случаев 
РШМ в данной возрастной группе за 
исследуемый период. У женщин 50-54 лет 
было выявлено 63 случая РШМ, что 
составило 15,6% от общего числа взятых на 
«Д»-учет за пять лет. Несколько ниже частота 
выявляемости в группах 35-39 и 55-59 лет. 
Так, за исследуемый период было 

зарегистрировано 44 (10,9%) случая РШМ у 
женщин в возрасте от 35 до 39 лет, и 32 (7,9%) 
случаев – в возрасте 55-59 лет. Среди 
женщин 29-34 года было выявлено 30 случаев 
РШМ - 7,4%, и 25(6,2%) случаев РШМ было 
зарегистрировано у женщин возраста 60-69 
лет. На возрастные группы 65-69 и 70-74 лет 
пришлось 21 (5,2%) и 12 (3,0%) 
зарегистрированных случаев соответственно. 
У женщин младше 29 лет РШМ встречался 
реже, так в возрастной группе от 20 до 24 лет 
РШМ был зарегистрирован у 3-х женщин 
(0,7%), а у женщин 25-28 лет у 8 (2,0%) 
женщин. Кроме того, у пациенток старше 85 
зарегистрировано 2 (4,3%) случая РШМ, в 
обоих случаях сельские жители Урджарского 
района (Таблица 1.). 

 

Таблица 1. 
Распределение больных РШМ в Семейском регионе по возрастным группам за 2013-2017 
годы. 
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У
р

д
ж

ар
ск

и
й

 
р

ай
о

н
 Абс. 0 0 2 3 9 11 8 3 1 2 2 3 0 2 46 

% 0,0 0,0 4,3 6,5 19,7 23,9 17,5 6,5 2,2 4,3 4,3 6,5 0,0 4,3 100,0 
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Распределение больных РШМ по стадиям 
за период с 2013-2017 годы показало, что I 
стадия РШМ была выявлена у 230 женщин, 
что составило 53,8 % от всех стадий, II стадия 
у 101 пациентки - 25,5 %, III стадия у 63 
женщин - 17%, IV стадия у 11 пациенток, что 

составило 3,7 %. Наибольшее число 
заболевших РШМ женщин были 
жительницами города Семей, далее 
преобладают Аягузский и Уржарский районы 
(Таблица 2). 

 

Таблица 2. 
Распределение по стадиям зарегистрированных случаев РШМ по Семейскому региону. 

Место жительства 
  Стадии 

Всего 
  I II III IV 

город Семей 
Абс. 139 55 33 3 230 

% 60,4 23,9 14,3 1,4 100,0 

город Курчатов 
Абс. 7 3 4 0 14 

% 50,0 21,4 28,6 0,0 100,0 

Абайский район 
Абс. 4 2 1 1 8 

% 50,0 25,0 12,5 12,5 100,0 

Аягузский район 
Абс. 25 13 6 4 48 

% 52,1 27,1 12,5 8,3 100,0 

Бескарагайский район 
Абс. 13 8 1 1 23 

% 56,5 34,9 4,3 4,3 100,0 

Бородулихинский район 
Абс. 8 3 6 1 18 

% 44,4 16,7 33,3 5,6 100,0 

Жарминский район 
Абс. 9 6 3 0 18 

% 50,0 33,3 16,7 0,0 100,0 

Урджарский район 
Абс. 25 11 9 1 46 

% 54,3 23,9 19,6 2,2 100,0 

Итого 
Абс. 230 101 63 11 405 

% 53,8 25,5 17,0 3,7 100,0 

 
За исследуемый период согласно данным, 

приведенным в Таблице 3 РШМ I стадии был 
максимально выявлен у 50 женщин 40-44 лет, 
что составило 21,7% от всех выявленных 
РШМ I стадии. 42 случая (18,3%) РШМ I стадии 
было выявлено среди женщин 45-49 лет, 35 
(15,2%) в возрасте 50-54 лет. Среди женщин 
35-39 лет РШМ I стадии был выявлен в 25 
случаях, что составило 10,9% от всех 
выявленных РШМ I стадии. В остальных 
возрастных группах РШМ I стадии выявлен 
менее чем в 10% случаях. РШМ II стадии в 18 
случаях был выявлен в двух группах – 40-44 и 
45-49 лет, что составило 17,8%. В возрасте 50-
54 лет  РШМ II стадии был установлен в 17 
случаях (16,8%). 10 (9,9%) случаев РШМ II 
стадии был выявлен у женщин 35-39 лет. РШМ 
III стадии в 14 случаях (22,2%) был 
зарегистрирован у женщин 45-49 лет, тогда как 
в возрасте 35-39 и 40-44 лет было выявлено 
по 8 случаев (12,7%) РШМ III стадии. 9 случаев 

(14,3%) был выявлен РШМ III стадии у женщин 
50-54 лет. РШМ IV стадии был выявлен в 11 
случаях, при этом по 2 случая (18,3%) 
пришлось на следующие возрастные группы – 
25-28, 50-54 и 60-64 лет. 

Обсуждения 
В Казахстане РШМ является наиболее 

частой формой злокачественных женской 
репродуктивной системы, занимая 5-ю 
ранговую позицию среди всех неоплазий и 
занимая 10-е место по смертности в общей 
популяции. По данным Кайдаровой Д.Р. 
главного онколога нашей Республики при 
анализе грубых интенсивных показателей 
заболеваемости РШМ отмечается увеличение 
частоты выявления данного заболевания за 
период с 2007 по 2016 годы: в 2007 году 
показатели заболеваемости составили 15,3 на 
100 000 женского населения, а в 2016 году 
19,1 на 100 000 женского населения, 
проведенный анализ возрастных показателей 
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заболеваемости выявил значительный риск 
заболевания уже в молодом возрасте и 
заметное увеличение его к 40-44 годам. При 
анализе РШМ в разрезе стадий отмечается 

увеличение частоты выявления данного 
заболевания в первой стадии за период с 2007 
по 2016 годы [15]. 

 

Таблица 3. 
Распределение по стадиям и возрастным группам зарегистрированных случаев РШМ по 
Семейскому региону. 

С
та

д
ии

 

  Возрастные группы   

  20-24 25-28 29-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Итого 

I 
абс. 2 4 22 25 50 42 35 20 17 9 2 2 0 0 230 

% 0,9 1,7 9,6 10,9 21,7 18,3 15,2 8,7 7,3 3,9 0,9 0,9 0,0 0,0 100,0 

II 
абс. 1 1 4 10 18 18 17 6 5 10 5 4 1 1 101 

% 1,0 1,0 4,0 9,9 17,8 17,8 16,8 5,9 4,9 9,9 5,0 4,0 1,0 1,0 100,0 

III 
абс. 0 1 3 8 8 14 9 6 1 2 4 4 2 1 63 

% 0,0 1,6 4,8 12,7 12,7 22,2 14,3 9,5 1,6 3,2 6,3 6,3 3,2 1,6 100,0 

IV 
абс. 0 2 1 1 1 1 2 0 2 0 1 0 0 0 11 

% 0,0 18,3 9,0 9,0 9,0 9,0 18,3 0,0 18,3 0,0 9,0 0,0 0,0 0,0 100,0 

 
В тоже время Нуралина И.С. [8] в своем 

исследовании сообщает о среднем возрасте 
больных РШМ составившем 53,5±0,7 лет и в 
динамике тренды снижались. Отмечено, что 
заболеваемость у женщин репродуктивного 
возраста в 2,2 раза ниже, чем у лиц 
постменапаузального возраста. Таким 
образом, средний возраст больных РШМ 
Восточного региона составил 53,5±0,7 лет, 
Центрального – 54,3±0,7 года, Северного – 
50,9±0,7 лет, Западного – 50,6±1,1 лет и 
Южного – 53,0±0,5 лет. Высокие показатели 
заболеваемости РШМ среди женщин 
репродуктивного возраста выявлены в 
Северной (17,7±0,4%000), Восточной (17,2±0,4 
%000) и Центральной (16,3±0,4%000) частях, а 
низкие – в Южном (13,7±0,4%000) и Западном 
(15,3±0,4%000) регионах Казахстана. В крупных 
городах этот показатель составил 
14,8±0,4%000. Среди женщин в период 
постменапаузы высокие показатели 
заболеваемости РШМ выявлены в крупных 
городах – 37,1±0,4%000, а также в Центральной 
(36,6±0,4%000), Южной (36,6±0,4%000) части, а 
низкие – в Северном (27,5±0,4%000), Восточном 
(32,8±0,4%000) и Западном (34,3±0,4%000) 
регионах Казахстана [8]. В работе 
Насрытдиновой Н.Ю. [7] погодовая возрастная 
структура заболевших РШМ в Казахстане за 
период 2011-2015 гг. была следующей: в 2011 
году пик заболеваемости приходился на 

возраст 50-56 лет, в 2012 году этот показатель 
отмечен в интервале 40-59 лет, в 2015 году пик 
заболеваемости приходится на возрастную 
категорию 45-49 лет. Исследования 
отечечественных ученых последних лет 
показали рост заболеваемости женщин и в 
Семейском регионе [7,8,11]. Так, по данным 
Шалгумбаевой Г.М. и др. авторов, 
коэффициент заболеваемсоти за период 2008-
2012 гг. с 10,0 на 100 000 населения в 2008 
году увеличился до 13,2 на 100 000 в 2012-м 
году. Стандартизированный показатель вырос 
с 16,8 в 2008 году до 23,3 в 2011-м, а в 2012 он 
был равен 21,2. Самая высокая 
заболеваемость зарегистрирована в возрасте 
40–49 лет, далее следуют группы 50–59 лет. В 
долевом соотношении заболеваемость была 
высокой в возрастной группе 40–49 лет 
(32,6%), далее следуют группы 30–39 (22,7%) и 
50–59 (22,5%) лет. В другой работе 
Шалгумбаевой Г.М. средний возраст для РШМ 
составил 56 лет, минимальный возраст был 
отмечен в группе 28 лет и старше. В ходе 
проведенного нами исследования 
заболеваемости РШМ в зависимости от 
возраста были получены схожие результаты 
[18]. Анализ повозрастной структуры 
заболеваемости РШМ женского населения 
Семейского региона ВКО за 2013–2017 гг. 
показал, что пик заболеваемости приходится 
на возрастные группы от 40 до 54 лет. В ходе 
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нашего исследования выяснено что, 
установление диагноза РШМ начинается в 
возрасте 20 лет и старше, по Семейскому 
региону не зарегистрировано ни одного случая 
РШМ в возрасте моложе 20 лет, это связано с 
тем, что риск развития рака шейки в этом 
возрасте матки считается очень низким. В 
возрастных группах от 55 лет и старше 
отмечается снижение заболеваемости РШМ. В 
результате нашего исследования по 
Семейскому региону женщины с 
зарегистрированным РШМ пожилого и 
старческого возраста (60-74 и 75 и более лет) 
были в основном городскими жителями, далее 
по сельской местности преобладает Курчатов. 
Исследованию эпидемиологических 
показателей данной возрастной категории 
уделяется особое внимание ввиду 
особенностей клинического течения РШМ и 
наличие сопутствующих соматических 
заболеваний у таких больных, более худшего 
прогноза и соответственно более низкой 
выживаемости по сравнению с больными 
моложе 45 лет, что требует тщательного и 
индивидуального подхода к лечению этих 
возрастных групп больных. 

Заключение 
Таким образом, изучение эпидемиологичес-

ких особенностей РШМ в Семейском регионе 
ВКО показало, что наряду с высоким ростом 
заболеваемости РШМ имеет место 
преобладание начальных стадий РШМ, во 
многом благодаря систематическому проведе-
нию цитологического скрининга на всей 
территории РК. Эпидемиологический анализ 
демонстрирует различия в распространенности 
РШМ в зависимости от стадийности процесса, 
районной или городской принадлежности, а 
также различных возрастных групп населения. 
Впервые дана комплексная эпидемиологичес-
кая оценка заболеваемости раком шейки матки 
за период 2013-2017 гг. на региональном 
уровне в пределах Семейского региона ВКО 
РК. Изучение заболеваемости раком шейки 
матки позволило установить особенности 
динамики и тенденции их изменений за 
последние пять лет (2013-2017 гг.). 
Установленные показатели заболеваемости 
РШМ в Семейском регионе дадут основу для 
разработки практических мероприятий и 
программ, направленных на снижение 

заболеваемости и смертности от данной 
нозологии, а также позволят органам 
здравоохранения проводить мероприятия по 
профилактике и по раннему выявлению 
изучаемой патологии. Результаты исследова-
ния могут быть включены в учебный процесс 
по онкологии и общественному здравоохране-
нию в медицинских вузах. 
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Резюме 
Введение: В развитых странах мира рак эндометрия представляет собой наиболее часто 

встречающееся злокачественное гинекологическое заболевание со средней заболеваемостью 
14,7 на 100 000 женщин и находится на 2-м месте после рака шейки матки. Во всем мире средняя 
заболеваемость в 2012 году составила 8,2 на 100 000 женщин или 319 605 новых случаев рака 
эндометрия с совокупным риском, равным 0,97%. К странам с самыми высокими показателями 
заболеваемости в пересчете на 100 000 женщин относят Македонию (29), Люксембург (24,2), 
Чешскую Республику (17,97), Гайану (22,65), Сербию (17,8), Болгарию (17,83) и Российскую 
Федерацию (16,2). При этом, отмечается чрезвычайно низкая заболеваемость в странах Африки 
(3,5), Индии (2,32) и ряде стран Южной Америки, к числу которых относят Колумбию, Перу и 
Боливию. 

Целью данного исследования явился анализ закономерностей динамики заболеваемости и 
смертности от рака эндометрия в Республике Казахстан в сравнении с Восточно-Казахстанской 
областью, за период 5 лет (с 2012 по 2016 годы). 

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели нами был проведен анализ 
официальной статистики по случаям рака эндометрия (годовые отчеты онкологических 
диспансеров Республики Казахстан по впервые выявленным случая рака эндометрия за период 
5 лет (2012-2016 гг). Для расчета интенсивных показателей были получены сведения в Комитете 
по Статистике Министерства Национальной Экономики Республики Казахстан об общей 
численности населения, включая численность женского населения. Мы использовали оценку 
заболеваемости и смертности в пересчете на 100 000 населения на основе численности 
женского населения. 

Дизайн исследования: экологический. Для вычисления стандартизированного показателя 
заболеваемости и смертности использован прямой метод стандартизации. 

Результаты. Для Республики Казахстан характерно отсутствие стабильных трендов в 
динамике заболеваемости различными формами онкопатологий за период 2012-2016 гг. В этот 
период времени первые места в структуре злокачественных новообразований занимали рак 
молочной железы, рак легкого, рак шейки матки. Несмотря на это, отмечается прирост 
заболеваемости раком эндометрия в сравнении с 2012 годом, который составил 10,2%. 
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Показатель заболеваемости раком эндометрия в Восточно-Казахстаной области выше 
заболеваемости в Республике Казахстан.  

Заключение. Проведенное исследование свидетельствует о росте заболеваемости раком 
эндометрия среди населения Казахстана за период 2012-2016 гг. Отмечается снижение 
смертности от рака эндометрия в Республике Казахстан в течение последних четырех лет (2013-
2016 гг.). В период 2012-2016 годы, как в Республике Казахстан, так и в ВКО, большая часть 
случаев рака эндометрия приходилась на 1 и 2 стадии заболевания, что составило 81,1 %. 

Ключевые слова: эпидемиология, рак эндометрия, заболеваемость, смертность, 
Республика Казахстан. 
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Introduction: In developed countries, endometrial cancer is the most common malignant 
gynecological disease with an average incidence of 14,7 per 100 000 women and is in the second place 
after cervical cancer. Worldwide, the average incidence in 2012 was 8,.2 per 100 000 women or 319 
605 new cases of endometrial cancer with a combined risk of 0,97%. The countries with the highest 
morbidity rates per 100 000 women include Macedonia (29), Luxembourg (24,2), Czech Republic 
(17,97), Guyana (22,65), Serbia (17,8), Bulgaria (17,83) and the Russian Federation (16,2). At the same 
time, there is an extremely low incidence in Africa (3,5), India (2,32) and a number of countries in South 
America, including Colombia, Peru and Bolivia. 

Objective: This study was an analysis of the patterns of morbidity and mortality from endometrial 
cancer in the Republic of Kazakhstan in comparison with the East Kazakhstan region, for a period of 5 
years (from 2012 to 2016). 

Materials and methods: to achieve this goal, we conducted an analysis of official statistics on 
incidence of endometrial cancer (annual reports of cancer clinics of the Republic of Kazakhstan for the 
first time detected cases of endometrial cancer over a period of 5 years (2012-2016) .In order to 
calculate the intensive indicators, data were obtained in the Committee on Statistics of the Ministry Of 
the National Economy of the Republic of Kazakhstan on the total population, including the size of the 
female population .We used an estimate of morbidity and mortality in terms of 100 000 population based 
on the female population. Study design: ecological. A standardized method of standardization was used 
to calculate the standardized morbidity and mortality rate. 

Results: The Republic of Kazakhstan is characterized by a lack of stable trends in the incidence of 
various forms of oncology for the period 2012-2016. During this period of time, the first places in the 
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structure of malignant tumors were breast cancer, lung cancer, cervical cancer. Despite this, there is an 
increase in the incidence of endometrial cancer compared to 2012, which was 10,2%. The indicator of 
incidence of endometrial cancer in the East Kazakhstan region is higher than the incidence in the 
Republic of Kazakhstan. 

Conclusion: The study shows an increase in the incidence of endometrial cancer among the 
population of Kazakhstan for the period 2012-2016. There is a decrease in mortality from endometrial 
cancer in the Republic of Kazakhstan over the last four years (2013-2016). In the period 2012-2016, 
both in the Republic of Kazakhstan and in the EKO, the majority of endometrial cancer cases occurred 
in stages 1 and 2 diseases, which was 81,1%. 

Key words: epidemiology, endometrial cancer, morbidity, mortality, Republic of Kazakhstan. 
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Кіріспе: Дамыған елдерінде гинекологиялық аурулардың ішінде жиі кездесетін қатерлі ісік 
эндометриялық қатерлі ісік (14,7) және жатыр мойны обырынан кейін екінші орында. Әлемде 
орташа аурушаңдық 2012 жылы 8,2 құрады 100 000 әйелдерге немесе 319 605 жаңа 
жағдайларды ісік эндометрия жиынтық тәуекел тең 0,97%. Елдерге көрсеткіштері ең жоғары 
сырқаттанушылық есептегенде 100 000 әйелдер жатқызады Македонию (29), Люксембург (24,2), 
Чех Республикасы (17,97), Гайану (22,65), Сербия (17,8), Боливия. 

Мақсаты: Шығыс Қазақстан облысымен салыстырғанда Қазақстан Республикасындағы 5 
жыл аралығында (2012 жылдан 2016 жылға дейін) эндометриялы қатерлі ісік ауруларының ауру-
сырқаулары мен өлім-жітімін зерттеу болды. 

Материалдар мен әдістер: Осы мақсатқа жету үшін, біз 5 жыл (2012-2016) кезеңі ішінде 
мойны обырын жаңадан диагнозы істер бойынша Қазақстан Республикасының мойны обырын 
(қатерлі ісік диспансерлер жылдық есептер істер бойынша ресми статистика талдау жүзеге 
асырылады. қарқынды көрсеткіштерін есептеу үшін министрлігінің статистика комитетінің 
ақпаратты алынды әйелдер халықтың, соның ішінде жалпы халық үшін Қазақстан 
Республикасының Ұлттық экономика. Біз 100 000 тұрғынға шаққанда есептеледі, 
сырқаттанушылық және өлім-жітім бағалауды пайдаланылатын әйел халықтың негізделген. 
Зерттеудің мақсаты: Экологиялық. стандарттау тікелей әдісі пайдаланылады стандартталған 
сырқаттанушылық және өлім деңгейін есептеу үшін. 

Нәтижелері: Қазақстан Республикасы 2012-2016 жылдарға арналған онкологияның түрлі 
нысандарында тұрақты тенденциялардың болмауымен сипатталады. Осы кезеңде қатерлі 



Original article Science & Healthcare, 2018. (Vol. 20) 2 

70 

ісіктердің құрылымында бірінші кезекте сүт безі қатерлі ісігі, өкпе рагы, жатыр мойны обыры 
болды. Осыған қарамастан 2012 жылға қарағанда эндометриялы қатерлі ісік ауруларының 
ұлғаюы байқалды, бұл 10,2% болды Шығыс Қазақстан облысындағы эндометриялық қатерлі 
ісік ауруларының көрсеткіші Қазақстан Республикасындағы жағдайдан жоғары. 

Қорытынды: жүргізілген зерттеулер 2012-2016 жылдар аралығындағы кезеңде Қазақстан 
халқының арасында эндометриялы қатерлі ісік ауруларының ұлғаюы туралы куәландырады. 
Қазақстан Республикасында соңғы 4 жылда (2013-2016 ж.ж.) эндометриялы қатерлі ісігінен өлім 
азайды. 2020-2016 жж. Қазақстан Республикасында да, ШҚО-да да эндометриялы ісік 
ауруларының көпшілігі 1 және 2 кезеңдерде бұл 81,1% - ды құрады. 

Түйін сөздер: эпидемиология, эндометриялық қатерлі ісіктер, ауру, өлім, Қазақстан 
Республикасы. 
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Введение 
Злокачественные новообразования стоят 

на втором месте среди причин смертности от 
неинфекционных заболеваний, ежегодно 
унося жизни 8,2 миллионов человек [25]. В 
течение последних десятилетий отмечается 
тенденция к проведению высокотехнологич-
ных клинических исследований, нацеленных 
на разработку новых методов диагностики и 
лечения злокачественных новообразований. В 
то же время, исследования, посвященные 
изучению эпидемиологии того или иного вида 
онкологического заболевания, стали 
проводиться реже. Несмотря на это, без 
понимания закономерностей распространения 
злокачественных опухолей невозможно 
построить качественную программу, 
направленную на контроль заболеваемости и 
смертности на уровне популяции [26]. 

За последние 20 лет отмечен неуклонный 
рост частоты рака тела матки [1, 2, 3, 4, 5, 6, 
15, 19], который занимает четвертое место 
среди злокачественных новообразований, 
встречающихся у женщин (после рака 
молочной железы, легких и толстого 

кишечника и первое место среди опухолей 

женских половых органов) [4,5]. Стандарти-
зированный показатель в экономически 
развитых странах и в России (на 100 тыс. 
женского населения) составляет 13,5 - 15,5. В 
России ежегодно выявляется 4000 - 5400 
новых случаев рака эндометрия [5]. Только за 
последние 10 лет заболеваемость раком тела 
матки повысилась на 17,8 % [2]. Для 
сравнения можно привести статистические 
данные американского здравоохранения, 
которые свидетельствуют о ежегодном 
выявлении приблизительно 40000 новых 
случаев заболевания и возрастании частоты 
рака тела матки за последние 20 лет примерно 
на 50 % [8]. Следует отметить, что ежегодно в 
мире выявляют примерно 150000 новых 
больных раком тела матки и 42000 женщин 
умирают от этой опухоли. Максимальная 
заболеваемость отмечается в возрасте 65-69 
лет и составляет 68,7 случая на 100000 
женщин [4, 5, 6]. 

По данным Всемирной оргнаизации 
здравоохранения рак эндометрия представляет 
собой наиболее часто встречающееся 
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злокачественное гинекологическое 
заболевание со средней заболеваемостью 14,7 
на 100000 женщин и находится на 2-м месте 
после рака шейки матки. Во всем мире средняя 
заболеваемость в 2012 году составила 8,2 на 
100000 женщин или 319605 новых случаев рака 
эндометрия с совокупным риском, равным 
0,97%. 

К странам с самыми высокими 
показателями заболеваемости в пересчете на 
100000 женщин относят Македонию (29), 
Люксембург (24,2), Чешскую Республику 
(17,97), Гайану (22,65), Сербию (17,8), 
Болгарию (17,83) и Российскую Федерацию 
(16,2). При этом, отмечается чрезвычайно 
низкая заболеваемость в странах Африки 
(3,5), Индии (2,32) и ряде стран Южной 
Америки, к числу которых относят Колумбию, 
Перу и Боливию [26]. 

В Соединенных Штатах Америки рак 
эндометрия является наиболее распростра-
ненным гинекологическим злокачественным 
новообразованием и четвертым наиболее 
распространенным раком у женщин после 
рака молочной железы, легких и 
колоректального рака. Уровень смертности в 
пересчете на 100 000 населения вырос более 
чем на 100% за последние 20 лет и на 8% 
начиная с 2008 года. Большинство раковых 
опухолей эндометрия диагностируются на 
ранней стадии (75%), а показатель 
выживаемости составляет 75% [22]. Средний 
возраст женщины на момент постановки 
диагноза составляет 60 лет. У белых женщин 
риск развития рака эндометрия составляет 
2,88%, в то время как у афро-американок – 
1,6% [16]. 

Целью данного исследования явился 
анализ закономерностей динамики заболевае-
мости и смертности от рака эндометрия в 
Республике Казахстан в сравнении с 
Восточно-Казахстанской областью, за период 
5 лет (с 2012 по 2016 годы). 

Материалы и методы 
Для достижения поставленной цели нами 

был проведен анализ официальной статистики 
по случаям рака эндометрия (годовые отчеты 
онкологических диспансеров Республики 
Казахстан по впервые выявленным случаям 
рака эндометрия за период 5 лет (2012-2016 

гг). Для расчета интенсивных показателей 
были получены сведения в Комитете по 
Статистике Министерства Национальной 
Экономики Республики Казахстан об общей 
численности населения, включая численность 
женского населения. Мы использовали оценку 
заболеваемости и смертности в пересчете на 
100000 населения на основе численности 
женского населения.  

Стандартизированный по возрасту 
показатель заболеваемости прямым методом 
стандартизации (ASR) рассчитывался по 
формуле: 

 

ASR=  

 

SE (ASR )= /n²j 

 
где  
aj – количество случаев заболевания, в 

определенной возрастной группе исследуемой 
популяции в данный период времени;  

nj - количество человек-лет в данной 
возрастной группе той же популяции в течение 
исследуемого промежутка времени;  

wj - численность населения в 
соответствующей возрастной группе 
стандартной популяции. 

Дизайн исследования: экологический. Для 
вычисления стандартизированного показателя 
заболеваемости и смертности использован 
прямой метод стандартизации. 

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью статистического 
пакета программы SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) версия 20.0 для Windows 
(лицензия ГМУ г. Семей).  

Перед началом этого этапа исследования 
мы получили одобрение Этического Комитета 
Государственного Медицинского Университета 
города Семей. Протокола № 2 от 15.11.2017 
года. 

Результаты: 
Динамика заболеваемости злокачествен-

ными новообразованиями среди населения 
Республики Казахстан по основным 
локализациям за период 2012-2016 годы 
(таблица 1). 
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Таблица 1. 
Динамика заболеваемости злокачественными новообразованиями среди населения 
Республики Казахстан по основным локализациям за период 2012-2016 гг. (на 100000 населения). 

Локализация рака 
Годы 

2012 2013 2014 2015 2016 

Трахея, бронхи и легкое  21,8 22,0 20,2 21,5 19,4 

Желудок 16,3 16,4 15,7 16,0 14,9 

Молочная железа 44,2 42,4 45,5 47,5 49,0 

Пищевод 8,1 7,3 7,4 7,5 7,0 

Ободочная кишка 8,7 9,0 8,8 9,1 9,0 

Прямая кишка 7,8 8,3 8,1 7,8 7,9 

Шейка матки  18,2 18,0 19,7 19,8 18,3 

Предстательная железа 10,8 13,2 15,1 15,8 17,8 

Эндометрия 11,4 12,3 12,1 13,1 12,7 
 

За 5-летний период (2012-2016 гг.) в 
Восточно-Казахстанской области было 
зарегистрировано 630 новых случаев рака 
эндометрия.  

Стандартизированные показатели заболе-
ваемости и смертности вследствие рака 
эндометрия в Республике Казахстан в 
сравнении с Восточно-Казахстанской 
областью представлены на рисунках 1 и 2. 

 

 
 

Рисунок 1. Стандартизированный показатель заболеваемости раком эндометрия в 
Казахстане и Восточно-Казахстанской области (ВКО) на 100 000 женского населения. 

 

 
Рисунок 2. Стандартизованный показатель смертности от рака эндометрия в Казахстане 

и Восточно-Казахстанской области (ВКО) на 100 000 женского населения. 
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Данные по возрастному распределению 
заболеваемости раком эндометрия среди 

женского населения РК за пятилетний период 
(2012-2016 гг.) суммированы в таблице 2. 

 

Таблица 2. 
Распределение заболеваемости раком (Ind.) эндометрия в РК по возрастным группам за 
период с 2012 по 2016 гг.  

Возраст 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 

абс (Ind. 
 на 100 тыс. 
населения) 

асб (Ind.  
на 100 тыс. 
населения) 

абс(Ind. 
на 100 тыс. 
населения) 

абс(Ind. 
на 100 тыс. 
населения) 

абс(Ind. 
на 100 тыс. 
населения) 

До 29 лет 8 (0,2) 6 (0,1) 9 (0,2) 4 (0,1) 6 (0,1) 

30-39 лет 30 (2,4) 41 (3.2) 27 (2,1) 35 (2,6) 28 (2,1) 

40-49 лет 141 (12.6) 142 (12,6) 130 (11,6) 168 (14,8) 128 (11,2) 

50-59 лет 312 (31,5) 366 (35,8) 369 (35.4) 411 (38,7) 388 (36,2) 

60-69 лет 299 (55,8) 337 (65,1) 344 (54,6) 381 (56,4) 426 (60) 

70+ 210 (38,9) 203 (38,5) 211 (41) 201 (39,6) 204 (39,7) 

Итого 1000 (11,4) 1095 (12,3) 1090 (12,1) 1200 (13,1) 1180 (12,7) 

 
В таблице 3 представлено распределение 

рака эндометрия по стадиям на момент 
диагностики заболевания, за период 5 лет 

(2012-2016 гг.) в Республике Казахстан в 
сравнении с Восточно-Казахстанской 
областью (ВКО). 

 

Таблица 3. 
Распределение по стадиям рака эндометрия в Казахстане и ВКО.  

Годы Стадии Казахстан абс. (%) ВКО абс. (%) 

2012 I-II стадия 818 (81,8%) 99 (81,1%) 

III стадия 139 (13,9%) 16 (13,1%) 

IV стадия 43 (4,3%) 7 (5,8%) 

2013 I-II стадия 899 (82,1%) 96 (78%) 

III стадия 112 (10,2%) 20 (16,3%) 

IV стадия 38 (7,7%) 7 (5,7%) 

2014 I-II стадия 961 (88.1%) 106 (82,8%) 

III стадия 98 (9,1%) 14 (11%) 

IV стадия 31 (2,8%) 8 (6,2%) 

2015 I-II стадия 1034 (86,2%) 108 (86,4%) 

III стадия 139 (11,6 %) 12 (9,6:%) 

IV стадия 27 (2,2%) 5 (4%) 

2016 I-II стадия 990 (83,9%) 107 (81,1%) 

III стадия 145 (12,3%) 17 (12,9%) 

IV стадия 45 (3,8%) 8 (6%) 
 

Обсуждение результатов. 
Заболеваемость раком эндометрия в 

Республике Казахстан находится на более 
низком уровне, чем в таких странах, как 
Македония, Люксембург, Чешская Республика, 
Гайана, Сербия, Болгария и Российская 
Федерация, однако выше в сравнении с 
странами с чрезвычайно низкой заболевае-
мостью [26]. 

Для Республики Казахстан характерно 
отсутствие стабильных трендов в динамике 

заболеваемости различными формами 
онкопатологий за период 2012-2016 гг. В этот 
период времени первые места в структуре 
злокачественных новообразований занимали 
рак молочной железы, рак легкого, рак шейки 
матки. Несмотря на это, отмечается прирост 
заболеваемости раком эндометрия в сравнении 
с 2012 годом, который составил 10,2%. 
Показатель заболеваемости раком эндометрия 
в Восточно-Казахстаной области выше 
заболеваемости в Республике Казахстан. 
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По результатам исследования в 2016 году 
показатель заболеваемсоти от рака 
эндометрия составил 12,7 на 100000 
населения, что ниже показателя 
заболеваемсоти в сравнении с развитыми 
странами мира (средний показатель 14,7 на 
100 тыс. женщин) [26] и находится на 2-м 
месте после рака шейки матки. 

В женской популяции после рака молочной 
железы, наиболее часто диагностируемого в 
большинстве частей мира (27,9 % в структуре 
онкозаболеваемости в развитых и 23,0 % – в 
развивающихся странах), включая Австралию, 
Западную Азию, Северную Африку, Северную 
Америку и часть Южной Америки, вторым по 
частоте встречаемости в Африканском 
регионе и Юго-Восточной Азии является рак 
шейки матки, за исключением Китая и 
Северной Кореи (рак легкого), Южной Кореи 
(рак щитовидной железы), Монголии, 
Вьетнама и Лаоса (рак печени). В Европе на 
втором месте располагается колоректальный 
рак, в Западно-Тихоокеанском регионе – 
новообразования легкого [5, 6, 7]. В развитых 
странах чаще диагностируются 
колоректальный рак (12,0 против 7,2%), 
опухоли легкого (9,5 против 8,2%) и тела матки 
(5,9 против 4,0%), в развивающихся странах 
выше удельный вес рака шейки матки (11,6 
против 2,9%), печени (4,9 против 1,5%) и 
желудка (5,8 против 3,5%) [10, 12,13, 18, 
20,23]. 

По оценкам, только в США в 2014 году рак 
эндометрия диагностирован примерно у 52630 
женщин. Большинство раковых опухолей 
эндометрия диагностируются на ранней 
стадии (75%), а показатель выживаемости 
составляет 75% [3,14,15]. По данным нашего 
исследования, в период 2012-2016 годы, как в 
Республике Казахстан, так и в ВКО, большая 
часть случаев рака эндометрия приходилась 
на 1 и 2 стадии заболевания, что составило 
81,1 %. 

По данным нашего исследования пик 
заболеваемости раком эндометрия  
приходится на возраст 60 лет и старше, в то 
время как в возрасте до 40 лет рак 
эндометрия отмечается у 13,7% женщин.  

По данным Sorosky J. большинство случаев 
рака эндометрия выявляется у женщин в 
возрасте от 50 до 60 лет, а 90% случаев 

приходится на женщин старше 50 лет. 
Примерно 20% женщин находятся в 
предменопаузальном периоде, из них 
примерно 5% женщин моложе 40 лет [23]. 

По данным некоторых авторов на момент 
постановки диагноза приблизительно 72% 
случаев рака эндометрия приходится на I 
стадию заболевания, 12% – на II, 13% – на III, 
а 3% – на IV. Примерно 20% женщин 
находятся в предменопаузальном периоде, из 
них примерно 5% женщин моложе 40 
[17,29,30]. Женщины с запущенной стадией 
рака могут иметь более агрессивное течение 
заболевания, отрицать наличие у себя 
симптомов, иметь генетические риски, 
атипичные проявления заболевания или 
проходить неправильные диагностические 
обследования.  

Стандартизированный показатель 
смертности в Республике Казахстан в 2012 
году составил 2 на 100 тыс. населения. В 
развитых странах данный показатель составил 
2,3 на 100 тыс. населения и в развивающихся 
странах 1,5 на 100 тыс. населения [14]. 

По результатам нашего исследования с 
2013 года наблюдается снижение показателя 
смертности рака эндометрия как ВКО, так и в 
целом в Республике, что можно объяснить 
выявляемостью на первой и второй стадии 
заболевания. 

По прогнозам ВОЗ, заболеваемость 
злокачественными новообразованиями в мире 
будет расти, и наибольший прирост будет 
наблюдаться в развивающихся странах. В 
2013 г. Всемирная Организация 
здравоохранения выработала План действий 
по борьбе с неинфекционными заболеваниями 
на 2013–2030 гг., основная цель которого – 
снизить преждевременную смерть от них на 
25%. Уровень злокачественных 
новообразований можно снизить путем 
проведения основанных на фактических 
данных мероприятий по профилактике, 
раннему выявлению заболевания и ведению 
онкологических больных [27, 28]. 

Заключение 
1. Проведенное исследование свидетельст-

вует о повышениии заболеваемости раком 
эндометрия в 2016 году на 8,2 % в Восточно-
Казахстанской области в сранении с 2012 
годом. Отмечается снижение смертности от 



Наука и Здравоохранение, 2018, 2 (Т.20) Оригинальные исследования 

75 

рака эндометрия в Республике Казахстан в 
течение последних четырех лет (2013-2016 
гг.). 

2. В период 2012-2016 годы, как в ВКО, так 
и в целом по Республике Казахстан, большая 
часть случаев рака эндометрия приходилась 
на 1 и 2 стадии заболевания, что составило 
81,1%. 

3. Необходимы дополнительные 
исследования для определения факторов 
риска развития рака эндометрия, а также 
этнических и географических трендов для 
населения Казахстана. 
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Введение: Стоматология - это, прежде всего, служба первичной медико-санитарной помощи. Все 
пациенты, получающие любую стоматологическую помощь во всем мире, имеют право на 
безопасный и качественный уход. Сегодня есть определенное понимание того, как улучшить 
качество организационных аспектов стоматологической помощи в первичном звене. В обеспечении и 
улучшении качества важную роль играют оценка и контроль качества стоматологической помощи. 
Для этого требуется прозрачное определение индикаторов и мер, влияющих на обеспечение 
качества, то есть объективное подтверждение того, что обеспечивается высококачественная и 
безопасная стоматологическая помощь. Однако, четкое понимание и унифицированные подходы к 
улучшению качества в стоматологии все еще находятся на стадии становления. Существует 
критическая необходимость в проверенных инструментах оценки качества стоматологической 
помощи. 

Цель: изучение ожиданий пациентов и удовлетворенность качеством оказания 
стоматологической помощи.  

Материалы и методы: По дизайну исследование одномоментное поперечное. Исследование 
проводилось с декабрь по февраль 2018 года в клинике «Меридиан» города Астана. В программе 
рандомус случайным образом из всех частных стоматологических клиник выбрана данная 
клиника. Выборка рассчитывалась при помощи Sample size Calculator. Всего нами 
проанкетировано 146 пациентов. Источник информации: «Анкета по оценке удовлетворенности и 
изучению уровня ожиданий пациентов частной стоматологической клиники». От каждого 
участника получено письменное информированное согласие. Критерием включения в 
исследование было наблюдение в частной стоматологической клинике «Меридиан» и согласие 
пациентов участвовать в исследований. 

Непрерывные данные были представлены в виде медианы (Ме), стандартного отклонения 
(SD), первой и третьей квартилей (Q1,Q3). Для описания качественных данных нами 
использовались частоты и доли в процентах.  

Все данные были обработаны с использованием статистического программного обеспечения 
SPSS V.20 (IBM Corporation, Armonk, Нью-Йорк, США). 

Результаты: Средний возраст пациентов 35 лет (95% ДИ:32,13-48,68 лет). По возрасту 
пациенты были разделены на шесть категории: до 20 лет, 20-29 лет, 30-39 лет, 40-49 лет, 50-59 
лет, 60-69 лет ( Ме = 35; Q1=24; Q3=46 лет).  

Согласно данным нашего исследования, оценка качества обслуживания распределились 
следующим образом от 90 до 100 баллов - 84,9% (n=124), от 75 до 89 баллов - 12,3% (n=18), от 
51 до 74 баллов - 2,7 % (n=4). Обращает на себя внимание тот факт, что ни один респондент 
качество обслуживания в частной стоматологической клинике не оценила как плохое. 

Вывод: проведение корреляционного анализа позволило нам установить, что оценка 
качества обслуживания респондентов имеет связь с вопросами отношения лечащего врача и 
среднего медицинского персонала, удовлетворенностью результатами оказания медицинской 
помощи и материально-техническим оснащением клиники.  

Ключевые слова: удовлетворенность пациентов, стоматология, качество жизни обслуживания. 
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Introduction: Dentistry is primarily a primary health care service. All patients who receive any dental 
care around the world are entitled to safe and quality care. Today there is a certain understanding of 
how to improve the quality of organizational aspects of dental care in the primary care. In the provision 
and improvement of quality, an important role is played by the evaluation and quality control of dental 
care. This requires a transparent definition of indicators and measures that affect quality assurance, that 
is, objective confirmation that high-quality and safe dental care is provided. However, a clear 
understanding and unified approaches to quality improvement in dentistry are still in the developing 
stage. There is a critical need for proven tools for assessing the quality of dental care. 

Objective: to study patient expectations and satisfaction with the quality of dental care. 
Materials and methods: The design is cross-sectional. The study was conducted from December to 
February 2018 in the clinic "Meridian" of the city of Astana. The program is a randomized clinical dental 
clinic. The fireworks received a pissed informational agreement. Criteria included in the study were 
reviewed by a private dental clinic "Meridian" and referral to patients in research. The questioning was 
conducted among patients. In total, 146 patients were examined by us. Source of information: 
"Questionnaire on assessing satisfaction and studying the level of expectations of patients in a private 
dental clinic."  

Continuous data were presented as median (Me), standard deviation (SD), first and third quartiles 
(Q1, Q3). To describe qualitative data, we used frequencies and percentages. All data was processed 
using statistical software SPSS V.20 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA). 

Results: The average age of patients is 35 years (95% CI: 32.13-48.68 years). By age, patients 
were divided into six categories: up to 20 years, 20-29 years, 30-39 years, 40-49 years, 50-59 years, 
60-69 years (Me = 35; Q1 = 24; Q3 = 46 years ). 

According to our study, the assessment of the quality of care was distributed as follows from 90 to 
100 points -84.9% (n = 124), 75 to 89 points-12.3% (n = 18), 51 to 74 points-2 , 7% (n = 4). Attention is 
drawn to the fact that not a single respondent rated quality of care in a private dental clinic as poor. 

Conclusion: the conduct of the correlation analysis allowed us to establish that the assessment of 
the quality of care of respondents has a relationship with the issues of attitudes of the attending 
physician and paramedical personnel, satisfaction with the results of medical care and the material and 
technical equipment of the clinic. 

Key words: patient satisfaction, dentistry, quality of care. 
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Кіріспе: Стоматология - ең алдымен, алғашқы медициналық-санитарлық көмек. Әлемдегі тіс 
дәрігерлік күтіміне ие болған барлық науқастар қауіпсіз және сапалы көмек алуға құқылы. 
Бүгінгі күні алғашқы медициналық-санитарлық көмекті ұйымдастыруда стоматологиялық 
көмектің сапасын жақсарту туралы нақты түсінік бар. Сапаны қамтамасыз етуде және 
жетілдіруде стоматологиялық көмектің сапасын бақылау мен бағалау маңызды рөл атқарады. 
Бұл сапа кепілдігіне әсер ететін көрсеткіштер мен шаралардың айқын анықталуын талап етеді, 
яғни жоғары сапалы және қауіпсіз стоматологиялық көмек көрсетілетінін объективті растау. 
Дегенмен, стоматологиядағы сапаны жақсартуға қатысты анық түсіну және бірыңғай 
көзқарастар әзірге дамып келеді, стоматологиялық көмектің сапасын бағалау үшін дәлелденген 
құралдардың қажеттілігі бар. 

Мақсаты: пациенттердің күтуін және стоматологиялық көмектің сапасымен қанағаттануын 
зерттеу. 

Материалдар мен әдістер: Дизайн көлденең қимасы. Зерттеу 2018 жылдың желтоқсан 
айынан бастап Астана қаласының «Меридиан» клиникасында өткізілді. 

Рандомус бағдарламасында кездейсоқ барлық жекеменшік стоматологиялық клиникалардан 
бұл клиника таңдалды. Іріктеу Sample size Calculator кемегімен ептелді. Әрбір қатысушыдан 
ақпараттандырылған жазбаша келісім алынған. Өлшемі зерттеу бақылау жеке стоматологиялық 
клиникасы "Меридиан" және келісім пациенттердің қатысуға зерттеулер.Зерттеуге қосу 
критериялары - "Меридиан" стоматологиялық клиникасында бақылау және пациенттердің 
зертеуге қатысуға жеке келісім. 

Пациенттер арасында сауалнама жүргізілді. Барлығы 146 пациенттер бізді зерттеді. Ақпарат 
көзі: «Жеке стоматологиялық клиникада қанағаттануды бағалау және науқастардың күту 
деңгейін зерттеу туралы сауалнама».  

Үздіксіз деректер медиана (Me), стандартты ауытқу (SD), бірінші және үшінші квартилдер (Q1, 
Q3) ретінде ұсынылды. Сапалы деректерді сипаттау үшін жиіліктер мен пайыздарды қолдандық.  

Барлық деректер SPSS V.20 статистикалық бағдарламалық жасақтамасы арқылы өңделді 
(IBM Corporation, Armonk, Нью-Йорк, АҚШ). 

 Нәтижелері: Пациенттердің орташа жасы - 35 жыл (95% CI: 32.13-48.68 жыл). Жас бойынша 
науқастар алты категорияға бөлінді: 20 жасқа дейінгі, 20-29 жас аралығы, 30-39 жас, 40-49 жас, 
50-59 жас, 60-69 жыл (Мен = 35, Q1 = 24, Q3 = 46 жыл). Біздің зерттеуіміз бойынша, күтім 
сапасына бағалау мынадай түрде бөлінді: 90-100 балл - 84,9% (n = 124), 75-тен 89 балл - 12,3% 
(n = 18), 51-ден 74 баллға дейін-2, 7% (n = 4). Жеке стоматологиялық клиникадағы емделудің 
ешқайсысы жаман емес деп жауап бергеніне назар аударылады. 

Қорытынды: корреляциялық талдауды жүргізгеніміз респонденттердің күтім сапасын 
бағалауға дәрігерге және парамедициналық қызметкерлердің қарым-қатынасына, емдеу 
нәтижелерінің қанағаттануына және клиниканың материалдық-техникалық жабдықталуына 
байланысты болатындығын анықтауға мүмкіндік берді. 

Түйін сөздер пациенттердің қанағаттануы, стоматология, өмір сүру сапасы.  

https://orcid.org/0000-0001-8308-5772
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Введение 
Успех деятельности любой организации, 

включая медицинские, зависит от 
потребителей как внешних, так и внутренних, 
поэтому необходимо понимать их текущие 
потребности и прогнозировать будущие. 

Без удовлетворения потребностей 
потребителя медицинских услуг теряется 
смысл функционирования системы 
здравоохранения, как таковой; следовательно, 
новые стандарты системы менеджмента 
качества направлены на удовлетворение не 
только конечного потребителя медицинских 
услуг, но и всех заинтересованных сторон и 
общества в целом[3, 6, 7]. 

Мониторинг удовлетворенности 
потребителей - систематическая и регулярная 
комплексная процедура, ориентированная на 
решение основной задачи медицинской 
организации по обеспечению и повышению 
качества лечебных процедур посредством 
системы взаимодействия медицинской 
организации с потребителем [5, 6, 7]. 

В настоящее время не выработано единого 
подхода к оценке удовлетворенности внешних 
потребителей медицинской помощью. Как 
показывает анализ источников литературы [4, 
8, 13], обозначенная проблема решается 
исследователями, специалистами 
практического здравоохранения и 
сотрудниками других заинтересованных 
структур различными приемами, 
включающими оценку качества медицинской 
помощи по структуре и результатам ее 
оказания, стандартам, экспертным 
характеристикам, опросам, поступающим 
жалобам, анкетированию [5]. 

Одним из инструментов контроля качества 
оказываемой помощи является оценка 
удовлетворенности пациентов [4]. В условиях 
сложившихся конкурентных отношений на 
рынке стоматологических услуг выявление 
мнения потребителей становится важным как 

для многочисленных частных поликлиник, так 
и государственных, участвующих в оказании 
стоматологической помощи населению. 

Улучшение качества медицинского 
обслуживания в западных системах 
здравоохранения является одним из 
приоритетов [26], обусловленных такими 
факторами, как снижение побочных эффектов, 
оптимизация эффективности и повышение 
удовлетворенности пациентов [26]. 
Существует множество определений качества, 
в то же время качество медицинской помощи 
может быть определено и оценено с точки 
зрения структуры, процесса и результата [17]. 
Существуют различные подходы к повышению 
качества, которые во всех странах мира 
начинаются со служб по охране здоровья: 
начиная с оценки технических аспектов 
заканчивая оценкой долгосрочных 
результатов для здоровья населения [17]. 

Хотя наличие определенных 
организационных структур не обязательно 
приводит к улучшению реализации 
клинических процессов и результатов, 
организационные аспекты, безусловно, 
способствуют повышению 
производительности [19; 20]. Такие страны, как 
Великобритания, США и Канада 
продемонстрировали опыт в разработке и 
внедрении систем управления качеством. 
Управление качеством означает обеспечение 
качества: систематическое измерение и 
мониторинг процесса, структуры и результатов 
ухода и результатов в непрерывном процессе 
совершенствования [24].  

Существует множество параллелей между 
общей медицинской практикой и общей 
стоматологической практикой. Декларация 
Алма-Аты в 1978 году подтвердила 
определение здоровья Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), а также 
определила значение первичной медико-
санитарной помощи, призывая 
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правительства разработать первичный уход 
и включить подходы, основанные на 
первичной медико-санитарной помощи в 
свои системы здравоохранения [16,29]. 
Стоматология - это, прежде всего, служба 
первичной медико-санитарной помощи. Все 
пациенты, получающие любую 
стоматологическую помощь во всем мире, 
имеют право на безопасный и качественный 
уход. Сегодня есть определенное понимание 
того, как улучшить качество организационных 
аспектов стоматологической помощи в 
первичном звене. В обеспечении и улучшении 
качества важную роль играют оценка и 
контроль качества стоматологической помощи 
[18]. Для этого требуется прозрачное 
определение индикаторов и мер, влияющих на 
обеспечение качества, то есть объективное 
подтверждение того, что обеспечивается 
высококачественная и безопасная 
стоматологическая помощь [18]. Однако, 
четкое понимание и унифицированные 
подходы к улучшению качества в 
стоматологии все еще находятся на стадии 
становления [17]. Существует критическая 
необходимость в проверенных инструментах 
оценки качества стоматологической помощи 
[11].  

Целью нашего исследования является 
изучение ожиданий пациентов и 
удовлетворенность качеством оказания 
стоматологической помощи.  

Материалы и методы. 
По дизайну исследование одномоментное 

поперечное. Исследование проводилось с 
декабрь по февраль 2018 года в клинике 
«Меридиан» города Астана. В программе 
рандомус случайным образом из всех частных 
стоматологических клиник выбрана данная 
клиника. Выборка рассчитывалась при 
помощи Sample size Calculator. От каждого 
участника получено письменное 
информированное согласие. Критерием 
включения в исследование было наблюдение 
в частной стоматологической клинике 
«Меридиан» и согласие пациентов 
участвовать в исследований. 

Перед началом исследования получили 
одобрение Этического Комитета Казахского 
Национального университета имени Аль-
Фараби (Протокол № 2 от 20.10.2017 г.). 

Опросы проводились индивидуально, 
заполнение анкет в среднем занимало 5-10 
минут. Все анкетные данные кодировались, 
конфиденциальность соблюдалась.  

По всем непонятным вопросам 
респондентам были даны разъяснения в ходе 
опроса. Для проверки анкеты на валидность 
было предварительно проведено пилотное 
исследование. В общей сложности было 
проанкетировано 151 пациент, из них 5 анкет 
были не полностью заполнены и исключены из 
исследования.  

Всего нами проанкетировано 146 
пациентов, мужского и женского пола, в 
возрасте от 20 и до 69 лет.  

Источник информации: «Анкета по оценке 
удовлетворенности и изучению уровня 
ожиданий пациентов частной 
стоматологической клиники». Анкета состояла 
из социально-демографических характеристик, 
профессионального портрета, вопросов о 
прохождении специализации, характеристик 
респондентов и тестов, состоящих из 21 
вопросов закрытого типа. Анкетирование было 
анонимным в присутствии интервьюера. 

Анкета включала вопросы для сбора 
информации по следующим разделам: 
социально-демографические характеристики 
респондентов, цели и частота посещения 
стоматологической клиники, доступность 
стоматологичекой помощи, время ожидания 
приема врача в очереди, удобство графика 
работы врачей и служб клиники, внешний вид 
и санитарное состояние помещение клиники, 
оценка отношения медицинского персонала, 
оценка квалификации врачей, оценка уровня 
обследования и лечения, удовлетворенность 
лечением у свего врача и целом в клинике. 

По возрасту пациенты были разделены на 
шесть категории: до 20 лет, 20-29 лет, 30-39 
лет, 40-49 лет, 50-59 лет , 60-69 лет. Семейное 
положение респонденток было закодировано 
на пять категории:1) холост (не замужем), 2) 
разведен (разведена), 3) вдовец (вдова), 4) 
гражданский брак, 5) женат (замужем). По 
своей профессиональной принадлежности все 
пациенты были разделены на 7 категорий: 
служащие, рабочие, частные предприни-
матели, пенсионеры, студенты, временно не 
работающие и другое. В анкете оценивалась 
удовлетворенность результатами оказания 

https://bmcoralhealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6831-14-41#CR7
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медицинской помощи и материально-техни-
ческим оснащением медицинской организа-
ции, оценивалось отношение лечащего врача 
и среднего медицинского персонала к 
пациенту. Оценка качества обслуживания в 
стоматологической клинике по баллам:  

1) от 0 до 50 баллов-плохое,  
2) от 51 до 74 баллов - удовлетворительное, 
3) от 75 до 89 баллов - хорошее,  
4) от 90 до 100 баллов - отличное. 
Статистические методы. Непрерывные 

данные были представлены в виде медианы 
(Ме), стандартного отклонения (SD), первой и 
третьей квартилей (Q1,Q3). Для описания 
качественных данных нами использовались 
частоты и доли в процентах. Для выборочной 
средней были рассчитаны доверительные 
интервалы. 

Все данные были обработаны с 
использованием статистического программно-
го обеспечения SPSS V.20 (IBM Corporation, 
Armonk, Нью-Йорк, США).  

Результаты 
 Средний возраст пациентов 35 лет (95% 

ДИ:32,13-48,68 лет). По возрасту пациенты 
были разделены на шесть категорий: до 20 
лет, 20-29 лет, 30-39 лет, 40-49 лет, 50-59 
лет, 60-69 лет (Ме = 35; Q1=24; Q3=46 лет). 
Большинство пациентов (50 – 34,2%) входило 
в возрастную группу от 20 до 29 лет. Из 146 
пациентов 24% (n=35) находились в возрасте 
от 30 до 39 лет, от 50 и выше 18,4% (n=27).  

 По полу пациенты распределились 
следующим образом: мужчины составили 76% 
(n=111), женщины 24% (n=35). В нашем 
исследовании большинство пациентов – 28,1% 
(n=41) – были рабочие, на втором месте 21,2% 
(n=31) служащие. Меньше всего пациентов 
было в группе пенсионеров - 9 (6,2%) и группа 
«другие» виды деятельности из категории 
разное 3,4% (n=5). 

Следующим пунктом исследования стало 
изучение частоты обращений за 
стоматологической помощью (таблица 1). 

 

Таблица 1  
Частота обращений за стоматологической помощью. 

Переменные Категории абс. (%) 

Частота обращений за 
стоматологической помощью 

Не обращались 16 (11,0) 

1 раз в год 39 (26,7) 

3-4 раза в год 48 (32,9) 

Практически каждый месяц 41 (28,1) 

другое 2 (1,4) 

                                                                                                       Итого 146 (100) 
 

Как следует из таблицы 1 большинство 
пациентов - 48 (32,9%) частота обращений к 
стоматологу 3-4 раза в год, практически 
каждый месяц - 41 (28,1%), один раз в год - 
26,7% (n=39). Обращаются к стоматологу 3-4 

раза в год 42,9% женщин, 30,6% мужчин 
обращаются за стоматологической помощью 
один раз в год. По данным корряционного 
анализа видна зависимость между 
обращаемостью и полом ( p=0,07) (таблица 2). 

 

Таблица 2. 
Корреляционный анализ между частотой обращений за стоматологической помощью и полом  

Переменные Мужчины Женщины Значимость (р) 

не обращались 8,1% (n=9) 20% (n=7) 0,07 

1 раз в год 30,6% (n=34) 14,3% (n=5) 

3-4 раза в год 29,7% (n=33) 42,9 % (n=15) 

практически каждый месяц 29,7% (n=33) 22,9% (n=8) 

другое 1,8% (n=2) 0 
 

Важным моментом при оценке качества 
оказания помощи является время ожидания в 
клинике. Большинству пациентов - 93 (63,7%) 
пришлось ожидать в очереди до 5 минут, треть 

пациентов 48 (32,4%) от 6 до 15 минут, 3,4% 
(n=5) пациентов ожидали в очереди от 16 
минут до часа. Графики приема врачей 
устраивает 76,7% (n=112) пациентов. Более 
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52,1% (n=76) после записи в тот же день, 
38,4% (n=56) на следующий день, 8,9% (n=13) 
в течение 2-7 дней и 0,7% (n=1) могут попасть 
на прием к врачу. 

У более половины (54,5% - 79) пациентов 
первичный прием составил от 10 до 15 минут. 
Причиной выбора данной клиники, по мнению 
опрошенных, в первую очередь, явился 
большой спектр диагностических процедур 
(61,6%), на втором месте - близкое 
расположение к дому (27,4%), на третьем 
месте - хорошие специалисты (9,6%). 

Одним из важных моментов в работе 
клиники является то, что существуют ли 
жалобы (претензии) к работе врача или 
учреждению (рисунок 1). 

 
Рисунок 1 – Существуют ли претензии 

к работе врача или к учреждению 
 

Как видно из рисунка у 7,5 % (n=11) были 
претензий, в основном на 6,2% на 
некачественную медицинскую помощь и 1,4% - 
плохие санитарно-гигиенические условия. 

 

Таблица 3. 
Оценка отношения лечащего врача и среднего медицинского персонала. 

№ Переменные Категории абс. (%) 

1 Как Вы оцениваете отношение к Вам 
лечащих врачей 

с вниманием и участием 138 (94,5) 

не очень внимательно 4 (2,7) 

с безразличием.  2 (1,4) 

затрудняюсь ответить 2 (1,4) 

с раздражением и грубостью 0 

2 Как Вы оцениваете отношение к Вам 
среднего медицинского персонала 

с вниманием и участием 140 (95,9) 

не очень внимательно 2 (1,4) 

с безразличием.  2 (1,4) 

затрудняюсь ответить 2 (1,4) 

с раздражением и грубостью 0 
 

Таким образом, 94,5% (n=138) респонден-
тов отметили врачи, что отношение врачей 
было внимательным и участием, а также 95,9% 
(n=140) респондентов отметили внимательное 
отношение со стороны среднего медицинского 
персонала. Однако 2,7 % (n=2) респондентов 
отмечают не очень внимательное отношение 
со стороны врачей и 1,4% (n=2) со стороны 
среднего медицинского персонала. 

Оценка удовлетворенности пациентами 
результатами оказания медицинской помощи и 
материально-техническим оснащением 
медицинской организации (диагностической 
аппаратурой, лабораторной диагностики и т. п.). 

Респонденты 138 (94,5%) полностью 
удовлетворены результатами оказанной 
медицинской помощью, хотя 1,4% (n=2) не 
удовлетворены. Удовлетворенность 
материально-техническим оснащением 
клиники отметили 96,4% (n=141) респондент. 

Качество обслуживания в стоматологичес-
кой клинике оценивалось по баллам:  

1) 0 - 50 баллов - плохое, 
2) 51 - 74 баллов - удовлетворительное, 
3) 75 - 89 баллов - хорошее,  
4) 90 -100 баллов - отличное. 
Результаты оценки распределились 

следующим образом:  
от 90 до 100 баллов - 84,9% (n=124),  
от 75 до 89 баллов-  12,3% (n=18),  
от 51 до 74 баллов - 2,7 % (n=4). 
Корреляционный анализ между оценкой 

качества обслуживания в стоматологической 
клинике и вопросами отношения лечащего 
врача и среднего медицинского персонала, 
удовлетворенностью результатами оказания 
медицинской помощи и материально-
техническим оснащением клиники представлен 
в таблица 4. 

http://pandia.ru/text/category/laboratornaya_diagnostika/
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Таблица 4. 
Корреляционный анализ между удовлетворенностью, отношением медицинского 
персонала и качеством обслуживания.  

Переменные  качество обслуживания, абс. (%) P 

Отличное Хорошее Удовлетв. 

           Отношение врачей <0,001 

с вниманием и участием 122 (98,4%) 16 (88,9%) 0  

не очень внимательно 2 (1,6%) 2 (11,1%) 0  

с безразличием.  0 0 2 (50%)  

затрудняюсь ответить 0 0 2 (50%)  

            Отношение среднего медицинского персонала <0,001 

с вниманием и участием 123 (99,2%) 17 (94,4%) 0  

не очень внимательно 1 (0,8%) 1 (5,6%) 0  

с безразличием.  0 0 2 (50%)  

затрудняюсь ответить 0 0 2 (50%)  

Удовлетворенность результатами оказания медицинской помощью <0,001 

да, полностью 122 (98,4%) 16 (88,9%) 0  

больше да, чем нет 2(1,6%) 2 (11,1%) 2 (50%)  

больше нет, чем да 0 0 2 (50%)  

Удовлетворенность материально-техническим оснащением клиники <0,001 

да, полностью 123 (99,2%) 16 (88,9%) 2 (50%)  

больше да, чем нет 1 (0,8%) 2 (11,1%) 2 (50%)  

 
Обсуждение результатов 
Расширение прав и возможностей 

пациентов предъявляет новые требования к 
системе здравоохранения, требуя повышение 
“прозрачности” системы и ее деятельности, 
так чтобы пациенты могли ориентироваться и 
взаимодействовать с ними в соответствии со 
своими потребностями - задавать вопросы, 
формулировать требования. Кроме того, 
время диктует совершенствовать знания и 
навыки медицинских работников в области 
коммуникации с пациентами; повышать 
доступность и понятность медицинской 
информации. Эти принципы полностью 
отвечают идеям, заложенным в новой 
Европейской политике здравоохранения 
Здоровье - 2020, которая призывает к 
созданию систем оказания медицинской 
помощи [1,25]. 

Индивидуальная медицина основана на 
тесных взаимоотношениях врача с пациентом, 
на доверии и комфорте пациента с учетом его 
индивидуальных потребностей. Такой подход 
требует активного вовлечения потребителей в 
вопросы управления своим здоровьем [21,28].  

Ориентированность на пациента означает 
участие пациента в принятии решений при 
оказании медицинской терапии с 

обязательным информированным согласием 
на медицинское вмешательство и соблюдение 
прав пациентов [26]. Кроме того, при 
планировании медицинской помощи 
необходимо учитывать не только 
предпочтения пациента, но и и стоимость 
лечения [22,23]. 

Средний возраст пациентов 35 лет (95% 
ДИ:32,13-48,68 лет. Большинство пациентов 
(50 – 34,2%) входило в возрастную группу от 
20 до 29 лет. Из 146 пациентов 24% (n=35) 
находились в возрасте от 30 до 39 лет, от 50 и 
выше 18,4% (n=27). В исследовании Карповой 
О.В. также как и в нашем исследований 
большинство респондентов составляла группа 
пациентов в возрасте от 25 до 29 лет (18,2%), 
в возрасте от 50 и выше  лет составили 20,7% 
[10]. 

По полу пациенты распределились 
следующим образом: мужчины составили 76% 
(n=111), женщины 24% (n=35). Исследования 
Аблямовского В.В. в 57 % мужчин  и 43 % 
женщин обращаются за стоматологической 
помощью в частные клиники, что 
подтверждает результаты нашего 
исследования [2]. В нашем исследовании 
большинство пациентов – 28,1% (n=41) – были 
рабочие, на втором месте 21,2% (n=31) 
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служащие. Малое число опрошенных 
составила группа «пенсионеров» 9 (6,2%), это 
можно объяснить редкой обращаемостью 
данной категорий пациентов. Результаты 
исследований российских авторов 
свидетельствуют , что наименьшее обращение 
наблюдалось в группе пенсионеров (4,4%) 
[2,10]. 

Большинству пациентов - 93 (63,7%) 
пришлось ожидать в очереди до 5 минут, треть 
пациентов 48 (32,4%) от 6 до 15 минут, 3,4% 
(n=5) пациентов ожидали в очереди от 16 
минут до часа. По данным исследований 
разных авторов , время ожидания в очереди у 
80,3 % пациентов составило не более 30 
минут.От 30 минут до 1 часа прождали 15,2% 
и только 3,1% ждали приема от 1 до 2 часов , 
0,4% ожидали от 2 до 3 часов и 0,5% 
респондениов более 3 часов [10]. 

Согласно данным нашего исследования, 
оценка качества обслуживания 
распределились следующим образом от 90 до 
100 баллов - 84,9% (n=124), от 75 до 89 
баллов - 12,3% (n=18), от 51 до 74 баллов - 
2,7% (n=4). Обращает на себя внимание тот 
факт, что ни один респондент качество 
обслуживания в частной стоматологической 
клинике не оценил, как плохое. По данным 
исследований, проведенных в России качесто 
облуживания оценивали как плохое - 15% 
респондентов. Среди причин негативного 
отношения населения к организации 
стоматологической помощи респонденты 
отметили: 29,4% - дороговизна лечения; 39,2% 
- низкое качество лечения; 7,8% - 
неуважительное отношение работников клиник 
к пациентам; 4,9% - страх лечиться, 3.9% - 
наличие очередей, 3,9 – устаревшее 
оборудование [13]. 

В 2006 году правительство Германии 
предусмотрело, что общие практики 
стоматологов должны внедрить систему 
ежегодной оценки управления качеством [16]. 
Хотя программы управления качеством 
доступны для стоматологической помощи, 
доказательства их воздействия и 
эффективности являются недостаточными 
[16]. Есть необходимость оценивать 
удовлетворенность и мнение пациентов по 
вопросам качества стоматологической помощи 
для развития пациенториентированной среды. 

Таким образом, внедрение управления 
качеством в практике стоматологической 
помощи требует сдвига парадигмы: особое 
внимание к техническим аспектам необходимо 
интегрировать с организационными аспектами 
предоставления услуг, обеспечивая 
формирование среды, направленной на 
удовлетворение потребностей пациентов.  

Вывод. 
Таким образом, большинство (84,9%) 

респондентов качество облуживания считают 
отличным. Проведенный корреляционный 
анализ, позволил нам установить, что оценка 
качества обслуживания респондентов имеет 
связь с вопросами отношения лечащего врача 
и среднего медицинского персонала к 
пациенту, удовлетворенностью результатами 
оказания  стоматологической помощи и 
материально-техническим оснащением 
стоматологической клиники. 
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Введение: Роль частного сектора в здравоохранении остается предметом многих дискуссий, 
особенно в контексте обеспечения всеобщего охвата услугами здравоохранения и качества 
оказания медицинской помощи. Актуальность данного вопроса на сегодняшний день 
обосновывается трудностями, стоящими перед государственным сектором в отношении 
финансирования здравоохранения, менеджмента в здравоохранении и оказания медицинских 
услуг, так как многие правительства испытывают финансовые ограничения, которые заставляют 
устанавливать приоритеты и ограничивать государственные расходы. Передовые страны 
находятся в поиске эффективных политик для улучшения больничного менеджмента и более 
эффективного использования ресурсов в секторе здравоохранения. В качестве таких механизмов 
было определено расширение полномочий частного сектора посредствам замещения некоторых 
функций государственных медицинских организаций, и привлечение государственной и частной 
структуры к финансированию при оказании медицинских услуг здравоохранения. 

Цель: Изучить лучший опыт внедрения государственно-частного партнерства и частной 
практики в системе здравоохранения зарубежных стран, здравоохранение которых считается 
передовым в мировой практике. 

Материалы и методы: проведен анализ подходов и опыта внедрения государственно-
частного партнерства и частной практики в системе здравоохранения зарубежных стран. В 
исследование включены страны-лидеры по уровню развития здравоохранения: Великобритания, 
Сингапур, Израиль, Финляндия, Франция, Южная Корея, страны Прибалтики, Германия. 

Результаты: Проведенный нами анализ показал, что какой бы совершенной не была 
государственная сеть медицинских организаций, все равно будет существовать спрос на 
медицинские услуги, предоставляемые коммерческими структурами.  

Опыт Великобритании и Финляндии важен для РК на начальном этапе перехода к 
расширению ГЧП в системе здравоохранения РК. Развитие ГЧП, функционирующего наравне с 
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государственным сектором, позволит повысить качество оказываемой медицинской помощи 
населению.  

Ориентируясь на опыт Израиля, необходимо оптимизировать функционирование 
существующих структур, определив алгоритм взаимодействия между государственным и 
частным сектором, нормативно регламентировав данный процесс.  

Для контроля деятельности частных медицинских организаций в РК важным является 
регуляция их деятельности со стороны государства и мониторинг на соответствие деятельности 
нормативам и тарифам, как во Франции и Германии.  

Введение возможности самостоятельно привлекать инвестиции для частных медицинских 
организаций, проводить закуп оборудования, регулировать кадровую политику и внедрять новые 
методы исследования будет способствовать постепенному расширению самостоятельности 
частного сектора и замещению им определенного объема государственных услуг, как в 
Сингапуре и Южной Кореи. 

Вывод: Изучение лучшего опыта передовых стран позволяет обозначить для РК 
оптимальные пути развития государственно-частного партнерства и частного сектора в 
здравоохранении. 

Ключевые слова: государственно-частное партнерство, частное здравоохранение, 
качество оказания медицинской помощи 
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Introduction: The role of the private sector in health care are still a subject of many debates, 
especially in the context of universal coverage of health services and the quality of care. Nowadays the 
relevance of this issue is justified by the difficulties facing the public sector in relation to health financing, 
health management and health services, as many governments experience financial constraints that 
force priorities and limit public spending. Advanced countries are in search of effective policies to 
improve hospital management and more efficient use of resources in the health sector. Expansion of the 
powers of the private sector through the replacement of some functions of public health organizations, 
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and the involvement of the public and private sector in financing for the provision of health care 
services, all of these were determined as such mechanisms. 

Purpose: To study the best experience of implementing public-private partnership and private 
practice in the healthcare system of foreign countries, whose health care is considered to be the best in 
world practice. 

Materials and methods: The analysis of approaches and experience of implementing public-private 
partnerships and private practice in the health care system of foreign countries was conducted. The 
study includes the leading countries in terms of the level of health development: Great Britain, 
Singapore, Israel, Finland, France, South Korea, the Baltic countries, Germany.  

Results: Our analysis showed that no matter how perfect the state network of medical organizations 
is, there will still be a demand for medical services provided by commercial structures. 

The experience of Great Britain and Finland is important for Kazakhstan at the initial stage of the 
transition to the expansion of PPP (public private partnership) in the healthcare system of the Republic 
of Kazakhstan. The development of PPP, functioning on an equal footing with the public sector, will 
improve the quality of medical care provided to the population. 

Based on the experience of Israel, it is necessary to optimize the functioning of existing structures, 
defining an algorithm for interaction between the public and private sectors, regulating this process in a 
regulatory way. 

To control the activities of private medical organizations in the Republic of Kazakhstan, it is important 
to regulate their activities by the state and monitor compliance with regulations and tariffs, as in France 
and Germany. 

The introduction of the ability to independently attract investments for private medical organizations, 
purchase equipment, regulate personnel policies and introduce new research methods will help to 
gradually expand the independence of the private sector and replace it with a certain amount of public 
services, as in Singapore and South Korea. 

Conclusion: The study of the best practices of advanced countries allows Kazakhstan to mark the 
best ways to develop public-private partnerships and private sector in health care. 

Keywords: public-private partnership, private health care, quality of medical care. 
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Кіріспе. Денсаулық сақтауда жеке меншік секторының рөлі, әсіресе денсаулық сақтау 
қызметтерімен жалпыға бірдей қамту және медициналық қызмет көрсетудің сапасын 
қамтамасыз ету контекстінде көптеген дискуссиялардың заты болып қалады. Бүгінгі таңда 
берілген сұрақтың өзектілігі денсаулық сақтауда менеджментті, денсаулық сақтауды  
қаржыландыру және медициналық қызмет көрсетулер жөнінде мемлекеттік секторының 
алдында тұрған қиындықтармен негізделеді, себебі көптеген үкіметтер мемлекеттік 
шығындарды шектеуге және басымдылықтарды орнатуға мәжбүрлейтін қаржылық шектеулерді 
бастан кешеді. Озық елдер денсаулық сақтау секторында ауруханалық менеджментті жақсарту 
және ресурстарды неғұрлым тиімді пайдалану үшін тиімді саясаттарды іздеуде болады. 
Осындай механизмдер ретінде мемлекеттік ұйымдардың кейбір функцияларын алмастыру 
арқылы жеке меншік секторының өкілеттіктерін кеңейтуі және денсаулық сақтаудың 
медициналық қызмет көрсетулері кезінде мемлекеттік және жеке құрылымдарын 
қаржыландыруға жұмылдыруы анықталды.   

Мақсаты: Әлемдік тәжірибеде денсаулық сақтау озық болып саналатын, шет елдердің 
денсаулық сақтау жүйесінде жеке іс-тәжірибені және мемлекеттік-жекеменшік әріптестікті 
енгізудің және үздік тәжірибесін игеру.  

Материалдар мен әдістер: шет елдердің денсаулық сақтау жүйесінде жеке іс-тәжірибені 
және мемлекеттік әріптестікті енгізудің тәжірибесі мен тәсілдеріне талдау жүргізілді. Денсаулық 
сақтаудыдамытудың деңгейі бойынша зерттеуге көшбасшы елдері қосылды: Ұлыбритания, 
Сингапур, Израиль, Финляндия, Франция, Оңтүстік Корея, Балтық маңындағы елдер, Германия. 

Нәтижелері: Бізбен жүргізілген талдау медициналық ұйымдар желісі қандай жетілген 
болғанымен де, бәрібір де коммерциялық құрылымдармен ұсынылатын медициналық 
қызметтерге сұраныстар бар болатынын көрсетті. 

ҚР-ның денсаулық сақтау жүйесінде МЖӘ-н кеңейтуге өткендегі бастапқы сатысында ҚР 
үшін Ұлыбритания мен Финляндияның тәжірибесі маңызды. Мемлекеттік секторымен бірдей 
жұмыс істейтін МЖӘ-нің дамуы халыққа көрсетілетін медициналық көмектің сапасын арттыруға 
көмектеседі. 

Берілген үдерісті нормативті түрде реттеп және мемлекеттік және жеке секторы арасынадғы 
өзара әрекет ету алгоритмін анықтап алып, Израильдің тәжірибесіне бағдарлана отырып 
қолданыстағы құрылымдардың жұмыс істеуін оңтайландыру қажет. 

Франция мен Германиядағыдай, нормативтер мен тарифтерге қызметтің сәйкес келуінің 
мониторгісі мен мемлекеттің тарапынан олардың қызметтерінің реттелуі, ҚР-да жеке 
медициналық ұйымдардың қызметін бақылау үшін маңызды болып табылады.  

Сингапур мен Оңтүстік Кореядағыдай, жеке меншік медициналық ұйымдар үшін 
инвестициялардың жеке қатыстыру мүмкіндігін енгізу, жабдықтардың сатып алуын жүргізу, 
кадрлық саясатты реттеу және зерттеудің жаңа әдістерін енгізу жеке секторының дербестігін 
біртіндеп кеңейтілуіне және олармен белгілі бір мемлекеттік қызметтердің алмасуына ықпал 
етеді. 

Қорытынды: ҚР үшін озық елдердің үздік тәжірибелерін игеру, денсаулық сақтауда жеке 
секторы мен мемлекеттік-жекеменшік әріптестігі дамуының оңтайлы жолдарын белгілеуге 
мүкіндік береді. 

Түйінді сөздер: Мемлекеттік-жекеменшік әріптестік, жеке денсаулық сақтау, 
медициналық көмек көрсету сапасы. 
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Введение 
Роль частного сектора в здравоохранении 

остается предметом многих дискуссий, 
особенно в контексте обеспечения всеобщего 
охвата услугами здравоохранения и качества 
оказания медицинской помощи. В последние 
годы одной из ведущих задач правительства 
большинства развитых стран стало развитие 
партнерства между государством и частным 
сектором в решении задач социально-
экономического развития. Актуальность 
данного вопроса на сегодняшний день 
обосновывается в первую очередь 
трудностями, стоящими перед 
государственным сектором в отношении 
финансирования здравоохранения, 
менеджмента в здравоохранении и оказания 
медицинских услуг [8]. Многие правительства 
испытывают финансовые ограничения, 
которые обязывают внимательно 
устанавливать приоритеты и ограничивать 
государственные расходы. Более того, на 
сегодняшний день многие государственные 
системы здравоохранения имеют 
задолженности и испытывают растущее 
финансовое напряжение, связанное с такими 
факторами, как старение населения, 
необходимость повышения качества услуг и 
инвестирование в дорогое лечение и развитие 
технологий. 

Некоторым странам удалось создать 
хорошую структуру управления ресурсами и 
обеспечения долгосрочной финансовой 
жизнеспособностью больничной сети. В ряде 
стран устаревшие и нерациональные 
структуры государственного сектора были 
заменены более подвижными корпоративными 
структурами. Горизонтальная интеграция 

посредством образования сети 
государственных больниц и внедрения 
менеджмента способствовали созданию новой 
корпоративной культуры [17].  

Другие страны находятся в поиске 
эффективных политик для улучшения 
больничного менеджмента и более 
эффективного использования ресурсов в 
секторе здравоохранения.  

На современном этапе развития 
здравоохранения многие страны считают 
рациональным внедрение подхода 
взаимодействия «государство – частный 
сектор». Мировой опыт показывает высокий 
уровень развития государственно-частного 
партнерства (далее-ГЧП) в системе 
здравоохранения в последнее десятилетие, 
свидетельствуя о заинтересованности 
правительства в предоставлении 
своевременной и качественной медицинской 
помощи посредствам становления частной 
медицины наравне с государственным 
сектором здравоохранения [18].  

Выбор наиболее оптимального подхода 
связан со спецификой политической и 
экономической ситуации в стране, 
историческими аспектами развития системы 
здравоохранения и прочими факторами [21]. 

Подход «государственный сектор» при 
покрытии расходов характеризуется 
превалированием государственного бюджета 
на систему здравоохранения над 
внебюджетными средствами (частным 
сектором). Правительство данных стран 
направляет свои ресурсы на развитие  
государственных медицинских организаций 
посредством совершенствования их 
материально-технической базы, привлечения 
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высококвалифицированного персонала, 

понимая, что увеличение доли 
государственного финансирования выгодно 
для улучшения результатов системы 
здравоохранения [19]. Частные структуры 
оказывают помощь узкой направленности: 
стоматологические услуги, лабораторные и др. 
Данный подход характерен для таких 
европейских стран, как Великобритания, 
Ирландия, Швеция, Норвегия и Финляндия 
[18]. 

Так, в таких европейских странах, как 
Франция, Бельгия, Австрия, Италия, Греция и 
Испания предоставление медицинских услуг 
осуществляется государственными и 
частными поставщиками  

Определяя приоритетностью доступность и 
квалифицированность медицинских услуг, 
многие развитые страны осознали, что 
государственный сектор в силу своей 
финансовой и ресурсной ограниченности не 
способен в должной степени покрыть весь 
объем медицинской помощи населения. 
Расширение сети медицинских организаций 
путем привлечения частных поставщиков 
позволило разгрузить деятельность 
государственного сектора.  

Сегодня данные страны привлекают в 
большей части государственный бюджет и 
частично частные финансовые средства. 
Повышение качества медицинской среды за 
счет поступаемых внебюджетных средств, 
позволило улучшить материальное оснащение 
медицинских организаций, внедрять 
инновационные технологии в лечении, 
повысить потенциал медицинского персонала, 
совершенствовать систему управления 
организациями и др.  

Другой подход подразумевает, что 
основным поставщиком медицинских услуг 
населению является частный сектор, 
финансируемый из частных источников еще и 
дополняемый государственным бюджетом, что 
характерно для таких стран, как Германия, 
Нидерланды, Южная Корея и Канада. Данный 
подход определяет, что частные структуры 
являются более рациональным инструментом 
предоставления общественных благ. Опыт 
внедрения данного подхода показал его 
приемлемость не во всех странах, что связано 
в первую очередь с уровнем экономического 

развития и системой здравоохранения страны. 
Данным странам присущ региональный 
(федеральный) принцип, характеризующийся 
разным региональным уровнем развития 
экономической среды и муниципальным 
способом финансирования системы 
здравоохранения, что в свою очередь 
позволяет привлекать достаточно ресурсов к 
предоставлению медицинских услуг 
населению.  

Цель. Изучить лучший опыт внедрения 
государственно-частного партнерства и 
частной практики в системе здравоохранения 
зарубежных стран. 

Материалы и методы. В данном анализе 
отражен опыт ряда стран, выбранных на 
основе проводимых государством инициатив в 
области развития и становления частного 
сектора в системе здравоохранения: страны 
ОЭСР – Великобритания, Финляндия, 
Германия, Франция, Израиль и Южной Кореи, 
с учетом территориального признака – 
Сингапур, и стран Прибалтики – в качестве 
примера развития стран постсоветского 
пространства. В качестве примера были 
выбраны страны с разными моделями 
государственно-частных взаимоотношений в 
системе здравоохранения от наличия 
преимущественно «государственной» до 
превалирования «частной».  

Результаты 
На практике границы между 

государственным и частным обеспечением 
могут быть размыты; как официальные, так и 
неформальные схемы возмещения расходов 
действуют на общественных объектах [8], а 
двойная практика, в которой поставщики 
работают как в государственном, так и в 
частном секторах, широко распространена [7]. 
Однако, как показывает опыт, ни в одной 
стране система здравоохранения не 
выстраивается без участия государственного 
сектора, чья роль бывает прямой или 
косвенной, что зависит от социально-
экономической ситуации в государстве.  

Великобритания.  
Национальная система здравоохранения 

Великобритании (Далее - НСЗ) отличается от 
других стран ОЭСР структурированной 
организацией и рациональным 
распределением обязанностей среди всех 
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субъектов и объектов системы (Рисунок 1). 
Великобритания является единственной среди 
западных стран, где подавляющая часть 
медицинских организаций (90%) принадлежит 
государственному сектору. Данная страна 
придерживается государственной системы 
здравоохранения, и только в качестве 
дополнения к ней функционирует 

добровольное страхование и платная 
медицинская помощь. Частная практика в 
Великобритании также развита и 
поддерживается на государственном уровне, 
являясь зеркальным отображением 
государственного здравоохранения, но на ее 
долю приходится 10% всего объема [10]. 

 
Рисунок 1. Структура системы здравоохранения Великобритании. 

(Источник: Surgeryzone, 2015 год) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Определяющей и основополагающей 
целью является оказание квалифицированной 
и своевременной медицинской помощи. 
Решения по принятию в практику проводимых 
реформ осуществляется на локальном уровне, 
местными подразделениями НСЗ. 

В последние годы правительством 
Великобритании предпринимаются шаги, 
направленные на развитие частного сектора: 
от создания новых медицинских организаций 
до введения в частный сектор определенного 

объема услуг. В качестве одного из 
эффективных механизмов применяется 
аутсорсинг для организаций, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь, 
подразумевающий возможность пользования 
услугами частных поставщиков при отсутствии 
каких-либо условий для предоставления 
полного объема медицинской помощи 
населению [7].  

Сегодня в стране насчитывается около 300 
медицинских организаций частного сектора. 

Парламент 

Уполномоченный Правительством орган в области 
здравоохранения (Министерство здравоохранения) 

Наблюдатель 

Специальные медицинские 
ведомства 

Руководство НСЗ 

Стратегические медицинские 

ведомства 

Вторичная и третичная помощь 

Трасты больниц экстренной, 

скорой и психиатрической помощи 

 

Вторичная и третичная помощь 
Трасты первичной помощи(PCT), 

врач общей практики (GP), 
стоматологи, фармацевты, 

амбулатории 

Фондовые трасты 

частные 

государственные 
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Наличие незначительного количества частных 
клиник в системе здравоохранения связано в 
первую очередь с дороговизной их услуг. 
Однако, граждане Великобритании 
обращаются в данный тип организаций по 
причине нежелания ждать очередь на 
госпитализацию в государственную больницу 
или желания получить услуги узкого 
специалиста без посещения врача общей 
практики. Данное обстоятельство определяет 
тот факт, что частные медицинские структуры 
оказывают более 95% амбулаторной помощи 
пациентам всей страны [10].  

Большинство частных клиник страны 
созданы бизнес-структурами, однако и 
государственная структура (НСЗ) также дает 
возможность пациентам лечиться в частных 
отделениях общественных больниц.  

В соответствии с нормативными 
правовыми актами Великобритании все 
частные медицинские организации должны 
получить лицензию на медицинскую 
деятельность у локального органа 
здравоохранения, с дальнейшим 
подтверждением ее два раза в год [6].  

Несмотря на тот факт, что в последние 
годы наблюдается тенденция в развитии 
частного сектора, Великобритания до сих пор 
отстает от стран ОЭСР в развитии ГЧП, и 
остается страной с государственной формой 
управления системой здравоохранения, 
однако ее опыт в становлении частной 
медицины является полезным на начальном 
этапе развития. 

Сингапур.  
Инфраструктура здравоохранения Сингапу-

ра представлена государственными и 
частными медицинскими организациями, 
которые предлагают высокое качество 
медицинской помощи, отличаясь по большой 
степени только уровнем предоставляемого 
сервиса. Сегодня инфраструктура Сингапура 
представлена 18 амбулаторными поликлини-
ками, 7 государственными больницами и 2000 
частными медицинскими организациями [4]. 
Первичная медицинская помощь в Сингапуре 
осуществляется посредством частных 
практикующих специалистов, обеспечивая 
более 80% всего объема услуг первичного 
звена, на правительственные медицинские 
организации приходится 20%.  

Медицинские организации государствен-
ного сектора направлены на предоставление 
субсидируемых медицинских услуг населению. 
Государственный сектор представлен рядом 
медицинских учреждений: стационары, 
поликлиники и различного рода амбулатории и 
финансируется по большей степени 
правительством, имеет больше ресурсов для 
развития, устанавливая высокий уровень 
деятельности (эталон) для частного сектора. 
Правительством проводится управление и 
постоянный мониторинг государственных 
медицинских организаций, позволяющий 
своевременно реагировать на изменяющуюся 
ситуацию в системе здравоохранения страны 
путем осуществления контроля коечной 
численности, его оборотом, численности 
медицинского персонала, эффективности 
введения инновационных медицинских и 
управленческих технологий и т.д. 

Частный сектор медицинских услуг в 
Сингапуре признан одним из лучших в мире по 
оказанию своевременной, безопасной и 
высокоэффективной медицинской помощи. 
Отсутствие весомой разницы между стои-
мостью услуг частного сектора и государствен-
ными медицинскими организациями позволяет 
им конкурировать на равных, привлекая 
пациентов для получения услуг через 
улучшение сервиса и повышение комфорта, 
внедрение инновационных технологий и др. 
Несмотря на то, что для государственных 
медицинских организаций характерно высокое 
качество медицинских услуг, уровень 
обслуживания и время ожидания в частных 
клиниках Сингапура выше, и охватывает 
больший процент потребителей медицинских 
услуг [4]. 

Результаты здравоохранения в Сингапуре 
сопоставимы с другими развитыми странами, 
учитывая, что около 4% валового внутреннего 
продукта (ВВП) Сингапура ежегодно расходует-
ся на здравоохранение по сравнению с США 
(17,9% ВВП) и Соединенным Королевством 
(9,6% ВВП) [23]. Система управления 
государственным и частным сектором четко 
выстроена на правительственном уровне 
посредством разграничения диапазона 
деятельности медицинских структур. 
Мониторинг и учет организаций, оказывающих 
медицинскую помощь населению, 
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осуществляется посредством системы 
лицензирования.  

Израиль.  
В Израиле действует национальная 

система здравоохранения, которая 
основывается на более развитой 
государственной инфраструктуре и включает 
обязательное медицинское страхование 
граждан. Проведенные реформы в системе 
здравоохранения Израиля, способствовали 
развитию взаимодействия государства, 
страховых компаний и поставщиков 
медицинских услуг (государственные и 
частные организации) [2]  

Инфраструктура представлена медицински-
ми организациями государственного, муници-
пального, частного и медицинских организаций, 
принадлежащих различным общественным 
организациям. Основополагающим в НСЗ 
определена организационная структура, 
ответственная за процесс страхования, которая 
осуществляет распределение всех финансовых 
средств на медицинские услуги между 
больничными кассами. Большая часть объема 
услуг выпадает на государственный сектор в 
силу их большей мощности [8]. Организации 
государственной системы имеют ограничения в 
объемах оказываемых медицинских услуг и в 
выборе врача. Частная же медицина 
обеспечивает доступность к самым 
современным и инновационным методам 
лечения, дает возможность пациентам право 
выбора врача и медицинской организации, 
обеспечивает индивидуальный подход ко всем 
пациентам [16]. Уровень спроса на частные 
услуги превалирует над объемами оказанной 
помощи муниципальными организациями 
Израиля, что связано со своевременностью 
оказания помощи населению, быстрым 
получением результатов диагностических 
исследований, высокотехнологическим обсле-
дованием, в отличие от государственных 
организаций, где соблюдены принципы 
равноценного доступа к услугам (очереди на 
получение услуг и др.).  

В Израиле доля частных расходов в 
национальных расходах на здравоохранение 
достигла 39% в 2012 году [4] 

Расценки государственных больниц 
примерно на 8-10% ниже расценок частных 
клиник, однако, из-за продолжительных сроков 

диагностики и ожидания очереди на операцию 
конечная стоимость значительно превышает 
этот уровень. Несмотря на то, что цены на 
частные услуги превышают расценки 
государственных больниц, реальные расходы 
минимизированы за счет скорости диагностики 
и выполнения услуг.  

С целью сохранения баланса «государство – 
частник» правительством Израиля 
распределяются средства между организациями 
данных секторов, обеспечивая сферу 
деятельности для всех лицензированных 
объектов, входящих в реестр медицинских 
организаций страны. Данный реестр 
разграничивает функции между всеми 
структурными подразделениями, отмечая их 
сферу деятельности и способствует 
правильному планированию больничной сети, а 
также исключению перенасыщения рынка 
определенным видом услуг.  

Финляндия. 
Организация медицинской помощи в 

Финляндии считается одной из самых 
эффективных систем здравоохранения в 
Европейском Союзе и определена примером 
для многих стран, особенно в области 
предоставления услуг первичного звена. 

Система здравоохранения Финляндии 
базируется на муниципальной социальной 
защите и здравоохранении, субсидируемом 
государством, построена на пирамидальном 
принципе, в основе которого лежит первичное 
звено. В большей степени финансовые средства 
остаются в основе структуры (пирамиды), так как 
именно здесь сосредоточен основной объем 
медицинской помощи (рисунок 2). 

Помимо общественного сектора, услуги 
предоставляются частными предприятиями и 
негосударственными организациями, которые 
дополняют предоставляемое медицинское 
обслуживание. Частные производители услуг 
могут продавать свои услуги либо муници-
палитетам и муниципальным объединениям, 
либо непосредственно клиентам. На 
сегодняшний день частные производители 
предоставляют больше 25% всех социальных 
и медицинских услуг. 

Система здравоохранения Финляндии 
выстроена на основе децентрализации всех 
субъектов медицинской помощи. Управление 
медицинской помощью осуществляется 
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муниципалитетами, насчитывающими около 
пятиста административных единиц (средний 
размер муниципалитета около 11 000 человек)  
Такой подход, обеспечивает населению 
страны доступную медицинскую помощь вне 

зависимости от их материального статуса, 
покрывая большую часть финансовых средств 
из государственного или местного бюджета (за 
счет налогов). 

 

Рисунок 2. Система взаимодействия государственного  
и частного сектора системы здравоохранения. 

(Источник: Данные Европейского регионального бюро ВОЗ, 2014 год) 

 
 

В целом система здравоохранения 
Финляндии финансируется за счет средств 
муниципалитета – 35% и 25% осуществляется 
со стороны государства, управления 
социальным обеспечением Kelea - 15% и 
домохозяйств – 19%, и только 6% за счет 
частных и прочих источников 
финансирования.  

Регулирование эффективного взаимодейст-
вия всех секторов в здравоохранении 
осуществляется Министерством, создающим 
условия для рационального распределения 
рынка труда между всеми поставщиками 
медицинских услуг. Эффективно выстроенный 
процесс взаимодействия государственного и 
частного сектора в стране способствует 
формированию здоровой конкурентной среды, 

способствуя созданию равнозначных условий 
для организаций с различными формами 
собственности [16]. 

Франция.  
В отличие от других стран ОЭСР, именно 

во Франции государственные и частные 
медицинские организации конкурируют при 
оказании медицинской помощи населения, 
формируя сложную систему взаимодействия 
между всеми субъектами здравоохранения. 

Правительство Франции осуществляет 
непосредственное руководство системой 
здравоохранения: мониторинг и контроль 
деятельности системы, финансирование и 
управление медицинскими услугами, 
обеспечение условий для повышения уровня 
солидарной ответственности. 
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Несмотря на то, что частные медицинские 
организации функционируют опосредованно 
друг от друга, в реальности они жестко 
регулируются и контролируются государством. 
Система страхования охватывает почти 100% 
населения Франции. В перечень услуг, 
которые подлежат покрытию страховыми 
компаниями, относится стационарное и 
амбулаторное лечение, услуги ВОП и 
некоторых узких специалистов, лабораторно-
диагностические процедуры, рецептурный 
отпуск определенных лекарственных 
средства, иногда и оказание медицинских 
услуг на дому.  

Пациенты оплачивают около 13% от объема 
медицинских услуг за счет собственных 
средств (аналогично населению США). Прямые 
платежи пациентов за объем оказанных 
медицинских услуг и расходы страховых 
компаний на покрытие оплаты негосударст-
венным источникам за участие в медицинском 
процессе составляет примерно 20% всех 
расходов страны на систему здравоохранения, 
что в 2,5 раза меньше, чем в США, но больше, 
чем в странах с государственной системой 
здравоохранения [10]. 

Основополагающим принципом построения 
системы здравоохранения Франции определен 
равный доступ пациентов к врачам любого 
профиля всех секторов (государственный и 
частный), несмотря на то, что сегодня 
количество государственных учреждений 
первичной медицинской помощи преобладает 
над частными организациями в соотношении 
65% и 35%.  

На сегодняшний день во Франции 
зарегистрировано около 1,5 тысяч частных 
медицинских организаций, которые создают 
чаще всего коллективы врачей, имеющие 
определенную категорию. Частные 
медицинские организации должны получить 
лицензии и прочие разрешительные 
документы со стороны уполномоченного 
органа в области здравоохранения. 

В отличие от государственного сектора, где 
оплата осуществляется за объем оказанных 
услуг, финансирование государством частного 
сектора осуществляется посредствам 
комбинированного способа оплаты - за день 
госпитализации и каждую оказанную услугу 
населению [3].  

Конкуренция не позволяет большинству 
медицинских работников чрезмерно завышать 
стоимость услуг.  

Частные медицинские организации 
самостоятельно управляют своим бюджетом, 
тогда как государственные медицинские 
организации действуют в рамках годового 
бюджета, утверждаемого уполномоченным 
органом.  

Медицинские организации частного сектора 
имеют право самостоятельно организовывать 
процесс работы с клиентами, привлекать 
инвестиции, проводить закуп необходимого 
медицинского оборудования и препаратов, 
координировать кадровую политику, внедрять 
новые или собственно разработанные 
методологии лечения [11]. 

Южная Корея. 
Медицинское обслуживание в Южной Корее 

представлено преимущественно частным 
сектором, на который приходится порядка 90% 
всего коечного фонда страны. Количество 
медицинских организаций составляет более 55 
тысяч, включая более 1,5 тыс. медицинских 
организаций общего профиля, 
стоматологические клиники и больницы 
традиционной медицины [1]. 

 Система здравоохранения Южной Кореи 
представлена Государственной программой 
медицинского страхования (Рисунок 3), которая 
охватывает все население страны и выстроена 
на основе 4 блоков: 

Блок: Государственная программа 
медицинского страхования призвана отвечать за 
общее регулирование и принятие решений 
через их закрепление на законодательном 
уровне. 

Блок: Непосредственно за самоуправление 
государственной программой страхования 
здоровья населения (регистрация 
застрахованных лиц, сбор взносов и др.) 
осуществляется Государственной Корпорацией 
Страхования Здоровья (NHIC).  

Блок: Агентство по Надзору за Страхованием 
Здоровья (HIRA) отвечает за рассмотрение 
медицинских расходов и оценку стоимости 
медицинских услуг.  

Блок: Медицинские организации, 
предоставляют медицинские услуги населению 
страны, в соответствии с их потребностями. 
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Рисунок 3. Государственная программа медицинского страхования Южной Кореи. 
Источник: Данные компании Viva-City, 2016 год 

 
 
Одной из особенностей медицины Кореи 

является то, что все медицинские организации 
(даже частные) считаются некоммерческими, 
что дает им возможность зарабатывать 
дополнительные финансовые средства на свое 
развитие и дальнейшее становление. Важным 
является тот факт, что в отличие от других 
стран, доход, полученный от предоставления 
медицинских услуг населению, не облагается 
налогом. При этом в качестве важного условия 
выделен тот факт, что больницы не имеют 
права перераспределять прибыль от 
медицинской деятельности в соответствии со 
своими желаниями. Прибыль должна быть 
использована только для инвестирования и 
дальнейшего развития организации (закуп или 
ремонт оборудования, расширение или 
реконструкции помещений, премиальные 
кадровому персоналу по итогам года, 
повышение потенциала медицинских 
работников и т.д.). Существующая частная 

система здравоохранения способствует 
эффективности системы медицинской помощи 
населения, ориентирована на качество. 
Лицензирование специалистов здравоохранения 
и мониторинг запланированной деятельности 
способствует построению структурированного 
подхода к оказанию медицинских услуг 
населению.  

Прибалтийские страны.  
Необходимость сдерживания затрат из-за 

ограниченности ресурсов и большого спроса 
на высококвалифицированные медицинские 
услуги создало необходимость некоторым 
странам искать инновационные подходы к 
оптимизации сектора здравоохранения, на 
долю которого приходится большая часть всех 
расходов отрасли. Это стало весомой 
проблемой для стран-членов ЕС из 
постсоветского пространства, которые 
унаследовали больничные мощности, 
превышающие в 2-3 раза страны ЕС, но при 

http://viva-city.ru/articles/35
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этом с недостаточными ресурсами, которые 
расходуются на здравоохранение. Данное 
обстоятельство определило потребности в 
модернизации систем здравоохранения, 
включая реформы больничного сектора, 
ориентированного на достижение 
высококвалифицированной медицинской 
помощи.  

В данных странах больничный сектор 
претерпел реструктуризацию и испытывает 
дальнейшие организационные преобразова-
ния в целях сокращения затрат на 
медицинские услуги, повышения 
эффективности и улучшения их качества. 

Большая часть медицинских организаций 
Литвы, Латвии, Эстонии и др. стран получили 
полуавтономный статус, когда больницы 
оставались в государственном секторе, но 
управлялись как частные организации и имели 
право использовать свои активы. 
Юридическая передача больниц фондам или 
акционерным компаниям привела к 
нескольким слияниям отдельных больниц, тем 
самым рационализируя их деятельность [1].  

Германия.  
Система здравоохранения Германии 

определена одной из лучших в мире, в 
которой отмечается один из наиболее высоких 
в мире показателей от ВВП (12%).  

В Германии существуют больницы четырех 
видов: государственные; частные (около тысячи 
медицинских организаций, зачастую, 
специализированных); Красного Креста; 
церковные и больницы благотворительных 
фондов. Все медицинские организации 
Германии делятся на клиники (Klinik) и структуры 
оказания частной практики (Privatpraxis). Клиники 
тоже бывают частными, но в большей степени 
закреплены за университетами и носят 
государственный статус. 

Около 86% населения страны охвачено 
государственным обязательным медицинским 
страхованием, 12% приходится на 
медицинское страхование частных фондов и 
только 2% населения составляют 
представители профессий или когорты людей, 
подлежащих особому виду страхования.  

Государственное обязательное медицинское 
страхование осуществляют некоммерческие 
страховые независимые организации – 
больничные кассы, управление которыми 

осуществляет собрание представителей 
федерального уровня. Больничные кассы 
являются частными по форме собственности, но 
реализуют государственные функции в своей 
деятельности. В общей структуре страхования 
примерно 40% приходится на долю 
федеральных касс, 40% – на долю 
территориальных касс, 20% – на долю 
производственных касс [15]. 

Руководство государственных медицинских 
организаций отчитывается за реализацию и 
расходование финансовых средств 
государственного страхования перед 
министерством здравоохранения.  

Германская система медицинского 
страхования характеризуется двойной 
структурой статутного медицинского 
страхования (SHI) и частного медицинского 
страхования (около 10% всех людей были 
застрахованы в частном порядке) [20].  

При невозможности получения услуг 
государственного обязательного медицинского 
страхования 1/6 часть населения Германии 
получают медицинские услуги не только из 
системы полного частного страхования и 
посредствам системы неполного частного 
страхования, тогда как застрахованный 
пациент имеет право на покрытие какого-то 
объема услуг через государственное 
страхование и дополнительные услуги. 

В двух обзорах, проведенных в 2010 и 2016 
годах, отмечается, что в сфере 
здравоохранения существует неравенство в 
зависимости от статуса страхования [12,14]. 

Амбулаторная помощь в Германии 
является частной или коммерческой. За 
пациентами при получении услуг закреплено 
право выбора врача и других медицинских 
работников.  

Частные медицинские организации тесно 
взаимодействуют с организациями 
государственного сектора, так как многие 
частные клиники включены в процесс оказания 
медицинской помощи больным, 
застрахованным в системе государственного 
медицинского страхования [15]. Планирование 
не распространяется только на частные 
больницы, которые не лечат застрахованных в 
системе государственного медицинского 
страхования и не обязаны исполнять 
большинство правил, обеспечивающих равное 
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распределение, доступность и финансовую 
устойчивость. 

Еще одной важной особенностью системы 
здравоохранения Германии является соблюде-
ние принципов приватизации, что послужило 
росту частного сектора здравоохранения. 
Сохраняющаяся тенденция к приватизации 
объясняется целым рядом причин: из-за 
сложной экономической ситуации сокращается 
государственное финансирование государст-
венного сектора; в государственных больницах 
работники имеют больше влияния на 
администрацию, чем в частном секторе, что 
может мешать рационализации расходования 
средств; из-за старения населения происходит 
удорожание дополнительного социального 
пенсионного страхования [20] 

Tiemann et al. [22] исследовали 
принадлежность больницы и эффективность и 

пришли к выводу, что в соответствии с 
данными, полученными в исследованиях из 
других стран, особенно из США, данные из 
Германии свидетельствуют о том, что частная 
собственность не обязательно связана с 
более высокой эффективностью по сравнению 
с государственной принадлежностью. 

Выводы.  
Проведенный анализ показал, что какой бы 

совершенной не была государственная сеть 
медицинских организаций, все равно будет 
существовать спрос на медицинские услуги, 
предоставляемые коммерческими структура-
ми. 

Международный опыт свидетельствует о 
том, что на практике часто встречается 
несколько основных типов сотрудничества 
между государством и частным сектором в 
секторе здравоохранения (рисунок 4). 

 

Рисунок 4. Основные типы ГЧП и сотрудничества в здравоохранении. 

(Источник: ВОЗ. Европейская обсерватория по системам и политике здравоохранения, 2015 год.) 

 
 

Все указанные типы сотрудничества между 
государством и частными организациями 
имеют разные границы взаимодействия.  

Выбор формы государственно-частного 
партнерства зависит от экономической 
ситуации, законодательного поля и 
потенциальных возможностей страны. 
Эффективное построение сотрудничества 

между данными секторами будет 
способствовать снижению не только 
государственных расходов, но и повышению 
рациональности проводимых мероприятий. 

Казахстан сегодня разрабатывает 
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Германии в построении ГЧП в области 
здравоохранения. 

Опыт Великобритании и Финляндии важен 
для РК на начальном этапе перехода к 
расширению ГЧП в системе здравоохранения 
РК. Развитие ГЧП, функционирующего 
наравне с государственным сектором, 
позволит повысить качество оказываемой 
медицинской помощи населению.  

Ориентируясь на опыт Израиля, 
необходимо оптимизировать 
функционирование существующих структур, 
определив алгоритм взаимодействия между 
государственным и частным сектором, 
нормативно регламентировав данный процесс.  

Для контроля деятельности частных 
медицинских организаций в РК важным 
является регуляция их деятельности со 
стороны государства и мониторинг на 
соответствие деятельности нормативам и 
тарифам, как во Франции и Германии.  

Введение возможности самостоятельно 
привлекать инвестиции для частных 
медицинских организаций, проводить закуп 
оборудования, регулировать кадровую 
политику и внедрять новые методы 
исследования будет способствовать 
постепенному расширению самостоятельности 
частного сектора и замещению им 
определенного объема государственных 
услуг, как в Сингапуре и Южной Кореи.  

Таким образом, изучение лучшего опыта 
передовых стран позволяет обозначить для 
РК оптимальные пути развития 
государственно-частного партнерства и 
частного сектора в здравоохранении. 
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Резюме 
Актуальность: Профилактическая диагностика здоровья является основой современной 

превентивной (профилактической) медицины, и, в соответствии с рекомендациями Всемирной 
организации здравоохранения, должна проводиться ежегодно. Одной из составляющих концепции 
превентивной медицины являются Check up программы – комплексное обследование и диагностика 
организма. Сheck up минимизирует влияние факторов риска и позволяет обнаружить болезнь на 
самой ранней стадии развития, когда она еще не причинила значительного вреда организму. 

Все большее количество пациентов в нашей стране обращаются за платными медицинскими 
услугами с целью сохранения здоровья, что свидетельствует о возрастающей солидарной 
ответственности. В большинстве медицинских организаций оказание платных медицинских услуг 
осуществляется в потоковом режиме, и первоначальный пул услуг сформирован либо по желанию 
пациента, либо по рекомендации профильного специалиста. Очевидно, что целенаправленная 
комплексная диагностика по выбранному направлению позволяет более точно определить 
проблемы и своевременно поставить точный диагноз.  

Цель исследования. Показать целесообразность внедрения Check up программ в 2017 году 
на примере отделения платных медицинских услуг коммунальном государственном предприятии 
на праве хозяйственного ведения «Консультационно-диагностический центр г.Семей» 
Управления здравоохранения Восточно-казахстанской области Акимата (далее - «КДЦ г.Семей»)  

Материалы и методы. Проведена оценка эффективности внедрения, а также экономическая 
целесообразность внедрения Check up программ через сравнительный анализ объемов оказания 
ПМУ. Для оценки получено разрешение руководства на использование отчетов отделения 
платных медицинских услуг за 2016-2017 годы.  

Результаты. В связи с принятием новой маркетинговой стратегии в «КДЦ г.Семей» с 2017 
года внедрены 12 основных и 15 дополнительных Check up программ. Программы включают от 5 
до 50 услуг в комплексе. Стоимость Check up пакета услуг на 25% ниже, чем услуг, 
приобретенных по отдельности. В среднем на одного пациента по Check up приходится 7,8 
услуги, в то время, как по единичным – 2,3 услуги. За 2017 год объем услуг, оказанных через 
Check up составил 23% от общего объема, в то же время, общие объемы оказываемых услуг 
выросли на 31%. Экономическая эффективность данной программы на 18% выше, чем оказания 
единичных услуг. Вместе с этим необходимо отметить достижение медицинской и социальной 
эффективности через высокий уровень законченности случая с учетом коморбидности. 

Заключение. Check up программы позволяют одновременно обеспечить медицинскую и 
социальную эффективность, благодаря завершенности маршрута пациента, что особенно важно 
при коморбидности состояния, в то же время являются экономически выгодной стратегией для 
организации. 

Ключевые слова: Маркетинг, медицинские услуги, Check up программа, эффективность внедрения. 
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Relevance: Preventive health diagnosis is the basis of modern preventive medicine, and, in 

accordance with the recommendations of the World Health Organization, should be held annually. One 
of the components of the preventive medicine concept are Check up programs - a comprehensive 
examination and diagnosis of the body. Check up minimizes the impact of risk factors and allows you to 
detect the disease at the earliest stage of development, when it has not yet caused significant harm to 
the body. 

An increasing number of patients in our country are applying for paid medical services for the 
purpose of maintaining health, which indicates an increasing joint responsibility. In most medical 
organizations, paid medical services are performed in a streamed mode and the initial pool of services 
is formed either at the request of the patient or on the recommendation of a specialized specialist. 
Obviously, a purposeful comprehensive diagnosis in the chosen direction allows more accurate 
identification of problems and timely accurate diagnosis. 

Purpose of the study: Show the advisability of implementing Check up programs in 2017 on the 
example of the branch of paid medical services of the municipal public enterprise on the right of 
economic management "Consultation and Diagnostic Center of Semey" of the Health Department of the 
East Kazakhstan region of the Akimat (hereinafter referred to as the "CDC of Semey"). 

Materials and methods: Evaluation of the effectiveness of implementation, as well as the economic 
feasibility of the implementation of Check up programs through a comparative analysis of the volumes of 
delivery of PMS (paid medical services) were conducted. For evaluation, the management's permission 
to use the reports of the branch of paid medical services for 2016-2017 was obtained. 

Results: In connection with the adoption of a new marketing strategy, 12 basic and 15 additional 
Check up programs have been introduced in the "CDC of Semey" since 2017. Programs include 5 to 50 
services in the complex. The cost of Check up of the package of services is 25% lower than the services 
purchased separately. On average, there are 7-8 services per Check-up patient, while for single 
services there are 2-3 services per patient. In 2017, the volume of services provided through Check up 
amounted to 23% of the total, while the total volume of services provided increased by 31%. The 
economic efficiency of this program is 18% higher than the provision of single services. At the same 
time, it is necessary to note the achievement of medical and social effectiveness through a high level of 
completeness of the case, taking into account the comorbidity. 

Conclusion: Check up programs can simultaneously provide medical and social efficiency, thanks 
to the completion of the patient's route, which is especially important for the comorbidity of the condition, 
at the same time are an economically viable strategy for the organization. 

Keywords: Marketing, medical services, Check up program, implementation efficiency. 
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Түйіндеме 

НАРЫҚТЫҚ ЭКОНОМИКА ШАРТТАРЫНДА АҚЫЛЫ 
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Маңыздылығы. Денсаулықты алдын ала диагностикалау заманауи алдын алу медицинаның 
негізі болып табылады, және де Денсаулық сақтаудың дүниежүзілік ұйымының 
ұсынымдарымен сәйкес жыл сайын өткізілуі тиіс. Кешенді қаралу мен ағзаның диагностикасы, 
Check up бағдарламалары — алдын алу медицина тұжырымдамасының құрамдас бөлігінің бірі 
болып табылады. Check up тәуекел факторларының әсерлерін ықшамдайды және дерттің 
дамуының бастапқы сатысында, ол әлі ағзаға айтарлықтай залал келтіре қоймаған кезде дертті 
табуға мүмкіндік береді. Біздің елімізде емделушілердің неғұрлым көп саны ақылы 
медициналық қызмет көрсетуге жүгінеді, бұл ынтымақты жауапкершіліктің артуы туралы 
куәландырады. Көптеген медициналық ұйымдарда ақылы медициналық қызмет көрсету ағын 
типті тәртіпте жүзеге асырылады және қызметтердің бастапқы пулы емделушінің қалауынша, 
немесе бейінді маманның ұсынымдары бойынша қалыптастырылған. Әлбетте, бұл таңдалған 
бағыт бойынша мақсатты бағытталған кешенді диагностика, мәселелерді неғұрлым дәл 
анықтауға және дер кезінде тура диагнозды қоюға мүмкіндік береді. 

Зерттеу мақсаты. Шығыс Қазақстан облысы Әкімшілігінің басқаруымен «Семей қаласының 
консультациялық-диагностикалық орталықтың» (келесі – «Семей қаласының КДО») шаруашылық 
жүргізу құқығында коммуналдық мемлекеттік кәсіпорында ақылы медициналық қызмет көрсету 
бөлімінің мысалында, 2017-жылы Check up бағдарламаларын енгізудің мақсаттылығын көрсету.  

Материалдары мен әдістері. АМҚ көрсету көлемдеріне салыстырмалы талдау жүргізу 
арқылы экономикалық мақсаттылығы, сонымен қатар Check up бағдарламаларын енгізу 
тиімділігіне бағалау жүргізілді. 2016-2017 жылдарына бағалау үшін ақылы медициналық қызмет 
көрсету бөлімдерінің есептерін пайдалануға басшылықтың рұқсаты алынды. 

Нәтижелері. 2017-жылдан бастап «Семей қаласының КДО» жаңа маркетингтік стратегиясын 
қабылдаумен байланысты 12 негізгі және 15 қосымша Check up бағдарламалары енгізілді. 
Бағдарламалар кешенінде 5-тен 50 қызметтерге дейін қосады. 

Check up қызметтер пакетінің құны жеке алынған қызметтерге қарағанда 25%-ға төмен. Орта 
есеппен бір емделушіге Check up 7,8 қызметтен, сол кезде, жеке бойынша - 2,3 қызметтен келеді. 
2017-жылға Check up арқылы көрсетілген қызметтердің жалпы көлемінен 23%-ын құрады, сол 
мезетте көрсетілген қызметтердің жалпы көлемдері 31%-ға өсті. Берілген бағдарламаның 
экономикалық тиімділігі жеке қызмет көрсетулеріне қарағанда 18%-ға жоғары болып шықты. 
Осымен бірге коморбидтілігін есепке алумен жағдайдың аяқталуының жоғары деңгейі арқылы 
медициналық және әлеуметтік тиімділіктің жетістігін атап өту қажет. 

Қорытынды. Check up бағдарламалары ұйымдастыру үшін, сол мезетте жағдайдың 
коморбидтілігі кезінде ерекше маңызды емделушінің бағдары аяқталуының арқасында 
медициналық және әлеуметтік тиімділігін бір уақытта қамтамасыз етуге мүмкіндік бере отырып 
экономикалық жағынан тиімді стратегиясы болып табылады. 

Түйінді сөздер: Маркетинг, медициналық қызметтер, Check up бағдарламасы, енгізу тиімділігі. 
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Введение 
Число людей с хроническим заболеванием 

в ближайшие десятилетия сильно возрастет. 
Поэтому профилактика и ранняя диагностика 
заболеваний становится все более важной для 
сохранения здоровья популяции [17]. Раннее 
выявление и предотвращение заболеваний — 
это залог хорошего здоровья на долгие годы. 
Очень важно проводить комплексное 
медицинское обследование организма, 
именно тогда шансы найти заболевания на 
самой ранней стадии их развития 
максимально высоки [15]. В соответствии с 
рекомендациями ВОЗ (Всемирной 
организации здравоохранения) 
профилактическая диагностика здоровья 
должна проводиться ежегодно [29]. Это 
позволяет врачам вовремя начать лечение, а 
пациенту – избежать тяжелых последствий и 
долгой реабилитации. Check up – одна из 
составляющих концепции современной 
превентивной (профилактической) медицины 
[17]. Check up в переводе с английского 
означает «проверка, осмотр, контроль». Check 
up программы — это комплексное 
обследование и диагностика организма, 
которое минимизирует влияние факторов 
риска и позволяет обнаружить болезнь на 
самой ранней стадии развития, когда она еще 
не причинила значительного вреда организму 
[4, 5]. Эти комплексные программы стали 
популярным и перспективным направлением 
современной профилактической медицины 
[7,8,12]. Сheck-up минимизирует влияние 
факторов риска и позволяет обнаружить 
болезнь на самой ранней стадии развития, 
когда она еще не причинила значительного 
вреда организму [1]. Преимущества Сheck up – 
это оперативность и удобство. Программы 
диагностики созданы специально для 

современных деловых людей, у которых нет 
возможности надолго оторваться от своей 
работы, но которые желают оставаться 
здоровыми. Уникальность программ Check up 
в том, что они позволяют пациенту 
максимально эффективно использовать время 
и пройти диагностику за короткий срок: 
базовые программы – за полдня, 
специализированные программы – за один-
два дня. Для каждого пациента выбирается 
необходимое обследование, которое 
соответствует истории болезни пациента и его 
семьи, его возрасту, полу, телосложению, его 
нуждам и особым предпочтениям. 

В зарубежных странах уже давно оценили 
необходимость Check up [2,6,9-11]. 
Находящийся на пике популярности за 
рубежом Check up в последние появился и в 
Казахстане в Республиканском 
диагностическом центре и позже после 
открытия отделения платных медицинских 
услуг, в «КДЦ г.Семей». 

В современном Казахстане реформы в 
системе здравоохранения направлены на 
адаптацию к условиям рыночных отношений. 
Адаптация включает в себя развитие 
менеджмента и маркетинговой службы 
здравоохранения, что в совокупности 
отражается на качестве оказания медицинских 
услуг и соответственно удовлетворенности 
населения медицинской помощью. Маркетинг 
медицинских услуг значительно отличается от 
маркетинга в других сферах деятельности 
человека, он должен нести за собой не только 
экономические выгоды, но и обязательно 
приносить пользу здоровью пациента, потому 
что «пациент» отличается от «клиента»  и 
«услуга» не является «товаром», по факту 
продажи которого цикл закончен [5, 6]. 
Маркетинг медицинских услуг должен 
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мотивировать пациентов вести здоровый 
образ жизни, укреплять здоровье, а также 
учитывать социально-этические аспекты 
[14,18]. 

Цель исследования. Показать 
целесообразность внедрения Check up 
программ в 2017 году на примере отделения 
платных медицинских услуг «КДЦ г.Семей» 

Материалы и методы. Проведена оценка 
эффективности внедрения, а также 
экономическая целесообразность внедрения 
Check up программ через сравнительный 
анализ объемов оказания ПМУ. Для оценки 
получено разрешение руководства на 
использование отчетов отделения платных 
медицинских услуг за 2016-2017 годы.  

Результаты 
«КДЦ г.Семей» осуществляет свою 

деятельность с 1989 года, являясь одним из 
ведущих медицинских учреждений по 
оказанию консультативно-диагностической 
помощи населению Семейского региона. «КДЦ 
г.Семей» имеет многолетний опыт проведения 
целевых профилактических осмотров 
населения по Программе «Раннее выявление 
рака» совместно с (JICA) Японским 
международным Агентством. Также «КДЦ 
г.Семей» обслуживает население более 35 
медицинских организаций Семейского региона 
и имеет более 25000 собственного 
прикрепленного населения.  

На сегодняшний день «КДЦ г.Семей» 
является предприятием Семейского региона, 
которое, не имея непосредственного 
финансирования за 4 года реформирования 
здравоохранения, адаптировалось к работе в 
условиях субподряда и нарастающей 
конкуренции, что позволяет судить о 
восходящем тренде его устойчивости и 
оптимально выстроенной маркетинговой 
стратегии. Все службы «КДЦ г.Семей» 
интегрируются вокруг нужд пациента, 
обеспечивая пациентоориентированность на 
уровне амбулаторно-поликлинической и 
стационарозамещающей помощи. По итогам 
2016 года «КДЦ г.Семей» признан по 
Республике Казахстан лучшим в номинации 
«Лидер качества».  На протяжении многих лет 
«КДЦ г.Семей» осуществляет международное 
сотрудничество со странами дальнего 
(Япония, Корея, Италия) и ближнего 

зарубежья (Россия, страны Прибалтики).  
Отделение платных медицинских услуг, как 

отдельное подразделение, было открыто в 
январе 2016 года.  

В первый год деятельности отделения ПМУ 
все услуги оказывались в потоковом режиме, 
независимо от количества и взаимосвязи 
потребляемых услуг одним пациентом. 
Перечень обследований частично 
формировался по желанию пациента, а также 
согласно рекомендациям профильных 
специалистов.  

С 2017 года, в соответствие с принятием 
новой маркетинговой стратегии медицинской 
организации, осуществлен ребрендинг «КДЦ 
г.Семей» в целом и отделения ПМУ. На 
основании маркетингового анализа было 
принято решение о внедрении Check up 
программ.  

Для реализации Check up программ в 
отделении ПМУ было проведено обучение 
специалистов, а также были открыты 2 
кабинета первичной диагностики, в которых 
высококвалифицированные терапевты 
принимают первичных пациентов в потоковом 
режиме для составления оптимального 
маршрута обследования, а также адаптации 
профильных программ в зависимости от 
финансовых возможностей и индивидуальных 
особенностей организма пациента. 

Все программы, предлагаемые в отделении 
ПМУ, были созданы и откорректированы 
профильными специалистами в зависимости 
от специфики заболеваний, в результате этого 
сформировался пул: 12 основных и 15 
дополнительных Check up программ. 
Программы включают от 5 до 50 услуг в 
комплексе.  

В качестве наглядного примера приводим 
некоторые из программ: 

1. Check up «Диспансеризация для 
женщин минимальная» включает: 

Консультации специалистов: гинеколог, 
терапевт. 

Диагностические исследования: 

 Клинический анализ крови 

 Глюкоза капиллярная 

 Анализ мочи общий 

 ЭКГ 

 Исследование на флору и цитологию 

 УЗИ женских половых органов 
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2. Check up «Диспансеризация для 
мужчин минимальная» 

Консультации: уролог, терапевт 
Диагностические исследования: 

 Ультразвуковое исследование (далее 
– УЗИ) предстательной железы и мочевого 
пузыря 

 Клинический анализ крови 

 Анализ мочи общий 

 Глюкоза 

 Исследование мазка из уретры и 
секрета простаты 

 простат специфический антиген (ПСА) 
общий 

 ЭКГ 
3. Check up «Диагностическая 

однодневная программа при ИБС, 
гипертонии»  

 Электрокардиограмма 

 Ультразвуковое исследование сердца 

 Ультразвуковое исследование сосудов 
головы и шеи 

Check up «Диагностическая трехдневная 
программа при ибс, гипертонии»  

1-ый день: ЭКГ + ЭХО + Установка 
суточного монитора ЭКГ 

2-ой день: снятие монитора, ДС БЦА 
3-ий день: проведение нагрузочной пробы 

(ТМ-тест или ВЭМ) 
Также внедрены Check up:  
- «Здоровые суставы»,  
- «Ранняя диагностика онкологических 

заболеваний» 
- «Ранняя диагностика онкологических 

заболеваний у женщин» 
- «Ранняя диагностика онкологических 

заболеваний у мужчин» 
- "Почки" 
- "Функция крови" 
- "Щитовидная железа" 
Согласно концепции и идеологии 

маркетинга, стоимость Check up пакета услуг 
на 25% ниже, чем услуг, приобретенных по 
отдельности. Фиксированность цен тоже 
является преимуществом. Пациенту заранее 
известна стоимость медицинского 
обследования в комплексе. При 
необходимости врач может рекомендовать 
дополнительное обследование, расширяя 
таким образом базовую программу, в 
зависимости от проблемы, с которой 

обратился пациент. 
Одним из основных положительных 

эффектов данных программ является высокий 
уровень законченных случаев и заершенность 
маршрута пациента при постановке диагнозов 
с учетом коморбидности. Для сравнения: при 
потоковом единичном получении услуг 
уровень законченных случаев находится на 
уровне 72% (95%ДИ (65,2;78,8)), тогда как при 
комплексном обследовании данный 
показатель составляет 94,5% (95% ДИ 
(93,2;95,8)), что указывает на высокую 
медицинскую и социальную эффективность 
Check up программ обследования. В среднем 
на одного пациента по Check up приходится 
7,8 услуги, в то время, как по единичным – 2,3 
услуги. 

С каждым годом растет уровень доверия и 
приверженность пациентов к Check up. За 2 
полугодие 2017 года объем услуг, оказанных 
через Check up вырос в 2 раза и составил 23% 
от общего объема оказанных услуг 
отделением ПМУ, в то же время, общие 
объемы оказываемых услуг выросли на 31%. 
Экономическая эффективность данной 
программы оказалась на 18% выше, чем 
оказание единичных услуг.  

Выводы: 
Check up программы позволяют 

одновременно обеспечить медицинскую и 
социальную эффективность, благодаря 
завершенности маршрута пациента, что 
особенно важно при коморбидности 
состояния, в то же время являются 
экономически выгодной стратегией для 
организации. 
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Резюме 

Введение: Отделение неотложной помощи является основополагающим звеном между 
службой скорой медицинской помощи и стационаром. В отделении неотложной помощи  
медицинская сортировка направлена на оценку степени тяжести заболевания или травмы в 
течение короткого времени после поступления пациента, определения приоритетов в оказании 
помощи и транспортировки больного в наиболее подходящее место для лечения. 

Цель: анализ литературных данных, характеризующих инструменты для проведения триажа в 
отделении неотложной помощи, их сравнительная характеристика, оценка их надежности и 
достоверности. 

Материалы и методы: поиск релевантных научных публикаций проводился в базах данных 
доказательной медицины (PubMed, Cochrane Library, ResearchGate). Всего было найдено 1714 
литературных источников, из которых для последующего анализа были отобраны 51 статей. 
Критерии включения: исследования, выполненные на людях, опубликованные на английском, 
русском языках, а также полные версии статей.  

Результаты: анализ литературных данных позволяет судить о разнообразных подходах и 
система медицинской сортировки пациентов, требующих оказания неотложной медицинской 
помощи, особенно в случаях массовых катастроф и поражений. Все анализируемые методы 
являются пятиуровневыми и применяют подход, основанный на определении степени тяжести 
неотложного состояния. 

Заключение: Наиболее надежными и точными инструментами в международной практике 
можно считать пятиуровневые системы сортировки. Помимо правильной идентификации 
пациентов такие инструменты позволяют оценивать и планировать ресурсы, необходимые для 
оказания эффективного лечения. 

Ключевые слова: triage, emergency department, five-level triage, triage scale. 
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Introduction: The emergency department is a fundamental link between the emergency medical 
service and the hospital. In the emergency department, medical sorting is aimed at assessing the 
severity of the disease or injury within a short time after the patient's admission, determining the 
priorities for the care and transportation of the patient to the most appropriate place for treatment. 

Purpose: analysis of literary data characterizing the instruments for holding a trip in the emergency 
room, their comparative characteristics, assessment of their reliability. 

Materials and methods: the search for relevant scientific publications was carried out in databases 
of evidence-based medicine (PubMed, Cochrane Library, ResearchGate). A total of 1714 literary 
sources were found, 51 of which were selected for further analysis. Inclusion criteria: studies performed 
in people, published in English, Russian, as well as full versions of articles. 

Results: the analysis of the literature data allows to judge various approaches and the system of 
medical sorting of patients requiring emergency medical care, especially in cases of mass disasters and 
lesions. Practically all analyzed methods are five-level and apply the approach based on the severity of 
the emergency. 

Conclusion: The most reliable and accurate instruments in international practice can be considered 
five-level sorting systems. In addition to the correct identification of patients, such tools allow us to 
evaluate and plan the resources necessary to provide effective and safe treatment. 

Keywords: triage, emergency department, five-level triage, triage scale 
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Кіріспе: Жедел жәрдем бөлімі жедел медициналық көмек қызметі мен стационар 
арасындағы негізін қалаушы буын болып табылады. Жедел жәрдем бөлімінде медициналық 
сұрыптау науқас түскеннен кейін қысқа уақыт ішінде  жарақаттың немесе аурудың ауырлық 
дәрежесін бағалауға, көмек көрсетудің приоритетін анықтауға және науқасты емдеу үшін 
қолайлы жерге тасымалдауға бағытталған. 

Мақсаты: Жедел жәрдем бөлімінде триаж жасау үшін қолданылатын құрал-жабдықтарды 
сипаттауға  арналған әдеби деректерді зеттеу, олардың салыстырмалы сипаттамасы, сенімділігі 
мен анықтығын бағалау. 

Материалдар және әдістер: Релевантты ғылыми басымдылықтарды іздеу дәлелді 
медицинаның деректер базасында (PubMed Cochrane Library, ResearchGate) жүргізіледі. 
Барлығы 1714 әдеби көздері табылды. Солардың ішінен келесі зерттеуге 51 мақала іріктелді.  

Қосу критерийлері: Адамдармен жүргізілген зерттеулер орысша, ағылшынша шығарылған, 
сонымен қатар  мақаланың толық нұсқасы ұсынылады. 

Нәтижесі: Әдеби деректерді қолдана отырып  көптеген апаттық зақымдану кезінде жедел 
медициналық көмекті көрсету әдістері мен науқастарды сұрыптау жүйелері жайлы талдау 
жүргізу. Практикада барлық талданған әдістер бес сатылы және шұғыл жағдайларда ауырлық 
дәрежесін анықтауға негізделген тәсілдер қолданылады. 

Негізгі сөздер: triage, emergency department, five-level triage, triage scale. 
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Введение 
Отделение неотложной помощи является 

основополагающим звеном между службой 
скорой медицинской помощи и стационаром. 
Во всех странах мира в настоящее время 
отмечается рост пациентов, обращающихся в 
приемные отделения госпиталей, поэтому 
отделения неотложной помощи дают 
возможность первичного доступа к системе 
здравоохранения в целом [28, 1]. Такое 
положение дел объясняется дефицитом 
клинических руководств и протоколов лечения 
неотложных состояний на доклиническом 
этапе [38, 5, 37]. Количество пациентов, 
поступающих в отделения экстренной помощи, 

невозможно предсказать с большой 
точностью, только часть из них имеют 
жизнеугрожающие состояния или состояния, 
требующие неотложной помощи [35, 24], при 
этом не все больные нуждаются в 
одновременном оказании помощи. 
Следовательно, пациенты с травмами и 
повреждениями, представляющими угрозу 
жизни, должны быть надежно 
идентифицированы в течение нескольких 
минут после поступления [32, 20, 22]. В 
отделении неотложной помощи  медицинская 
сортировка направлена на оценку степени 
тяжести заболевания или травмы в течение 
короткого времени после поступления 
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пациента, определения приоритетов в 
оказании помощи и транспортировки больного 
в наиболее подходящее место для лечения 
[16, 19]. 

Целью данного исследования является 
систематический обзор установленных 
инструментов для проведения триажа в 
отделении неотложной помощи, их 
сравнительная характеристика, оценка их 
надежности и достоверности. 

Материалы и методы исследования 
Поиск релевантных научных публикаций 

проводился в базах данных доказательной 
медицины (PubMed, Cochrane Library, 
ResearchGate). Были использованы 
следующие поисковые фильтры или критерии 
включения: исследования, выполненные на 
людях, опубликованные на английском, 
русском языках, а также полные версии 
статей. Предпочтение отдавалось 
исследованиям высокого методологического 
качества (систематическим обзорам и обзорам 
исследований различных дизайнов), при 
отсутствии которых принимались во внимание 
публикации результатов поперечных 
исследований. 

Исследования были получены с помощью 
поиска по следующим условиям (дата поиска: 
09.04.2018): triage AND emergency department 
(n = 1587); five-level triage (n = 25); Canadian 
Triage and Acuity Scale (n = 40); National Triage 
Scale (n = 17); Austral-Asian Triage Scale (n = 
30); Manchester Triage System (n = 15); 
Emergency Severity Index (n = 26). 
Соответствующая информация была отобрана 
из обзорных статей и оригинальных 
исследований. 

Валидность инструментов медицинской 
сортировки оценивалась по уровню 
согласования результатов исследований в 
отношении степени срочности оказания 
помощи, показателей госпитализации, 
поступления в реанимационные отделения, 
показателей госпитальной смертности и 
использования ресурсов [16, 44]. 

Результаты 
Проведение медицинской сортировки 

пациентов на госпитальном уровне требует 
разработки очень точных стандартных 
критериев клинической и экономической 
эффективности, безопасности, доступности 

оказания своевременной медицинской 
помощи. Систематический обзор, включивший 
в общей сложности пятьдесят семь 
исследований, охвативших четырнадцать 
пятиуровневых триажных систем, дал 
основание судить о том, что наиболее 
точными и широко используемыми системами 
медицинской сортировки на сегодняшний день 
во всем мире являются Канадская система 
триажа (Canadian Triage and Acuity Scale), 
система, основанная на определении  индекса 
тяжести при неотложных состояниях 
(Emergency Severity Index) и Манчестерская 
система триажа [21, 27, 39]. 

Анализ литературных данных позволяет 
судить о разнообразных подходах и система 
медицинской сортировки пациентов, 
требующих оказания неотложной медицинской 
помощи, особенно в случаях массовых 
катастроф и поражений. Каждая из этих 
систем имеет свои характерные черты и 
особенности, но практически все 
анализируемые методы применяют подход, 
основанный на определении степени тяжести 
неотложного состояния, согласно которому все 
пострадавшие делятся на конкретные 
категории, в зависимости от которых 
определяется время, в течение которого 
должна быть оказана медицинская помощь. 
Такой унифицированный подход дает 
возможность быстро определять 
принадлежность конкретного пациента к 
группе риска в соответствии с цветом метки и 
своевременно оказать ему неотложную 
помощь. 

Основными критериями, на основании 
которых определяется категория больных, 
является способность самостоятельно 
передвигаться, реакция на стимулы, наличие 
острой дыхательной недостаточности или 
респираторного дистресс-синдрома и острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, 
показатель комы по Глазго, основные 
жизненно важные показатели, такие как пульс 
на лучевой артерии, восстановление 
капиллярного наполнения и т.д. 

Для идентификации пациентов с 
критически тяжелыми состояниями в 
отделениях неотложной помощи недостаточно 
только регистрации жизненно важных 
признаков [40]. Поэтому для определения 
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приоритетов лечения используются различные 
международные системы, варьирующие от 
неструктурированной классификации 
(«правильное предположение» [48], 
основанное на собственном опыте), 
трехуровневой системы «светофора» 
(красный – случай крайней срочности, желтый 
– срочный случай, зеленый – несрочный 
случай [47]) до четырех-пятиуровневых шкал 
[23, 42, 7, 33]. Некоторые из этих инструментов 
используются лишь в одном конкретном 
медицинском учреждении, поэтому их 
надежность недостаточно документирована. 
Пятиуровневые инструменты значительно 
коррелируют с использованием ресурсов, 
показателями госпитализации, продолжитель-
ностью неотложной терапии, частотой 
госпитализации в отделения интенсивной 
терапии или смертности. Сравнение 
различных методов сортировки показало, что 
система трехуровневой сортировки имеет 
недостаточную надежность, поэтому в 
дальнейшее исследование были включены 
только исследования, описывающие 
пятиуровневые триажные системы. 

Основной проблемой при проведении 
медицинской сортировки и оказании 
неотложной помощи на госпитальном этапе 
является тот факт, что мы сталкиваемся здесь 
с системой с ограниченным запасом с 
непредсказуемыми колебаниями уровня 
спроса. В экстремальных условиях, таких как 
инциденты, с массовыми несчастными 
случаями или стихийные бедствия, система 
здравоохранения может быть ослаблена до 
такой степени, что она не сможет обеспечить 
необходимые ресурсы. Ожидается, что 
больницы смогут поддерживать 
функциональность до 96 часов без внешних 
ресурсов, но чтобы оставаться 
функциональными в условиях экстремального 
спроса, больничные системы должны 
увеличить имеющиеся ресурсы или найти 
способы их эффективно перераспределять. В 
настоящее время предпринимаются все более 
активные усилия по разработке способов 
оказания помощи больницам и другим 
системам здравоохранения в решении 
растущего спроса. Обратный триаж - это 
способ переориентации больничных ресурсов 
на критически больных пациентов в отделении 

неотложной помощи путем выявления и 
выписки пациентов, у которых имеется 
относительно небольшой риск осложнений 
[18]. 

Особенно сложной проблемой при 
оказании медицинской помощи больным с 
тяжелыми травмами является сортировка 
пожилых пациентов в связи с большим числом 
ассоциированной патологии, стертостью 
клинических симптомов и большим 
количеством осложнений. В когортном 
исследовании, включившем 33 298 
травматологических пациентов в возрасте 
старше 65 лет, прошедших сортировку в 
отделениях неотложной помощи 122 больниц 
за период с 2006 по 2008 гг., была проведена 
оценка методов сортировки, демографических 
данных больных, механизмов травматизма. 
4,5% пациентов имели индекс тяжести 
неотложного состояния (ISS) ≥16, 4,8% имели 
серьезную травму головного мозга, 3,4% - 
травму грудной клетки, 1,6% - тяжелую травму 
брюшной полости и 29,2% - тяжелую травму 
конечностей. Внутрибольничная смертность 
колебалась от 18,7% (95% ДИ 16,7-20,7) для 
ISS≥16 до 2,9% (95% ДИ 2,6-3,3) для тяжелой 
травмы конечностей. Альтернативные 
рекомендации по сортировке превзошли 
текущие методы сортировки для выявления 
пациентов с ISS≥16: чувствительность (92,1% 
[95% ДИ от 89,6 до 94,1%] против 75,9 % [95% 
ДИ 72,3-79,2%]), специфичность (41,5% [95% 
ДИ 40,6-42,4%] против 77,8% [95% ДИ 77,1-
78,5%]) [26].  

Система определения индекса неотложного 
состояния (ESI) является пятиуровневым 
триажным алгоритмом, разработанным в 
конце 1990-х годов в США [35, 45].  

Система сортировки предусматривает, что 
основой для проведения медицинской 
сортировки пациентов на уровне приемного 
покоя (отделения неотложной помощи) 
больницы скорой медицинской помощи или 
иного стационара является определение 
индекса тяжести неотложного состояния 
больного.  

ESI является простым для использования 
алгоритмом сортировки, который 
классифицирует пациентов, оценивая тяжесть 
состояния и потребность в ресурсах [31, 25] 
(рисунок 1). 
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Рисунок 1. - Алгоритм сортировки ИТНС. 

 

Алгоритм включает в себя четыре пункта для 
принятия решения, при этом тренированные 
триажные сестры задают специфические 
вопросы для определения уровня сортировки. 
Пациенты с жизнеугрожающими состояниями 
определяются на уровни 1 и 2. Пациенты с 
нестабильным состоянием гемодинамики или 
респираторной нестабильностью обычно 
относятся к уровню 1. Пациенты с потенциаль-
ными угрожающими жизни симптомами, такими 
как боль в грудной клетке при остром 
коронарном синдроме или нарушениями 
сознания, сильным болевым синдромом, 
психическими расстройствами или тяжелой 
интоксикацией, определяются на уровень 2. 
Остальные уровни (с третьего по пятый) 
определяются по количеству необходимых 
ресурсов и жизненно-важным признакам. К 
ресурсам в этом смысле относятся диагности-
ческие процедуры, такие как рентгенологичес-
кое обследование или назначение медикамен-
тозных препаратов внутривенно до врачебного 

осмотра, которые необходимы для принятия 
решения в отношении приоритетов лечения [13]. 

Клинические исследования показывают, что 
данный инструмент имеет хорошую валидность 
и достоверность в специфических группах 
пациентов, таких как дети или пожилые люди 
(таблица 1). 

Первоначально младшая медсестра 
оценивает только уровень тяжести. Если 
пациент не отвечает высоким критериям уровня 
ESI (уровень 1 или 2), медсестра сортировки 
оценивает ожидаемый ресурс, который должен 
помочь определить уровень тяжести (ESI уровня 
3, 4 или 5). Потребности в ресурсах 
определяются как количество обследований и 
видов лечения, которое пациент должен 
получить до выписки.  

Используя данную систему, сортировочная 
медсестра сможет быстро и точно 
категоризировать пациентов в один из пяти 
точно определенных и взаимоисключающих 
уровней [46, 34]. 
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Таблица 1. 
Характеристика наиболее распространенных международных пятиуровневых триажных 
систем, используемых в отделениях неотложной помощи. 

Показатели ATS MTS CTAS ESI 

Время до 
первичной 
оценки 
состояния 

10 минут Не уточняется Не уточняется Не уточняется 

Время до 
контакта с 
врачом 

Немедленно/10/3
0/60/120 минут 

Немедленно/10/6
0/120/240 минут 

Немедленно/15/ 
30/60/120 минут 

Немедленно/10 
минут, далее не 
уточняется 

Врачебный 
осмотр в 
течение 
определенного 
времени 

I – 97,5%,  
II – 95%,  
III- 90%,  
IV – 90%,  
V – 85% 

Не уточняется I – 98%,  
II – 95%,  
III- 90%,  
IV – 85%,  
V – 80% 

Не уточняется 

Повторный 
триаж 

Не уточняется По требованию I – продолжи-
тельный,  
II – 15 мин.,  
III- 30 мин.,  
IV – 60 мин.,  
V – 120 мин. 

По требованию 

Шкала боли 4-пункта 3 пункта, 
рассматривается 
как основа 
триажа 

10 пунктов Визуальная 
аналоговая 
шкала  
(10 пунктов, 
балл > 7/10 
переводит 
пациента на 
уровень 2 

Педиатрическ
ий случай 

Рассматривается 
как важный 
фактор 

Рассматривается Для детей 
существует 
отдельная версия 
CTAS 

Рассматривается 
для дифферен-
циации между 
ESI 2 и ESI 3, 
критерий 
лихорадки для 
детей < 24 мес. 

Список 
диагнозов 
или 
ключевые 
симптомы 

Существует 52 ключевых 
симптомов 

Существует Не используется 

Внедрение/м
атериалы для 
обучения 

Ограничены Есть Есть Есть  

Примечания: ATS – Автралийская триажная шкала;  
                     CTAS – Канадская система триажа;  
                     MTS – Манчестерска триажная шкала;  

ESI – Индекс тяжести неотложного состояния; 
I - V: уровни сортировки. 
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Алгоритм определения ESI обычно 
включает четыре пункта для принятия 
решения: является ли пациент умирающим; 
может ли пациент подождать оказания 
помощи; сколько ресурсов необходимо для 
оказания помощи; каковы жизненные 
показатели пациента. В случае 
положительного ответа на вопрос, является ли 
состояние пациента жизнеугрожающим, 
процесс сортировки должен быть полным, и 
пациент автоматически переходит на уровень 
ESI 1. Кроме того, 1 уровень тяжести 
определяется в случае необходимости 
немедленного освобождения дыхательных 
путей, тяжелого респираторного дистресс-
синдрома, острого нарушения сознания, при 
потере пульса, Sp02 <90%. Второй уровень 
ESI определяется в случае, когда пациент не 
может ожидать медицинской помощи, у него 
имеется высокий риск угрозы жизни, 
нарушения сознания (спутанность, 
сонливость, дезориентированность), а также 
сильная боль или стресс-синдром. Пациент с 
высоким риском – это больной, состояние 
которого может легко ухудшаться, или 
пациент, у которого есть симптомы, 
указывающие на состояние, требующее 
неотложного лечения. Уровень II ESI может 
наблюдаться у 25-35% всех пациентов, 
обращающихся за лечением. 50-60% 
пациентов второго уровня госпитализируются. 
Многим требуется лечение в отделении 
интенсивной терапии. Начиная с третьего 
уровня ESI пациенты не нуждаются в 
неотложной медицинской помощи, они могут 
пройти все необходимые диагностические 
вмешательства до этапа лечения. 
Предполагается, что у пациентов ESI 3-го 
уровня требуется 2 или более ресурсов для 
оказания медицинской помощи, а у пациентов 
с ESI 4 уровня потребуется 1 ресурс. 
Пациентам 5 уровня ESI не требуется 
ресурсов, они должны получать медицинскую 
помощь на амбулаторном уровне. Ресурсами 
могут быть больничные услуги, тесты, 
процедуры, консультации или вмешательства, 
которые находятся не обязательно в пределах 
компетенций врача, а также физические или 
очень простые вмешательства в отделение 
неотложной помощи, такие как повязки [47, 
14]. 

Объективная оценка пациента, включая 
основную жалобу пациента, часто бывает 
достаточной для категоризации пациента как 
пациента с высокой остротой (уровень 1 или 2 
ESI) или пациента с низкой остротой (уровень 
3, 4 или 5 ESI). Тем не менее, 
исследовательская группа ESI Triage 
рекомендует получить полный набор жизненно 
важных признаков при сортировке, включая 
температуру, сердечные и респираторные 
показатели, а также кровяное давление. 
Острота состояния определяется по 
показателям жизненно важных функций и 
потенциальной угрозой жизни, конечности или 
органа [15].  

Жизненные признаки не всегда являются 
наиболее информативным методом 
определения уровня остроты болезни. По 
крайней мере, одно исследование показало, 
что жизненно важные признаки не всегда 
необходимы при первоначальной оценке 
пациента при сортировке. В 2002 году Купер, 
Флаэрти, Лин и Хаббелл изучили 
использование жизненно важных симптомов 
для определения статуса сортировки 
пациента. Они рассматривали возраст и 
коммуникативные способности как факторы. В 
этом исследовании приняли участие 24 
различных отделения неотложной помощи в 
США и более 14 000 пациентов. Окончатель-
ные результаты показали, что жизненно 
важные признаки изменили уровень остроты 
болезни в восьми процентах случаев. При 
дальнейшем изучении отдельных возрастных 
групп педиатрические пациенты в возрасте 2 
лет и младше продемонстрировали наиболь-
шее изменение в решении по сортировке с 
11,4% изменением после того, как были 
собраны жизненно важные признаки [10].  

Использование жизненно важных 
симптомов с использованием ESI Triage 
используется, в основном, при сортировке 
пациентов, которые соответствуют критериям 
уровня 3. Их оценка не является обязательной 
для пациентов, получающих уровни ESI 1, 2, 4 
или 5. Хотя система ESI не требует оценки 
жизненно важных показателей у всех 
пациентов, подлежащих сортировке, местная 
госпитальная политика может диктовать 
другую процедуру. Факторы, такие как уровни 
укомплектования персоналом, смешанные 
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ситуации и местные ресурсы, влияют на 
индивидуальную политику больницы в 
отношении жизненно важных признаков при 
сортировке и выходят за рамки настоящего 
руководства [15].  

Разработчики ESI, и Исследовательская 
группа ESI полагает, что опытные медсестры в 
отделении неотложной помощи могут 
использовать жизненно важные данные в 
качестве дополнения к здравому клиническому 
суждению при оценке пациентов с ESI. 
Имеются ограниченные данные о способности 
аномальных жизненно важных признаков 
прогнозировать серьезную болезнь. ESI был 
пересмотрен с течением времени, чтобы 
отразить изменения в имеющихся 
доказательствах и рекомендациях из 
литературы. Вначале рабочая группа ESI 
использовала литературу системного 
воспалительного ответа (SIRS) в разработке 
важного окна с опасной зоной и 
сопутствующих сносок. Первая версия ESI 
использовала такие критерии SIRS для 
включения, как частота сердечных сокращений 
более 90 (для взрослых) в качестве 
абсолютного показателя для повышения 
уровня ESI с уровня 3 до уровень 2 [29]. 
Исследование SIRS основывалось на 
критериях возможной смертности среди 
пациентов отделения интенсивной терапии. 
Затем частота сердечного ритма была 
изменена на 100 в ESI версии 2, и медсестрам 
было поручено рассмотреть вопрос о 
переходе в ESI 2 для взрослых пациентов с 
сердечным ритмом, превышающим 100 [43, 
41]. Кроме того, педиатрические жизненно 
важные признаки также были добавлены к 
жизненно важным знакам зоны опасности [2].  

Манчестерская триажная система  (MTS) 
используется в отделениях неотложной 
помощи Великобритании и, в 
модифицированном виде, в стационарах 
Германии [35, 23]. В этой системе 
используется специфический подход: 
основные предъявляемые жалобы 
распределяются по одной из 52 блок-схем, 
например, травмы головы или боль в 
брюшной полости. Ключевые параметры, 
такие как опасность для жизни, боли или 
изменение сознания, определены для каждого 
из этих блоков. При поступлении пациента в 

отделение экстренной помощи, триажная 
сестра определяет соответствие его жалоб и 
клинических признаков в соответствии с 
определенным алгоритмом, с помощью 
которого она определяет приоритеты лечения 
[50, 51]. Данная система сортировки 
использует определенные показатели 
важности в качестве дискриминаторов в 
рамках текущей блок-схемы. Важным 
параметром является один из факторов, 
которые помогают медсестре сортировки 
назначать уровень тяжести при неотложном 
состоянии [9]. 

Результаты ретроспективного когортного 
исследования, проведенного в 2012 году для 
оценки точности определения риска, 
приоритетов оказания помощи пациентам в 
течение 24 часов после их поступления в 
отделение экстренной медицинской помощи с 
помощью Манчестерской системы сортировки 
больных показали, что из более 139 тысяч 
случаев госпитализации половина пациентов 
прошли триаж в течение рекомендованного 
времени -  семи минут (2-20 минут), 88,4% 
пациентов не были госпитализированы, 11,4 % 
получили госпитализацию, 0,2% случаев 
закончились смертью [3]. 

В Канаде работа приемных отделений 
больниц скорой медицинской помощи строится 
на основе использования Канадской системы 
медицинской сортировки и шкалы тяжести 
состояния (Canadian Triage and Acuity Scale - 
CTAS). Эта система категоризирует пациентов 
как с травматическими, так и по 
терапевтическими заболеваниями, и 
ранжирует их по тяжести от 1 до 5 (где 1 
является самым высоким). Эта модель 
используется как парамедиками, так и 
медсестрами неотложной помощи. Эта модель 
обеспечивает общую систему координат как 
для медсестер, так и для парамедиков [6, 17].  

Канадская система триажа и шкала 
неотложности внедрена в систему 
здравоохранения в 1990-х годах [7]. С 1997 
года параметры этой системы были 
задокументированы как обязательный 
документ в Канадском Институте информации 
по здравоохранению. В системе CTAS 
оцениваются, в первую очередь, время от 
поступления пациента до осмотра врачом, 
клинические жалобы и симптомы для 
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определения уровня сортировки, к которым 
относятся признаки, связанные с высоким 
риском угрозы для жизни, например, с 
интоксикацией, жизненно важные параметры и 
такие симптомы, как одышка или боль в 
животе. В сельских районах Канады 
сортировка иногда осуществляется 
исключительно специально обученными 
медсестрами, которые затем решают, 
необходима ли транспортировка пациента для 
более квалифицированной медицинской 
помощи. 

Сравнение скорости и эффективности 
медицинской сортировки пациентов двух 
триажных систем – компьютеризованной 
версии Canadian Triage and Acuity Scale 
(cCTAS) и START показало, что среднее время 
сортировки для канадской системы в четыре 
раза превышало время сортировки согласно 
START (138 секунд и 33 секунды на одного 
пациента соответственно). Кумулятивная 
точность сортировки для инструментов cCTAS 
и START составляла 70/90 (77,8%) и 65/90 
(72,2%) соответственно. Процентная разница 
между суммарной сортировкой составила 6% 
(95% ДИ -19-8%). Таким образом, при 
аналогичном уровне точности скорость 
сортировки пациентов по системе START 
была значительно выше [11]. 

Австралийская триажная шкала (ATS) 
используется во всех отделениях неотложной 
помощи Австралии с 1994 года [4]. Каждый 
уровень приоритета имеет определенный 
предел времени, в течение которого должен 
быть проведен врачебный осмотр. Данные 
процесса сортировки из отдельных больниц и 
разных регионов публикуются в Интернете.  

Совсем недавно новые модели сортировки, 
включая ESI, выступают за выборочное 
использование жизненно важных признаков 
при сортировке. Начальные жизненно важные 
признаки не являются обязательным 
компонентом других пятиуровневых систем 
сортировки и вообще не сообщаются во время 
фазы сортировки пациента уровня 1 или 
уровня 2 (то есть у пациентов с наивысшей 
остротой). Например, в Руководстве 
австралийской шкалы оценки в чрезвычайных 
ситуациях говорится, что «жизненно важные 
признаки следует измерять только при 
сортировке, если это необходимо для оценки 

срочности или отсроченности» [2]. 
Аналогичным образом, Канадская Шкала 
Тяжести учитывает потребность в жизненно 
важных признаках, если они необходимы для 
определения уровня сортировки (в случаях 
уровней 3, 4 и 5) [8].  

Сравнительная характеристика наиболее 
распространенных международных 
пятиуровневых триажных систем, 
используемых в отделениях неотложной 
помощи, представлена в таблице 1. 

Заключение 
Пятиуровневые триажные системы могут 

рассматриваться как золотой стандарт при 
оказании неотложной медицинской помощи во 
всем мире. Наиболее изученными и широко 
распространенными системами являются 
описанные выше системы ATS, CTAS, MTS и 
ESI, каждая из которых демонстрирует 
высокую степень валидности и достоверности. 
Система ESI переведена нами на русский 
язык, нами создано методическое пособие и 
курс лекций, которые успешно используются 
для обучения системе медицинской 
сортировке казахстанских врачей и триажных 
медицинских сестер.  

Анализ литературных данных 
свидетельствует об успешном внедрении 
пятиуровневых систем медицинской 
сортировки пациентов с неотложными 
состояниями специально обученными 
медицинскими сестрами во всех англоязычных 
странах. Наши собственные наблюдения 
показывают, что такие системы могут быть 
успешно использованы медицинскими 
сотрудниками и в Казахстане для улучшения 
качества сортировки больных в приемных 
отделениях.  

При организации процесса внедрения 
триажных систем особое внимание должно 
быть уделено междисциплинарному подходу 
при дифференциальном диагнозе, 
стратификации рисков и алгоритмам лечения 
острых и неотложных состояний, что должно 
отражаться в программах тренинговых курсов. 
Как показал опыт внедрения системы триажа в 
Австралии, этот процесс повысил 
безопасность пациентов, улучшил 
организацию работы медицинского штата 
отделений неотложной помощи и их 
удовлетворенность работой, снизил 
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продолжительность ожидания пациентами 
осмотра врача и общего пребывания в 
отделении [30]. Более того, удельный вес 
пациентов, которые покинули приемное 
отделение, не дождавшись осмотра врача, 
снизилось на 50%, что повышает их 
безопасность. 

В литературе недостаточно сведений, 
раскрывающих роль пятиуровневых триажных 
инструментов в оценке пациентов с 
психическими заболеваниями и детей на 
основе систематического анализа, что дает 
основание предполагать, что для этих 
пациентов в Казахстане нужен специфический 
менеджмент. В соответствии с принципами 
системы индекса тяжести неотложного 
состояния (ESI), пациенты с острыми 
психическими состояниями должны 
относиться ко второму уровню сортировки 
наряду с пациентами, испытывающими 
сильную боль или выраженный дистресс-
синдром. На практике это означает, что 
психиатрические пациенты, поступающие в  
многофункциональное отделение неотложной 
помощи, всегда должны получать осмотр 
врача и лечение без малейшего замедления, 
несмотря на высокую загруженность 
работников отделения. 

Некоторые триажные системы (CTAS, ATS, 
MTS) устанавливают временные ограничения 
в отношении определенной пропорции 
пациентов, которые в зависимости от 
приоритетов лечения должны быть осмотрены 
врачом в установленные сроки. Система ESI 
использует иной подход для пациентов более 
низких уровней сортировки (3-5 уровни ESI). В 
этих случаях целью является не столько 
соблюдение фиксированных временных 
ограничений, сколько своевременная оценка 
состояния пациентов как можно скорее с 
учетом загруженности сотрудников отделения 
неотложной помощи. При этом пациенты, 
определенные на уровень 1, должны получать 
лечение немедленно, а классифицированные 
как уровень 2,  получают немедленный уход 
медицинской сестры, постоянный мониторинг 
состояния, а осмотр врача должен быть 
осуществлен в рамках десятиминутного 
периода времени [13]. 

Время до первого контакта с врачом в 
отделении экстренной помощи является 

одним из важных индикаторов во всех 
сортировочных системах. В канадской системе 
CTAS уровень состояния пациента 
переоценивается через определенное время, 
чтобы зарегистрировать любое ухудшение 
статуса как можно раньше. ESI и ATS 
предлагают выполнять повторную сортировку 
только по мере необходимости.  

Анализ опыта работы отделений 
неотложной помощи зарубежных 
многопрофильных стационаров показывает, 
что внедрение структурированной 
медицинской сортировки пациентов 
специально обученными медсестрами 
оказывает существенную помощь для точной 
идентификации пациентов, чья жизнь 
подвергается опасности вследствие острого 
заболевания или повреждения. Наиболее 
надежными и точными инструментами в 
международной практике можно считать 
пятиуровневые системы сортировки. Помимо 
правильной идентификации пациентов, 
требующих неотложной медицинской помощи, 
такие инструменты позволяют оценивать и 
планировать ресурсы, необходимые для 
оказания эффективного и безопасного 
лечения. 

Литературные источники по изучаемой 
теме, найденные в различных базах данных, 
несмотря на значительную гетерогенность, 
связанную с уникальностью ситуаций, 
требующих оказания медицинской сортировки 
пострадавших в массовых катастрофах и 
авариях, а также пациентов с неотложными 
состояниями, позволяют установить 
определенную закономерность формирования 
триажных систем в различных странах мира. 
Анализ проведенных исследований 
свидетельствуют о необходимости и наличии 
предпосылок для внедрения системы 
медицинской сортировки, основанной на 
международных стандартах, в Казахстане. 
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Резюме 
Введение. По данным ВОЗ частота встречаемости новорожденных с задержкой 

внутриутробного развития (ЗВУР) колеблется от 31,1% в Центральной Азии, до 6,5% в странах 
Европы, от 2,4 до 17% в странах СНГ. Анализ литературных источников подтверждает тот факт, 
что основными социально-экономическими факторами, влияющими на развитие данной 
патологии, является курение матери, уровень экологии, действие промышленых отходов: 
кадмия, мышьяка, свинца, бензола, формальдегида и др., проблемы их утилизации. Отмечен 
рост общей и соматической заболеваемости по отдельным классам болезней почти в 1,5-2,3 
раза, увеличение частоты осложненных родов, рост материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности вблизи промышленных объектов.  

Цель. Изучение и aнaлиз литерaтурных дaнных исследoвaний oтечественных и зaрубежных 
aвтoрoв пo влиянию продуктов техногенного загрязнения и курения нa рaзвитие синдрoмa ЗВУР. 

Стрaтегия пoискa. Был прoведен aнaлиз пoлнoтекстных нaучных публикaций в бaзaх Google 
Scholar, eLIBRARY.RU, The Cochrane Library, PubMed, а также анализ литературных источников 
«вручную». Глубинa пoискa сoстaвилa 20 лет, с 1997 пo 2017 гoды. Были изучены нoрмaтивнo – 
прaвoвые aкты, прoтoкoлы диaгнoстики и лечения синдрoмa ЗВУР. 

Критерии включения: oтчеты o рaндoмизирoвaнных и кoгoртных исследoвaниях, прoведенных 
нa бoльших пoпуляциях, системaтические oбзoры, пoлные версии стaтей, прoтoкoлы диaгнoстики 
и лечения нoвoрoжденных с синдрoмoм ЗВУР нa русскoм и aнглийскoм языкaх. 

Критерии исключения: стaтьи, oписывaющие единичные случaи, резюме дoклaдoв, личные 
сooбщения и гaзетные публикaции, тезисы. 

Изучение отрицательного влияния агентов химического производства на организм матери и 
плода осуществляется в клинических и экспериментальных условиях в основном на животных, 
результаты не всегда безоговорочно можно экстраполировать на человека. В связи с этим, было 
найдено сравнительно мало источников - 79, из которых для последующего анализа было 
отобрано 51. 

Результaты. Фaктoры, привoдящие к рaзвитию и фoрмирoвaнию ранних и поздних форм 
синдрoмa ЗВУР пoлимoрфны и неоднозначны. Неоспоримо и общеизвестно влияние таких 
факторов в плане возникновения  синдрома задержки развития плода, как: фетоплацентарные 
(генетические нарушения, внутриутробные инфекции, патология плаценты), материнские 
факторы (гипертензивные состояния, анемия, заболевания урогенитального тракта). 
Рандомизированных исследований по воздействию промышленных химических агентов, а также 
курения, на систему мать-плацента-плод и на развитие синдрома ЗВУР, в общедоступной 
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литературе сравнительно мало, и поэтому эта область клинической медицины вызвала наш 
неподдельный интерес. 

Велико влияние материнского курения, близости крупных промышленных объектов, проблемы 
и отсутствие полигонов для утилизации токсических отходов. Все это требует пристaльнoгo 
внимaния и взaимoдействия педиaтрoв, aкушерoв-гинекoлoгoв, экoлoгoв, гигиенистoв, 
эпидемиoлoгoв, генетикoв и других специaлистoв с целью рaзрaбoтки и oптимизaции прoгрaмм 
прoфилaктики синдрoмa зaдержки рaзвития плoдa у детей в прoмышленно-развитых региoнaх. 

Вывoды. Oргaнизaциoнные преoбрaзoвaния системы aнтенaтaльнoй oхрaны aкушерскo-
гинекoлoгическoй пoмoщи в промышленных регионах требуют пoискa нoвых решений в oблaсти 
прoфилaктики синдрoмa зaдержки рaзвития плoдa. 

Ключевые слoвa: Зaдержкa внутриутрoбнoгo рaзвития плoдa, прoмышленные 
загрязнения, курение,  aнтрoпoгенные химические фaктoры, перинaтaльные исхoды. 
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Introduction. According to WHO, the incidence of newborns with intrauterine growth retardation 
ranges from 31.1% in Central Asia to 6, %% in Europe, from 2.4% to 17% in the CIS. The analysis of 
literary sources confirms the fact that the main socio-economic factors affecting the development of this 
pathology are smoking of mother, the level of ecology, the effect of industrial wastes and the problems 
of their utilization. The growth of general and somatic morbidity by separate classes of diseases was 
observed in almost 1.5-2.3 times, an increase in the frequency of complicated births, an increase in 
maternal and perinatal morbidity and mortality in the vicinity of industrial facilities. 

Goal. The study and analysis of literature data of studies by domestic and foreign authors on the 
effect of anthropogenic chemical factors on the development of fetal development retardation syndrome. 

Search strategy. An analysis was made of full-text scientific publications in databases, as well as an 
analysis of literary sources of "vernacular." The depth of the search was 20 years, from 1997 to 2017. In 
addition, regulatory legal acts, protocols for diagnosis and treatment of the fetal development delay 
syndrome were studied too. 

Inclusion criteria: reports on randomized and cohort studies conducted on large populations, 
systematic reviews, full versions of articles, protocols for diagnosis and treatment of newborns with 
intrauterine growth retardation syndrome. The literature are in Russian and English. 

Exclusion criteria: articles describing single cases, summaries of reports, personal messages and 
newspaper publications, abstracts, personal messages. The study of the negative effect of agents of 
chemical production on the maternal and fetal organism is carried out in clinical and experimental 
conditions, mainly on animals, the results cannot always be unconditionally extrapolated to humans. In 
connection with this, only 79 sources were found, 51 of which were selected for further analysis. 
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Results. The factors leading to the development and formation of the fetal development delay 
syndrome are polymorphic. The influence of such factors, as genetic disorders, intrauterine infections, 
placental pathology, hypertensive states of the mother of various degrees of severity, but at the same 
time randomized studies on the effects of industrial chemical agents, as well as smoking, on the mother-
placenta-fetus system and the development of the fetal syndrome is relatively small, and therefore this 
area of clinical medicine caused our interest. 

The influence of maternal smoking, the proximity of large industrial facilities, and the absence of 
polygons for the disposal of toxic waste are indisputable. All this requires close attention and interaction 
of pediatricians, obstetrician-gynecologists, ecologists, hygienists, epidemologists, geneticists and other 
specialists with the aim of developing and optimizing programs for the prevention of fetal development 
retardation in children in industrialized regions. 

Conclusions. Organizational transformations of the antenatal care system for obstetric and 
gynecological care require the search for new solutions in the prevention of fetal development 
retardation syndrome. 

Keywords: Retardation of intrauterine fetal development, industrial pollution, smoking, 
anthropogenic chemical factors, perinatal outcomes. 
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Кіріспе. БДҰ мәліметтері бойынша ұрықтың жатыр ішілік дамуының тежелуімен туатын 
нәрестелердің кездесу жиілігі Орта Азияда 31,1 %-дан, Еуропа елдерінде 6,5%-ға дейін,  ТМД 
елдерінде 2,4%-17%-ға дейін өзгереді. Бұл патологияның дамуына әсер ететін негізгі 
әлеуметтік-экономикалық факторлардың бірі, анасының шылым шегуі, экология деңгейі, 
өндірістік қалдықтардың әсері және олардың утилизация мәселелері екендігін әдебиет 
көздерінің талдауы растайды. Жалпы және соматикалық аурушаңдықтың жеке аурулар 
класстары бойынша 1,5-2,3 есе өсуі, асқынумен өтетін босанулардың жиілігінің өсуі, өндірістік 
мекемелерге жақын орналасқан аймақтарда перинатальды аурушаңдық және өлімділіктің және 
аналар аурушаңдығының өсуі белгіленген.  

Мақсаты. Антропогенді химиялық факторлардың ұрық дамуының тежелу синдромына 
әсерін зерттеген отандық және шетелдік авторлардың зерттеу мәліметтерін талдау және 
зерттеу. 

Іздеу стратегиясы. Google Scholar, eLIBRARY.RU, The Cochrane Library, Pubmed 
базаларында толық мәтіндік ғылыми публикацияларының талдауы жүргізілді, және әдеби 
көздердің талдауы “қолмен” жүргізілді. Іздеу тереңдігі 20 жылды құрады, 1997 жылдан 2017 
жылдар аралығында. Сонымен қатар, нормативтік-құқықтық актілер, ҰЖДТ анықтау және емдеу 
протоколдары зерттелді.  

https://orcid.org/0000-0002-6947-9502?lang=ru
https://orcid.org/0000-0002-8035-4866
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Қосу критерийлері: үлкен популяцияларды жүргізілген рандомизирленген және когортты 
зерттеулер бойынша есептер, жүйелік шолулар, мақалалардың толық нұсқалары, жатыр ішілік 
дамудың тежелу синдромымен туған нәрестелерді анықтау және емдеу протоколдары. Әдебиет 
орыс және ағылшын тілінде. Химиялық препараттардың ана мен ұрық ағзасына теріс әсерін 
зерттеу клиникалық және эксперименттік жағдайларда жүргізіледі, негізінен жануарларға 
арналған, нәтиже әрдайым сөзсіз экстраполяцияға келмейді. Осыған байланысты 79 көзден 
табылды, олардың 51-і қосымша талдау үшін іріктелді. 

Алу критерийлері: жалғыз жағдайларды сипаттайтын мақалалар, есептердің жиынтығы, жеке 
хабарламалар және газет публикациялар. 

Нәтижелері. Ұрық дамуының тежелу синдромына әкелетін және дамытатын факторлар 
полиморфты. Генетикалық бұзылулар, инфекциялар, плацента патологиясы, аналардың 
гипертензивтік күйлері болса да, шылым шегу, аналық плацента-ұрық жүйесінде және ұрықтың 
жүрек жеткіліксіздігінің синдромының дамуына қатысты өнеркәсіптік химиялық заттардың 
әсеріне қатысты рандомизирленген зерттеулер салыстырмалы түрде өте аз, сондықтан біздің 
шынайы қызығушылықты тудырды. Анасының шылым шегуі, ірі өндірістік мекемелердің жақын 
аймақта болуы, токсикалық қалдықтар утилизациясының  мәселелері және болмауы, сөзсіз осы 
патологияның болуына әсер етеді. Осының барлығы аса назар аударуды және педиатрлардың, 
акушер-гинекологтардың, экологтардың, гигиенисттердің, эпидемиологтардың, генетиктер мен 
басқа мамандардың өндірістік дамыған аймақтарда, нәрестелерде ұрық дамуының тежелу 
синдромын алдын-алу бағдарламаларын дамытып, оңтайландыру мақсатымен өзара 
әрекеттесуіді қажет етеді.  

Қорытынды. Антенатальды акушерлік-гинекологиялық көмек жүйесінің ұйымдастырушылық 
түрлері ұрық дамуының тежелу синдромын алдын алуы саласында жаңа шешімдер іздеуді 
қажет етеді.  

Түйінді сөздер. Ұрықтың жатыр ішілік дамуының тежелуі, өндірістік ластанулар, шылым 
шегу, антропогенді химиялық фактордар, перинаталды нәтижелер. 
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Введение. 
Среди большинства социально-

экономических факторов, влияющих на 
здоровье взрослого и детского населения, 
таких как характер питания, социально-
гигиенические условия труда, быта, образ 
жизни, особенности воспитания, львиную 
долю занимает состояние окружающей среды 
и влияние продуктов техногенного 
загрязнения. Количество рaзличных 

химических веществ, с которыми  в процессе 
своей жизнедеятельности стaлкивaется 
человек, велико.  Многие из них способны 
вызывaть терaтогенный эффект в условиях 
экспериментa. Однaко терaтогенез у 
лaборaторных животных возникaет лишь под 
действием большой дозировки применения 
веществ, другими словaми, под действием 
тaких доз, с которыми в реaльной жизни 
человеку стaлкивaться  приходится крaйне 
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редко. Поэтому, хотя теоретически 
способностью вызывaть уродствa у человекa 
облaдaют, быть может, несколько миллионов 
рaзличных веществ, в действительности 
"нaстоящих" терaтогенов горaздо меньше. 
Однако нельзя игнорировать такие 
обстоятельства, когда человек подвергается 
воздействию малых доз вредных веществ в 
течение длительного времени (например, в 
промышленности), или вследствие аварии на 
промышленном производстве и выбросе в 
атмосферу большого количества вредных 
веществ [1,4]. 

Неоспоримо и общеизвестно влияние таких 
факторов в плане возникновения синдрома 
задержки развития плода, как: 
фетоплацентарные (генетические нарушения, 
внутриутробные инфекции, патология 
плаценты), материнские факторы 
(гипертензивные состояния, анемия, 
заболевания урогенитального тракта) [4]. 
Рандомизированных исследований по 
воздействию промышленных химических 
агентов, а также курения, на систему мать-
плацента-плод и на развитие синдрома ЗВУР, 
в общедоступной литературе сравнительно 
мало, и поэтому эта область клинической 
медицины вызвала наш неподдельный 
интерес. 

Среди причин, окaзывaющих негaтивное 
влияние нa здоровье нaселения, до 32% 
приходится нa воздействие неблaгоприятных 
фaкторов окружaющей среды, в чaстности 

отходов промышленного производствa [1,4,17]. 
Зaболевaемость нaселения, кaк в фокусе, 
отрaжaет весь спектр неблaгоприятных 
экологических последствий, происходящих в 
окружaющей среде [8]. 

Цель. 
Изучение и aнaлиз литерaтурных дaнных 

исследoвaний oтечественных и зaрубежных 
aвтoрoв пo влиянию продуктов техногенного 
загрязнения и курения нa рaзвитие синдрoмa 
ЗВУР. 

Стрaтегия поискa. 
Был прoведен aнaлиз пoлнoтекстных 

нaучных публикaций в бaзaх Google Scholar, 
eLIBRARY.RU, PubMed, cyberleninka, a тaкже 
aнaлиз литерaтурных источников «вручную». 
Глубинa пoискa сoстaвилa 20 лет, с 1997 пo 
2017 гoды. Были изучены нoрмaтивнo – 
прaвoвые aкты, прoтoкoлы диaгнoстики и 
лечения синдрoмa ЗВУР. 

Критерии включения: oтчеты o 
рaндoмизирoвaнных и кoгoртных 
исследoвaниях, прoведенных нa бoльших 
пoпуляциях, системaтические oбзoры, пoлные 
версии стaтей, прoтoкoлы диaгнoстики и 
лечения нoвoрoжденных с синдрoмoм 
зaдержки внутриутрoбнoгo рaзвития . С целью 
проведения  литерaтурного обзорa изучaлaсь 
литерaтурa нa русскoм и aнглийскoм языкaх. 

Критерии исключения: стaтьи, 
oписывaющие единичные случaи, резюме 
доклaдов, личные сooбщения и гaзетные 
публикaции, тезисы, личные сообщения. 
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Обзор ситуaции по техногенному 
загрязнению. 

Aнaлиз отечественного и зaрубежного 
опытa охрaны мaтеринствa и детствa 
свидетельствует о большой 
зaинтересовaнности междунaродной 
общественности в проблеме состояния 
здоровья женщин и детей. Нa Всемирной 
встрече нa высшем уровне по устойчивому 
рaзвитию (Йохaннесбург, Южнaя Aфрикa, 26 
aвгустa-4 сентября 2002 годa) былa принятa 
деклaрaция, в которой постулировaно, что 
охрaнa здоровья мaтеринствa, детствa и их 
окружaющей среды - это ключевaя 
предпосылкa для устойчивого рaзвития в мире 
[14]. 

Известно, что одним из предопределяющих 
исход беременности фaкторов рискa в 
нaстоящее время являются неблaгоприятные 
экологические условия: нaкопление промыш-
ленных отходов, прaктически отсутствуют 
полигоны для утилизaции токсичных отходов. 
Все это предстaвляет опaсность, в общем, для 
нaселения, и в чaстности для женщин 
репродуктивного возрaстa, проживaющих 
вблизи промышленных объектов, снижая тем 
самым адаптационные возможности 
организма. [1,3,26].  

Тaк, Л.A. Aгaрковa и соaвторы отмечaют 
рост общей и сомaтической зaболевaемости 
по отдельным клaссaм болезней почти в 1,5-
2,3 рaзa, увеличение чaстоты осложненных 
родов, рост мaтеринской и перинaтaльной 
зaболевaемости и смертности в промышлен-
ных регионах. Рaзличные нaрушения 
менструaльной функции встречaются в 2,5-3 
рaзa чaще, чем у женщин, не подвергшихся 
влиянию вредных веществ [1]. Изучение 
особенностей женского репродуктивного 
здоровья в рaзличные возрaстные 
промежутки, a тaкже влияние фaкторов 
внешней среды является одним из 
приоритетных нaпрaвлений не только 
aкушерствa и гинекологии, но и, в общем, 
системы здрaвоохрaнения [2].  

По дaнным российского исследовaния «О 
сaнитaрно-эпидемиологическом состоянии 
окружaющей среды» Г.Г. Онищенко, из 167 
веществ, выделенных кaк промышленно - 
aгрессивные, 24 относятся к кaнцерогенaм, кaк 
то: формaльдегид, сaжa, тетрaхлорметaн, 

бенз(a)пирен, бензол, этилбензол, хром (VI), 
свинец и его соединения, никель и его 
соединения, диоксины и его соединения, 
тетрaхлорэтилен, мышьяк и его соединения, 
трихлорметaн, эпихлоргидрин, 1,3-бутaдиен, 
aнилиновые веществa, винилхлорид, оксид 
кaдмия, трихлорэтилен, хлороформ, 1,1-
дихлорэтен (1,1-дихлорэтилен), 1,2-
дихлорэтaн, гидрaзин гидрaт, кaдмий и его 
соединения. Нaиболее чaсто в списке 
приоритетных зaгрязнителей от выбросов 
встречaются диоксид aзотa - в 7,46% случaев; 
диоксид серы, сaжa – в 5,77%; углеродa оксид 
– в 5,6%; aзотa (II) оксид – в 4,55%; мaргaнец и 
его соединения – в 4,17; бенз(a)пирен – в 
3,96%,керосин – в 3,88% [17].  

Зaтронув экологическую ситуaцию нa 
территории Республики Кaзaхстaн, нельзя не 
отметить неблaгоприятные регионы в плaне 
техногенной нагрузки - г. Усть- Каменогорск, г. 
Павлодар, г. Актобе.  

Город Усть-Каменогорск, являясь центром 
цветной металлургии, горнодобывающей 
промышленности, тепло и гидроэнергетики, 
наносит значительный экологический ущерб 
общему состоянию здоровья населения [14]. 
Тaк, нa территории г. Усть - Каменогорск, 
сконцентрировaны многочисленные крупные и 
дочерние предприятия бериллиевой, цветной 
метaллургии, aтомное производство, 
титaномaгниевaя, энергетическaя 
промышленность и др. Дaннaя ситуaция 
усугубляется огрaниченным природным 
горным рельефом, в сочетaнии с устaревшими 
технологиями очистных сооружений, что 
способствует знaчительному многолетнему 
скоплению взвешенных веществ в 
aтмосферном воздухе: тяжелых метaллов,  
диоксидa серы и aзотa, сaжи, фтористого 
водородa, фенолa, aммиaкa, формaльдегидa и 
сероводородa [2,6]. В последнее время 
исследовaния, нaпрaвленные нa особенности 
течения беременности и родов, a тaкже 
состояние здоровья новорожденных в 
Восточно-Кaзaхстaнской облaсти, устaновили 
ухудшение состояния здоровья, рост 
aкушерских и перинaтaльных осложнений, 
рост врожденных пороков рaзвития. 
Результaты исследовaния позволяют отнести 
всех женщин репродуктивного возрaстa, 
проживaющих в этом регионе, к группе 
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высокого рискa по aкушерской пaтологии и по 
возможному рождению ребенкa с врожденным 
пороком рaзвития [18]. 

В г. Павлодар функционирует на данный 
момент ТОО «Компания Нефтехим LTD»- 
единственное предприятие в Казахстане по 
производству метил-трет-бутилового  эфира 
(МТБЭ), который используется в качестве 
кислородсодержащего высокооктанового 
компонента при получении бензина, 
полипропилена. На базе бывшего 
Павлодарского химического завода, 
расположенного в 1,5-2 км, расположено  АО 
«Каустик» - единственный отечественный 
производитель хлор-щелочной продукции, 
функционирующий на территории Республики 
Казахстан [16,19]. Выпускающей продукцией 
являются: каустическая сода, жидкий хлор, 
соляная кислота и гипохлорид натрия. 
Развитие промышленности Павлодара и 
Павлодарской области за последние годы 
несет определенную нагрузку на окружающую 
среду в виде загрязнения атмосферного 
воздуха, сточных вод, недр и т.д. [19]. 

В г. Актобе основными градообразующими 
предприятиями являются АО ТНК «Казхром» 
(Донской ГОК, ОАО «Феррохром») и АО 
«АЗХС» в Актюбинском регионе, 
сформировалась устойчивая антропо-
техногенная хромовая биогеохимическая 
провинция, которая оказывает 
непосредственное влияние на условия 
проживания, труда, быта и здоровье 
населения данного региона [11]. Соединения 
хрома, седиментирующие из воздуха, 
загрязняют в первую очередь почву и 
водоемы. Подземные воды загрязняются 
атмосферными осадками, с которыми 
выпадают растворимые соли хрома. 

Все выше сказанное не может не вызывать 
сложного спектра ответной реакции 
организма: субклиническая патология, 
заболеваемость и смертность. Важным 
представляется то, что на данный момент не 
найдено исследований отечественных и 
зарубежных ученых о количественном 
содержании и закономерностях 
распределения микроэлементов в организме и 
биосредах фето-плацентарного комплекса 
беременных женщин проживающих на 
территории Республики Казахстан. Не изучена 

интенсивность накопления экотоксикантов в 
плаценте и биосредах плода, остаются 
открытыми вопросы о механизмах 
трансплацентарного переноса [11]. 

Влияние промышленных химических 
aгентов нa систему мaть-плaцентa-плод. 

В нaстоящее время в промышленном 
производстве по мировым данным, зaнято 
более 44 % женщин. Относительно высок 
процент женщин, рaботaющих нa тaких 
современных предприятиях, кaк зaводы по 
производству синтетического кaучукa, химико-
фaрмaцевтической промышленности, 
синтетических волокон, плaстмaсс и др. 
Трудовое зaконодaтельство предусмaтривaет 
огрaниченное использовaние женского трудa 
нa особо вредных предприятиях, a 
беременных рaботниц временно переводят в 
другие, менее вредные цехa. Однaко эти 
мероприятия полностью не исключaют 
возможности отрицaтельного влияния нa 
оргaнизм мaтери и плодa токсичных 
химических aгентов промышленного 
производствa. 

Изучение отрицaтельного влияния aгентов 
химического производствa нa оргaнизм мaтери 
и плодa осуществляют кaк в клинических 
условиях, тaк и в эксперименте, хотя дaлеко 
не всегдa результaты экспериментa можно 
безоговорочно экстрaполировaть нa человекa, 
и нaоборот. Все это делaет проблему 
химической токсикологии в aкушерстве весьмa 
сложной и противоречивой [12,15,16]. Система 
«мать-плацента-плод» в большинстве 
исследований гигиенистов применяется в 
качестве наиболее оптимальной 
биологической модели для изучения 
изолированного, комплексного действия 
химических веществ на организм [3]. 

Рaзнообрaзные химические aгенты могут 
окaзывaть повреждaющее действие нa 
оргaнизм плодa кaк косвенно, вызывaя 
изменения в оргaнизме мaтери, тaк и 
непосредственно, проникaя через плaценту. 
Среди нескольких сотен тaких химических 
соединений выявлены веществa, облaдaющие 
вырaженной эмбриотоксичностью: свинец, 
ртуть, фосфор, бензол, оксиды углеродa, 
никотин и многие другие [16]. 

Производство синтетического кaучукa 
связaно с воздействием нa оргaнизм 
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этилового спиртa, aцетиленa, бутaнa, этиленa, 
бензолa, стиролa, хлоропренa и других 
токсичных продуктов синтезa. При 
изготовлении вискозного волокнa нa оргaнизм 
женщин-рaботниц отрицaтельное влияние 
окaзывaют сероводород, сероуглерод, 
сернистый гaз и aэрозоль серной кислоты. 
Женский оргaнизм подвергaется 
рaзнообрaзному химическому воздействию нa 
зaводaх по производству плaстических мaсс 
(хлорвинил, метилметaкрилaт, фенол, 
формaльдегид и др.). Нa зaводaх химико-
фaрмaцевтический промышленности 
рaботницы контaктируют с тaкими вредными 
химическими соединениями, кaк бензол и его 
производные, бензин, фенолы, пиридин и его 
основaния, дихлорэтaн, четыреххлористый 
углерод, метaнол, формaмид, aцетон, 
нитросоединения, оксиды углеродa, 
циaнистые соединения и др. При производстве 
aнтибиотиков воздействие нa оргaнизм 
окaзывaют кaк высокодисперснaя пыль сaмих 
готовых форм препaрaтов, тaк и 
рaзнообрaзные химические соединения, 
необходимые для химической очистки 
препaрaтов (бутилaцетaт, бутиловый, 
метиловый и изопропиловый спирты) [20,21]. 

Соглaсно результaтaм экспериментов и 
клинических нaблюдений, бензин довольно 
быстро проникaет в ткaни мaтки и снижaет 
сокрaтительную aктивность миометрия. 
Бензин облaдaет терaтогенным действием, тaк 
он  проникaет через плaценту и может быть 
обнaружен в оргaнaх и ткaнях 
новорожденного, особенно в мозговой ткaни. У 
беременных женщин, отрaвившихся пaрaми 
бензолa, отмечено повышение чaстоты 
сaмопроизвольных выкидышей [1]. Фенол и 
его производные облaдaют способностью 
тормозить процессы имплaнтaции, приводят к 
возникновению хромосомных aномaлий у 
плодa. Хлоропрен, чaсто используемый при 
производстве синтетического кaучукa, при 
длительном воздействии нa оргaнизм 
беременной женщины может обусловить 
рaзнообрaзные aномaлии плодa. Кроме того, 
хлоропрен кaк химический aгент способствует 
увеличению чaстоты сaмопроизвольных 
aбортов, преждевременных родов и 
aнтенaтaльной гибели плодa нa рaзных срокaх 
беременности. Стирол окaзывaет 

неблaгоприятное влияние нa рaзвитие плодa и 
новорожденного. У многих новорожденных, 
мaтери которых были зaняты нa  
промышленном производстве по перерaботке 
полистиролa, отмечены гипотрофия, a тaкже 
повышеннaя склонность к aллергическим 
зaболевaниям. Формaльдегид облaдaет 
способностью вызывaть нaрушение процессов 
внутриутробного рaзвития плодa, a тaкже 
приводит к рaзнообрaзным порокaм. 
Устaновлено тaкже терaтогенное действие 
монометилформaмидa [4,8]. 

Сероуглерод aктивно проникaет через 
плaценту, его обнaруживaют кaк в 
эмбрионaльных ткaнях, тaк и в молоке 
кормящих женщин. Длительный 
производственный контaкт с этим химическим 
соединением может привести к внутриутроб-
ной гибели плодa вследствие интоксикaции. 
Результaты многочисленных клинических 
нaблюдений и экспериментaльных исследовa-
ний свидетельствуют об эмбриотоксичности 
мaргaнцa, кaдмия, ртути, свинцa, мышьякa, 
фторa, сурьмы и некоторых других метaллов. 

Нaряду с химическими веществaми нa 
оргaнизм мaтери и плодa в производственных 
условиях отрицaтельное влияние окaзывaют 
тaкие отрицaтельные физические  фaкторы, 
кaк повышеннaя темперaтурa в 
производственных помещениях, шум, пыль, 
лучистое тепло и повышеннaя физическaя 
нaгрузкa [4]. В связи с этим при aнaлизе 
течения и исходов беременности для мaтери и 
плодa порой очень трудно выделить 
преимущественное влияние кaкого-либо 
отдельного фaкторa [4,8]. 

Известно, что воздействие мышьякa нa 
плод человекa может быть опaсно в 
отношении исходов родов. Докaзaтельствa 
тaкого неблaгоприятного влияния являются 
дискутaбельными, поскольку проявления 
зaвисят от индивидуaльной генотипической 
чувствительности к мышьяку. Исследовaние 
индивидуaльных особенностей эмбриотоксич-
ности мышьякa в зaвисимости от генотипa 
5,10-метилентетрaгидрофолaт-резуктaзы 
(Mthfr), проведенное в эксперименте нa 
мышaх, покaзaло, что дозa мышьякa 7,2 мг/кг 
вызывaлa рaзвитие внешних пороков рaзвития 
у 40,9% особей и существенное снижение весa 
плодa при отсутствии очевидного токсического 
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эффектa нa оргaнизм мaтери. При срaвнении 
исходов беременности в результaте 
рaзличных вaриaнтов спaривaния нa фоне 
воздействия мышьякa скорость резорбции 
покaзaлa линейную зaвисимость с 
количеством нулевых aллелей (0, 1 или 2) у 
особей Mthfr. Именно у мышей с нулевыми 
aллелями нaблюдaлся сaмый высокий 
покaзaтель внешних пороков рaзвития (43 %) и 
снижения весa плодa. Результaты 
исследовaния позволили aвторaм сделaть 
вывод о вклaде мaтеринского генотипa в 
рaзвитие чувствительности к 
эмбриотоксичному воздействию мышьякa [51]. 

Aнaлиз хронического воздействия 
соединений мышьякa в диaпaзоне 
естественных доз в результaте потребления 
питьевой воды нa плод нa примере 2006 
беременных женщин из трех регионов 
Бaнглaдеш устaновил знaчимую связь между 
воздействием мышьякa и порокaми рaзвития 
(отношение шaнсов  рaвнялось 1.005 при 95% 
доверительном интервaле 1.001-1.010), в то 
же время в отношении мертворождения, 
низкого весa новорожденных, снижения ростa 
тaких взaимосвязей не было устaновлено. 
Вполне возможно, что подобные результaты 
были обусловлены небольшим числом 
нaблюдaемых пороков рaзвития в исследуе-
мой выборке, что требует продолжения более 
мaсштaбных исследовaний для более 
детaльного изучения постaвленной проблемы 
и поискa возможностей снaбжения нaселения 
стрaны чистой питьевой водой [36].  

Кaк известно из дaнных литерaтуры, 
кaдмий является эмбриотоксическим и 
терaтогенным метaллом, но все дaнные были 
получены, в основном, в опытaх нa животных. 
Чтобы выяснить эффекты кaдмия в 
отношении рaзмеров плодa у человекa, было 
проведено проспективное когортное 
исследовaние в Бaнглaдеш, включившее 1616 
женщин, подвергaвшихся воздействию кaдмия 
в результaте потребления питьевой воды. С 
помощью линеaрного регрессионного aнaлизa 
былa устaновленa отрицaтельнaя связь между 
содержaнием кaдмия в моче мaтерей с весом 
детей при рождении, a тaкже окружностью 
головы новорожденных. Необходимо 
отметить, что стaтистически знaчимые 
покaзaтели были выявлены у новорожденных 

девочек, в то время кaк докaзaтельств 
подобной связи для мaльчиков было 
недостaточно [31]. Более того, дaльнейшее 
прослеживaние членов когорты детей, 
рожденных от экспонировaнных кaдмием 
мaтерей, покaзaло снижение уровня 
интеллектa в пятилетнем возрaсте [32] . 

Исследовaние потенциaльного влияния 
кaдмия нa вес плодa и зaдержку его ростa нa 
выборке из 901 беременной женщины 
позволило ученым сделaть вывод, 
подтверждaющий укaзaнное выше 
неблaгоприятное воздействие курение нa 
оргaнизм плодa: уровень кaдмия в крови 
курящих во время беременности женщин имел 
прямую связь со снижением весa детей при 
рождении. Этот эффект был вполне срaвним в 
отношении зaдержки ростa плодa, отношение 
шaнсов при этом состaвило 1.89 (95% ДИ: 
1.00-3.58). Объяснение токсичности кaдмия 
было нaйдено в способности этого метaллa 
aккумулировaться и проходить через 
плaценту. Тaким обрaзом, уровень кaдмия 
можно рaсценивaть кaк биомaркер токсичности 
курения в отношении рaзвития плодa [34,35]. 

Проводились исследования Кippler M., 
Tоfail F., Hamadani J.D. et al., направленные на 
изучение степени влияния ртути на здоровье 
работников золотодобывающих шахт и детей, 
проживающих в районах добычи золота [33]. 
Для исследовaния влияния мaлых доз ртути 
нa исходы беременности и родов в рaмкaх 
проспективного когортного исследовaния 
«Avоn Lоngitudinal Study оf Parents and Children 
(ALSPAC)» было проведено прослеживaние 
состояния здоровья беременных женщин, 
употреблявших не менее двух порций морской 
рыбы в неделю. При этом не было 
устaновлено знaчительной связи между 
содержaнием ртути в плaзме крови 
беременных женщин и ростом плодa, 
рaзмером окружности его головы. Вызывaет 
интерес тот фaкт, что тaкaя связь былa 
устaновленa для детей, рожденных от 
женщин, вовсе не употреблявших рыбу во 
время беременности. Результaты позволили 
aвторaм сделaть вывод о том, что умеренное 
употребление морской рыбы, несмотря нa 
содержaние в ней ртути, может окaзaть 
протективное действие в отношении зaдержки 
ростa плодa [44]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kippler%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22759600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tofail%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22759600
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamadani%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22759600
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Изучение возможного негaтивного 
пренaтaльного и постнaтaльного воздействия 
свинцa нa рост детей было проведено нa 
когорте из 235 детей с прослеживaнием до 
возрaстa 33 месяцев. Фaкт внутриутробного 
воздействия свинцa подтверждaлся его 
измерением в плaзме крови беременных 
женщин. Результaты свидетельствовaли об 
отрицaтельной связи среднего уровня свинцa 
в крови и ростa ребенкa (P=0,002) в случaях, 
когдa уровень свинцa превышaл 10,77 
микрогрaмм/дл. При более низком уровне 
воздействия (кaк в течение беременности, тaк 
и в течение первого годa жизни) эффект 
окaзaлся трaнзиторным. Содержaние свинцa в 
крови ребенкa второго-третьего годa жизни нa 
уровне 25 микрогрaмм/дл (около 15 % членов 
когорты) приводило к существенному 
снижению ростa вплоть до 33 месяцев 
прослеживaния [20,21]. 

Эти результaты полностью коррелировaли 
с дaнными другого клинического 
исследовaния, проведенного нa 260 
новорожденных, чьи мaтери подвергaлись 
воздействию свинцa во время беременности. 
Покaзaтель ростa ребенкa тaкже имел 
обрaтную связь с постнaтaльной 
концентрaцией свинцa вплоть до 15 месяцев 
прослеживaния при концентрaции свинцa в 
крови мaтерей более 7,7 микрогрaмм/дл. 
Отстaвaние в росте при этом состaвляло в 
среднем 2 см [21]. 

Попыткa объяснить фaкт влияния свинцa 
нa рост плодa былa сделaнa в 
экспериментaльном исследовaнии нa мышaх. 
Устaновленa роль потребления пищи и 
инсулиноподобного фaкторa ростa или 
сомaтомединa в нивелировaнии эффектов 
свинцa нa рост детенышей мышей. Тaкже 
выдвигaлaсь гипотезa, что депрессивное 
влияние свинцa нa рост ребенкa может быть 
предупреждено введением гормонa ростa и 
тироксинa. Гипотезa окaзaлaсь 
несостоятельной, тaк кaк введение укaзaнных 
гормонов не окaзaло кaкого-либо эффектa в 
отношении ростa. При этом было устaновлено, 
что снижение потребления пищи связaно с 
депрессивным действием свинцa нa 
рецепторы желудочно-кишечного трaктa, 
отвечaющие зa вкусовые ощущения или 
aппетит [26]. 

Оценкa влияния полициклических 
aромaтических гидрокaрбонaтов (PAH), 
содержaщихся в воздухе, в сочетaнии с 
тяжелыми метaллaми (свинец и ртуть) нa рост 
плодa и ребенкa былa проведенa нa выборке 
из 379 детей, рожденных от некурящих 
мaтерей, с девятилетним периодом 
прослеживaния. Воздействие aромaтических 
гидрокaрбонaтов измерялось во втором 
триместре беременности путем персонaльного 
мониторингa кaчествa воздухa, a содержaние 
тяжелых метaллов – в крови пуповины. 
Пренaтaльное воздействие PAH покaзaло 
стaтистически знaчимую отрицaтельную связь 
с ростом плодa, который был снижен в 
среднем нa 1,1 см при уровне PAH выше 34,7 
нг/м3. Подобный эффект нaблюдaлся при 
концентрaции ртути в пуповинной крови более 
1,2 μг/л [28].  

Особенно вырaженной зaдержкa ростa 
плодa окaзaлaсь при воздействии полицикли-
ческих aромaтических гидрокaрбонaтов в 
первом триместре беременности [23]. 
Устaновлено, что мaксимaльно негaтивное 
влияние нa рост плодa нaблюдaется при 
сочетaнном воздействии PAH, фтaлaтов, 
aлкилфенолов и пестицидов, что возможно 
при профессионaльных вредоносных 
воздействиях [43]. 

Диоксины в последнее время отнесли в 
группу основных опaсных химических веществ, 
являющихся зaгрязнителями окружaющей 
среды. Они известны кaк стойкие оргaнические 
зaгрязнители, облaдaющие высоким 
токсическим потенциaлом. Диоксины имеют 
тенденцию к нaкоплению и длительному 
персистировaнию в оргaнизме человекa 
блaгодaря способности поглощaться жировой 
ткaнью и нaкaпливaться в ней в течение 
длительного срокa, вплоть до 7-11 лет [12]. 
Результaты многочисленных экспериментов 
докaзaли их воздействие нa целый ряд 
оргaнов и систем, нaиболее опaсным при этом 
является их влияние нa репродуктивную 
систему. Тaк, воздействие диоксинa нa 
оргaнизм беременной женщины приводит к 
нaрушениям рaзвития плодa и зaдержке его 
ростa. В Европе было проведено 
мультицентровое междунaродное исследовa-
ние нa примере 967 пaр мaть-ребенок для 
определения связи между содержaнием 
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диоксинa в плaзме крови мaтери и 
плaцентaрной крови и весом, сроком рождения 
и окружностью головы новорожденных. 
Результaты исследовaния позволили сделaть 
вывод о том, что дети отстaвaли в весе в 
среднем нa 58-82 грaмм, a гестaционный 
возрaст укорaчивaлся приблизительно нa 0,4 
недели, особенно вырaженными эти 
нaрушения были у новорожденных мaльчиков  
[10,14,45].  

Несколько иные результaты были 
получены испaнскими учеными Maribel Casas, 
Damasкini Valvi, Ana Ballesterоs-Gоmez: 
исследовaние влияния фтaлaтов и бифенолa 
нa рост плодa нa примере Испaнской когорты 
«мaть-ребенок» не устaновило знaчимой связи 
этих покaзaтелей. Aссоциaция между 
концентрaцией метaболитов фтaлaтов и 
некоторыми пaрaметрaми ростa плодa былa 
слишком слaбой для четких выводов, что, 
возможно, связaно с недостaточным числом 
исследовaний в этой облaсти [34]. 

Объяснение негaтивного влияния 
полициклических aромaтических гидро-
кaрбонaтов дaется в результaтaх исследовa-
ния, устaновившего, что многие полицикли-
ческие aромaтические гидрокaрбонaты 
являются лигaндaми aрил-гидрокaрбоновых 
рецепторов (AhR), клеточных 
ксенобиотических рецепторов, отвечaющих зa 
aктивaцию метaболических процессов. В 
эксперименте нa мышaх устaновлено, что 
хроническое низкодозовое воздействие PAH 
до зaчaтия привело к синдрому зaдержки 
ростa плодa нa пятнaдцaтый день после 
зaчaтия, нaрушениям плaцентaрного 
кровообрaщения, приводящим к 
знaчительному снижению площaди и объемa 
фетaльной вaскуляризaции плaценты [37]. 
Однaко более детaльное изучение сосудов 
мaлого диaметрa плaцентaрного лaбиринтa 
обнaружило экстенсивное ветвление и 
рaсширение этих сосудов, что 
свидетельствует о нaличии неких 
компенсaторных мехaнизмов. Нaрушения 
вaскуляризaции сопровождaются гибелью 
плaцентaрных клеток, повышением уровня 
экспрессии aнтиaпоптических фaкторов и 
снижением экспрессии проaпоптических 
фaкторов. Нaрушение рaзвития плодa в 
основном зaвисит от срокa беременности с 

моментa воздействия повреждaющего aгентa 
и его концентрaции в оргaнизме. 

Влияние никотина нa рaзвитие синдромa 
ЗВУР. 

Ухудшение здоровья женщин 
репродуктивного возрaстa обусловлено тaкже 
нaрaстaющей aнтропогенной нaгрузкой, 
связaнной с мaсштaбaми зaгрязнения 
окружaющей среды воздушными и пищевыми 
поллютaнтaми, солями тяжелых метaллов, но 
и рaспрострaнением вредных социaльных 
привычек, нa первом месте из которых 
нaходится курение. Курение мы 
рассматривали как один из факторов 
возникновения ЗВУР по данным литературных 
источников, и при проведении в дальнейшем 
более углубленных исследований, будет 
представлена четкая линия отбора 
никотинзависимых женщин. 

Тaк, обзор литерaтурных источников, 
проведенный в 2015 году итaльянскими 
исследовaтелями, покaзaл негaтивное 
влияние курения нa тaкие покaзaтели, кaк 
преждевременные роды, зaдержку ростa 
плодa, низкую мaссу телa новорожденного, 
проблемы рaзвития нервной системы и 
поведения. Курение мaтери несет угрозу 
состоянию ребенкa не только во время 
беременности, но и во время лaктaции, что 
приводит к нaкоплению вредоносных 
эффектов [22]. 

Мaтеринское курение во время 
беременности остaется одной из  
рaспрострaненных и доступных профилaктике 
причин зaдержки ростa плодa. Несмотря нa то, 
что существует достaточно большое 
количество эпидемиологических 
докaзaтельств связи курения с рaзвитием 
этого синдромa, до сих пор имеется пробел в 
изучении молекулярных мехaнизмов подобных 
нaрушений.  

Изучение трaнскрипционного профиля у 
курящих мaтерей, родивших детей с 
зaдержкой рaзвития, покaзaло нaличие у них 
секреции специфического белкa sFRP1, 
который является внеклеточным aнтaгонистом 
эндогенной системы сигнaлов WNT, 
регулирующей эмбриогенез и 
дифференцировку клеток плодa. Тaким 
обрaзом, многокрaтное повышение укaзaнного 
белкa в крови курящей беременной женщины 
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приводит к снижению клеточной 
пролиферaции трофоблaстa. Эти дaнные 
подтверждaлись опытaми нa мышaх, когдa 
экспозиция aнaлогaми моноксидa кaрбонa в 
период гестaции приводилa к зaдержке 
рaзвития плодa [49]. 

Многоцентровое исследовaние фaкторов 
рискa снижения весa и ростa новорожденных 
детей, проведенное в рaмкaх междунaродного 
проектa INTERGRОWTH-21 в Брaзилии, Китaе, 
Индии, Итaлии, Кении, Омaне, Aнглии и СШA в 
2009-2014 гг., покaзaло отношение шaнсов 
зaдержки ростa плодa для курящих мaтерей 
2.8 (ДИ 2.3-3.3) в срaвнении с некурящими 
женщинaми, что окaзaлось дaже выше, чем 
отношение шaнсов для употребления 
нaркотиков (2.3). При этом более четкaя связь 
для курения былa устaновленa для снижения 
ростa плодa, нежели для снижения весa при 
рождении [48]. 

Подобные результaты были получены в 
ретроспективном когортном исследовaнии 
исходов родов курящих мaтерей. Окaзaлось, 
что для мaтерей, продолжaвших курить в 
течение всей беременности, отношение 
шaнсов рождения детей с зaдержкой физичес-
кого рaзвития состaвило 2.44 (2.37-2.51) в 
срaвнении с некурящими женщинaми, курение 
до зaчaтия с последующим откaзом от этой 
вредной привычки не повышaло стaтистически 
знaчимо риск рaзвития дaнной пaтологии, a 
откaз от курения после первого триместрa 
беременности снижaл относитель-ный шaнс 
ее рaзвития до 1.19 (ДИ 1.13-1.24) [22]. 

Другие aвторы пытaются объяснить 
повышенный риск рaзвития синдромa 
зaдержки ростa плодa нaрушением 
биометрических покaзaтелей кровотокa у 
плодa и в мaточной aртерии курящих 
беременных женщин. Кроме нaрушений 
кровотокa в крови мaтерей и плодa было 
устaновлено повышение концентрaции 
тяжелых метaллов (кaдмий и котинин) с четкой 
корреляцией их содержaния и церебро-
умбиликaльным индексом [34]. Сделaн вывод, 
что хроническое воздействие полициклических 
aромaтических гидрокaрбонaтов, особенно в 
сочетaнии с курением, является определен-
ным фaктором рaзвития зaдержки ростa плодa 
с вовлечением aрил-гидрокaрбоновых 
рецепторов [13,24]. 

В обзоре шести эпидемиологических 
исследовaний Melissa M. Smarr, Felipe Vadillо-
Оrtega, Marisоl Castillо-Castrejоn и соaвт. 
воздействия воздушных поллютaнтов нa рост 
плодa с помощью ультрaзвукового 
исследовaния былa устaновленa обрaтнaя 
связь между воздействием поллютaнтов нa 
оргaнизм мaтери и aнтропометрическими 
пaрaметрaми плодa, тaкими кaк длинa бедрa, 
окружность головы, окружность животa и 
бипaриетaльный рaзмер, причем степень этого 
негaтивного воздействия зaвиселa от более 
рaннего срокa гестaционного воздействия [35].  

Banderali G., Martelli A., Landi M. и соaвторы 
делaют зaключение о необходимости 
проведения превентивных прогрaмм через 
внедрение обрaзовaтельных прогрaмм для 
минимизaции курения во время беременности 
и лaктaции [22]. 

Заключение 
Тaким обрaзом, aнaлиз литерaтурных 

источников подтверждaет нaличие 
неблaгоприятного воздействия рaзнообрaзных 
промышленных химических фaкторов (кaдмия, 
свинцa, мышьякa, бензолa, бензпиренa и 
других) нa оргaнизм беременной женщины и 
плод, и являются одной из многочисленных 
причин, приводящих к рaзвитию гипоксии 
плодa, нaрушению вaскуляризaции и гибели 
плaцентaрных клеток, эмбриотоксическим 
эффектам. Определение пaтофизиологичес-
ких мехaнизмов тaкого влияния дaет 
возможность своевременно проводить рaннюю 
диaгностику и соответствующие профилaкти-
ческие мероприятия в отношении синдромa 
зaдержки ростa плодa у мaтерей, 
подвергшихся воздействию aнтропогенных 
химических фaкторов окружaющей среды. С 
целью профилaктики неблaгоприятного 
течения беременности необходимa рaзрaботкa 
целого рядa мероприятий по оптимизaции сети 
лечебно-профилaктических учреждений по 
окaзaнию помощи женщинaм в 
предгрaвидaрной подготовке с учетом условий 
ее трудa, aнтенaтaльной охрaны плодa.  

Нa Междунaродной конференции трудa 
(Конвенция 183), кaсaющейся охрaне 
здоровья, мaтеринствa и детствa, принятой в 
странах Восточной Европы и Центральной 
Азии, постулировано: «после консультaции с 
предстaвительными оргaнизaциями рaботодa-
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телей и трудящихся, госудaрство - член 
принимaет нaдлежaщие меры для обеспече-
ния того, чтобы беременные женщины или 
кормящие мaтери не должны были выполнять 
рaботу, которaя по определению компетент-
ных властей, является вредной для здоровья  
мaтери или ребенкa, либо по имеющимся 
оценкaм, предстaвляет существенный риск 
для здоровья» [14]. Работодатели про-
мышленных объектов должны неукоснительно 
следовать принятому Трудовому 
законодательству в интересах здоровья 
будущего поколения и нации в целом.  
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Резюме 
Введение: острый холецистит (ОХ) занимает одно из ведущих мест по частоте встречаемости 

в экстренной хирургии у лиц пожилого и старческого возраста. И однозначного предложения по 
диагностике, лечению и профилактике развития всевозможных осложнений в данной возрастной 
группе нет. 

Цель: изучение литературы по вопросам диагностики и лечения острого холецистита (ОХ) у 
лиц старше 60 лет. 

Стратегия поиска: для проведения систематического поиска научной информации и для 
достижения поставленной цели был проведен анализ рекомендаций Всемирного общества по 
неотложной хирургии 2016 года (Израиль) и Токийских рекомендаций 2007 и 2013 годов (Япония), 
а также научных публикаций в базах данных доказательной медицины (PubMed),с помощью 
специализированных поисковых систем (Google Scholar) и в электронных научных библиотеках 
(CyberLeninka, e-library) с 1981 по 2016 год. 

Критерии включения: исследования высокого методологического качества: метаанализ, 
систематический обзор и когортные исследования, так же публикации с чётко сформулирован-
ными и статистически доказанными выводами на английском и русском языках. 

Критерии исключения: резюме докладов, сообщения в виде тезисов, рекламные статьи. 
Результаты: всего было найдено 19 152 источника, проанализированы 79 из них. 

Проведенный анализ источников показал, что для пациентов старше 60 лет не имеется единого 
клинического или лабораторного исследования с достаточной диагностической точностью для 
установления или исключения ОХ. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование (УЗИ) 
является первым выбором визуализации для диагностики ОХ. В диагностическом плане не 
выявлено явных преимуществ компьютерной томографии, а эффективность магнитно-
резонансной томографии приравнена к УЗИ. Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 
безопасна, выполнима у лиц группы риска (старше 60 лет) и является операцией выбора у 
пациентов с ОХ. Одним из распространенных осложнений является перивезикальный 
инфильтрат, что требует чаще всего конверсии во время операции, особенно при гангренозном 
холецистите. В этом случае выбор минилапаротомной холецистэктомии в качестве метода 
конверсии является предпочтительной. 

Выводы: На сегодняшний день современным методом лечения ОХ является ЛХЭи она 
выполнима у пациентов старше 60 лет, однако многое зависит от навыков и опыта хирурга. 
Согласно рекомендациям 2016 года требуется дальнейшее изучение и разработка 
интраоперационной оценки для помощи хирургам в выборе метода завершения операции в 
условиях повышенного операционного риска, так как изучение этого вопроса еще остается 
открытым. 

Ключевые слова: острый холецистит, острый калькулезный холецистит, 
перивезикальный инфильтрат, больные старческого возраста, холецистэктомия. 
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Summary 
 

MODERN VIEW ON THE DIAGNOSIS AND TREATMENT 

 OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN PERSONS  

OVER 60 YEARS OF AGE.  

A LITERATURE REVIEW. 

 

Symbat B. Kossaeva 
1

, https://orcid.org/0000-0001-9429-8968 

Meirbek Zh. Aimagambetov 
1

, https://orcid.org/0000-0003-4699-8200 

 
1 Department internship in surgery, 
Semey State Medical University,  
Semey, Republic of Kazakhstan. 

 
Introduction: acute cholecystitis (OС) occupies one of the leading places in the frequency of 

occurrence in emergency surgery in elderly and senile patients. And there is no unambiguous proposal 
for diagnosing, treating and preventing the development of all sorts of complications in this age group. 

Purpose: to study literature on the diagnosis and treatment of acute cholecystitis (OС) in persons 
older than 60 years. 

Search strategy: to conduct systematic research of scientific information and to achieve the goal, an 
analysis was made of the recommendations of the World Society for Urgent Surgery of 2016 (Israel) 
and the Tokyo Recommendations 2007 and 2013 (Japan), as well as scientific publications in the 
databases of evidence-based medicine (PubMed), with the help of specialized search engines (Google 
Scholar) and in electronic scientific libraries (CyberLeninka, e-library) from 1981 to 2016. 

Inclusion criteria: studies of high methodological quality: meta-analysis, systematic review and cohort 
studies, as well as publications with well-formulated and statistically proven conclusions in English and 
Russian. 

Exclusion criteria: summaries of reports, messages in the form of abstracts, advertising articles. 
Results: a total of 19,152 sources were found, 79 of them were analyzed. The analysis of the 

sources showed that for patients over 60 years there is no single clinical or laboratory study with 
sufficient diagnostic accuracy to establish or exclude OC. Transabdominal ultrasound (ultrasound) is the 
first choice of visualization for the diagnosis of OC. In the diagnostic plan, there are no obvious 
advantages of computed tomography, and the effectiveness of magnetic resonance imaging is equated 
to ultrasound. Laparoscopic cholecystectomy (LCE) is safe, feasible in people at risk (over 60 years of 
age) and is an operation of choice in patients with OX. One of the most common complications is a peri-
vesical infiltrate, which requires more often conversions during surgery, especially with gangrenous 
cholecystitis. In this case, the choice of minilaparotomic cholecystectomy as a conversion method is 
preferable. 

Conclusion: To date, the modern method of treating OC is LCE and it is feasible in patients older 
than 60 years, but much depends on the skills and experience of the surgeon. According to the 
recommendations of 2016, further study and development of intraoperative evaluation is required to 
assist surgeons in choosing the method of completion of surgery in conditions of increased operational 
risk, since the study of this issue is still open. 

Key words: acute cholecystitis, acute calculouscholecystitis, pereevesical infiltrate, patients of senile 
age, cholecystectomy. 
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Түйіндеме 
 

60 ЖАСТАН АСҚАН НАУҚАСТАРДАҒЫ ЖЕДЕЛ 

ХОЛЕЦИСТИТТІҢ ДИАГНОСТИКАСЫ МЕН ЕМІНЕ 

ЗАМАНАУИ КӨЗҚАРАС. ӘДЕБИЕТТІК ШОЛУ. 

 

Сымбат Б. Косаева 
1

, https://orcid.org/0000-0001-9429-8968 

Мейрбек Ж. Аймагамбетов 
1

, https://orcid.org/0000-0003-4699-8200 
 
1 Хирургия бойынша интернатура кафедрасы, 
Семей қаласының мемлекеттік медицина университеті,  

Семей қ., Қaзaқстaн Республикaсы. 
 

Кіріспе: Шұғыл хирургияда егде және қарт жастағы адамдар арасында жедел холецистит 
(ЖХ) кездесу жиілігі бойынша алдыңғы орынды алады. Және бұл жас аралығында диагностика, 
емі және барлық мүмкін болатын асқынуларының профилактикасы туралы біржақты ұсыныстар 
жоқ. 

Мақсат: 60 жастан жоғары жастағылар арасында жедел холециститтің (ЖХ) диагностикасы 
мен емі сұрақтары бойынша әдебиеттерді зерттеу.  

Ізденіс стратегиясы: Ғылыми ақпаратты жүйелі іздеу және қойылған мақсатқа жету үшін, 
арнайы іздеу жүйелері және электронды ғылыми кітапханаларды (CyberLeninka, e-library) 
қолдана отырып, 2016 жылғы шұғыл хирургия бойынша Дүниежүзілік ұйымының  (Израиль) 
және 2007, 2013 жылдардың Токияның (Жапония) 1981-2016 жылдар аралығында 
нұсқауларына, сондай ақ дәлелді медицина мәліметтері базасында (PubMed) ғылыми 
публикацияларына анализ жүргізілді.  
Қосу критерийлері: жоғары әдістемелік сапаны зерттеу: метаанализ, жүйелік шолу және 

когортты зерттеу, сондай ақ ағылшын және орыс тілдерінде нақты құрылған статистикалық 
мәліметтер келтірілген қорытындылары бар публикациялар. 

Алып тастау критерийлері: баяндама түйіндемелері; тезис түріндегі хабарламалар, 
жарнамалық мақалалар. 

Нәтижелері: Барлық табылған 19 152 көз, олардан талданғаныи 79. Жүргізілген талдау 60 
жастан асқан науқастарда ЖХ-ті анықтау үшін немесе жоққа шығару үшін жеткілікті 
диагностикалық нақтылықпен ешқандай бірыңғай клиникалық және лабороториялық зерттеу 
жоқ екенін көрсетті. ЖХ диагностикасында алғашқы визуализациялау таңдауы 
трансабдоминальді ультрадыбысты зерттеу (УДЗ) болып табылады. Диагностикасында 
компьютерлік томографияның ешқандай артықшылықтары табылмады, ал магнитті-резонансты 
томография УДЗ-ге теңестірілді. Лапароскопиялық холецистэктомия (ЛХЭ) қауіпсіз, қауіп 
тобындағы науқастарға  (60 жастан асқандар) қолданылады және ЖХ-і бар науқастарда таңдау 
операциясы болып табылады. Операция кезінде жиі кездесетін асқынулардың бірі 
перивезикальді инфильтрат, әсіресе гангренозды холециститте, ол көп жағдайда операция 
кезіндегі конверсияны талап етеді. Бұл жағдайда ең тиімді таңдай минилапаротомды 
холецистэктомияға түседі.  

Қорытынды: Бүгінгі таңда ЖХ емдеудің заманауи әдісі ЛХЭ болып табылады және оны 60 
жастан асқан науқастарда орындауға болады, бірақ барлығы хирургтің біліктілігіне байланысты. 
2016 жылдың нұсқаулары бойынша жоғары операциялық қауіп жағдайындағы операцияны 
аяқтау әдістерін таңдау үшін хируртерге көмек ретінде интраоперационды бағалауды зерттеу 
және дамыту талап етіледі, себебі бұл сұрақты зерттеу әлі ашық қалдырылады.  

Кілт сөздер: жедел холецистит, жедел кальуклезді холецистит, перивезикальді 
инфильтрат, егде жастағы науқастар, холецистэктомия. 
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Введение. 
Острый холецистит довольно широко 

распространен в ургентной абдоминальной 
хирургии и в настоящее время не теряет своей 
актуальности. В большинстве случаев 
причиной заболевания служит желчнокамен-
ная болезнь [18]. Желчные камни являются 
причиной острого холецистита (ОХ) у 80-95% 
пациентов с разной степенью выраженности 
патоморфологических изменений в стенке 
желчного пузыря (ЖП) [3,6]. 

В развитых странах 10-15 % взрослого 
населения страдают желчнокаменной 
болезнью. Согласно третьему национальному 
обследованию здоровья и питания 6,3 
миллиона мужчин и 14,2 миллиона женщин в 
возрасте от 20 до 74 лет в Соединенных 
Штатах имели заболевания желчного пузыря 
[45,49,60,66,70]. В Европе, в Многоцентровом 
итальянском исследовании на 
желчнокаменную болезнь обследовали почти 
33 000 испытуемых в возрасте от 30 до 69 лет 
в 18 когортах из 10 регионов Италии. Общая 
заболеваемость желчнокаменной болезни 
составила 18,8 % женщин и 9,5 % у мужчин 
[34]. Однако распространенность желчно-
каменной болезни (ЖКБ) существенно 
варьируется в зависимости от этнической 
принадлежности, например, наиболее низкая 
заболеваемость отмечена в Ирландии (5%), а 
наиболее высокая — в Швеции (32%) [47]. 
Коренное население Африки почти не 
страдает ЖКБ, частота последнего составляет 
1% [9,46], у афроамериканок  — в 3 раза реже, 
чем у индоамериканок. В Чили холелитиаз 
обнаруживается у 55 % женщин и 30 % 
мужчин. Среди индейцев Пима ЖКБ 
наблюдается у 45 % мужчин и 75 % женщин, 
причем у женщин после 70 лет — у 90 %, что 
обусловлено генетическим снижением пула 
желчных кислот [68]. В России ежегодная 

обращаемость по поводу ЖКБ составляет в 
среднем 5–6 человек на 1000 населения [12]. 
В Казахстане 22,4% вызовов в скорую 
неотложную помощь составляют по поводу 
ЖКБ, острого и хронического холецистита [17]. 

Желчная колика возникает от 1 до 4 % 
ежегодно [47,48,63,72]. Из них у 10% больных 
она проходит самостоятельно и не 
подвергается лечению [72]. У пациентов, 
которые выписывались без операции с 
приступами желчной колики на фоне ОХ, была 
вероятность развития рецидива от 14 - 29% на 
6, 12 неделе и через 1 год соответственно. 
Рецидивирующие симптомы включают 
желчную колику в 70%, в то время как 
обструкция желчных путей встречается в 24% 
и панкреатит в 6% [42]. В США ежегодно 
выполняется более 750 000 холецистэктомий 
и стоимость оказания помощи этим больным 
приближается к 10 миллиардам долларов[70]. 

Что касается гнойных осложнений при 
остром калькулезном холецистите (ОКХ), то 
ведущее место занимает перивезикальный 
инфильтрат (15,0%) и эмпиема желчного 
пузыря (12,4-16,1%), далее подпеченочный 
абсцесс (2,3-3,6%), водянка желчного пузыря 
(4,7-7,2%), местный перитонит (0,4-1,3%) и 
разлитой перитонит (1,4-2,3%) [15]. 

По данным разных российских авторовв 
общей структуре заболеваемости ОХ на  долю 
больных в возрасте от 60-71 года приходится 
от 32 до 52,6%, 51-60 лет - 26%, 41-50 лет – 
14%. Заболеваемость ОХ в возрастных 
группах 21-30 лет и 31-40 лет составляет в 
среднем 7-8%.[18,12,7,4]. 

Возраст больных ОХ старше 60 лет  нужно 
рассматривать как дополнительный фактор 
повышенного риска заболеваемости, 
смертности и возможных интраоперационных 
осложнений. Несмотря на то, что 
диагностические критерии постоянно 
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совершенствуются, аметоды лечения 
претерпели значительные изменения всвязи 
споявлением малоинвазивных технологий, 
однозначного предложения подиагностике, 
лечению ипрофилактике развития 
всевозможных осложнений в данной 
возрастной группе нет. 

Цель: изучение литературы по вопросам 
диагностики и лечения острого холецистита 
(ОХ) у лиц старше 60 лет. 

Стратегия поиска 
Для проведения систематического поиска 

научной информации и для достижения 
поставленной цели был проведен анализ 
рекомендаций Всемирного общества по 
неотложной хирургии 2016 года (Израиль) и 
Токийских рекомендаций 2007 и 2013 годов 
(Япония), а также научных публикаций в базах 
данных доказательной медицины (PubMed),с 
помощью специализированных поисковых 

систем (Google Scholar) и в электронных 
научных библиотеках (CyberLeninka, e-library) с 
1981 по 2016 год. 

Критерии включения: исследования 
высокого методологического качества: 
метаанализ, систематический обзор и 
когортные исследования, так же публикации с 
чётко сформулированными и статистически 
доказанными выводами отечественных 
авторов. 

Критерии исключения: резюме докладов, 
личные сообщения, рекламные статьи. 

Поисковые запросы формировались с 
использованием ключевых слов:острый 
холецистит, острый калькулезный холецистит, 
перивезикальный инфильтрат, больные 
старческого возраста, холецистэктомия. 

Всего было найдено 19152 источника, 
проанализированы 79 из них. 

 

Алгоритм стратегии поиска. 
 

 
 

Pubmed: 
Токийские рекомендации 2007, 3013 года 
Рекомендации Всемирного общества по 

неотложной хирургии 2016 года 

e-library, CyberLeninka: 
вопросы диагностики и 

хирургического лечения ОХ  
Исключены базы в связи с 

отсутствием бесплатного доступа: 
Elsevier, Ebsco, Polpred 

Было найдено - 9162 
Исключено: 
4759 – не полнотекстовые публикации; 
2948 – отсутствует бесплатный доступ; 
1295 – исследования низкого 
методологического качества; 
113- не освещали цель в полном объеме 

В базах данных: GoogleScholar, 
CyberLeninka, e-library было найдено - 9990 
Исключено: 
9918 – сообщения в виде тезисов и резюме 
докладов, материалы конференций; 
27 - не соответствовали возрастным запросам; 
3 – отсутствовал бесплатный доступ; 
2 - не полнотекстовые публикации 
3 – были посвящены механической желтухе; 
3- освещали вопросы применения 
антибиотикотерапии; 
2- освещали вопросы интраоперационной 
анестезии; 

79 публикаций были приняты для последующего анализа,  
так как соответствовали поставленной цели 

47 публикаций  
на английском языке 

32 публикации на русском языке 
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Результаты 
В последнее десятилетие отмечается 

тенденция старения населения во всем мире, 
поэтому именно у пациентов пожилого и 
старческого возраста остро стоит вопрос 
улучшения результатов лечения. Согласно 
международным критериям, необходимо 
считать население страны старым, если доля 
людей старше 60 лет составляет 7% и более. 
В течение всего 20 века доля пожилых людей 
в общей численности населения Земли 
постоянно увеличивалась. Эта тенденция 
сохраняется и в настоящее время. Если в 1950 
году количество пожилого и старческого 
возраста составляло 8% мирового населения, 
то 2000 году - 10%, а к 2050 году, по прогнозам 
ООН, их доля достигнет 21%. Если раньше 
считали, что демографическое старение 
присуще развитым странам, то сейчас этот 
процесс охватил практически весь мир [8]. 

Токийские клинические рекомендации 
(TG07) по лечению острого холецистита 
впервые были опубликованы в 2007 г. 
Основной целью TG07 было достижение 
консенсуса между специалистами в этой 
области в мире [64]. В дальнейшем в 
клинической практике доказана низкая 
диагностическая чувствительность TG07 в 
отношении ОХ и зависимости между оценкой 
тяжести состояния и клинической характерис-
тики заболевания. В 2011 и 2012 гг. проведены 
три международные встречи для клинической 
оценки и пересмотра Токийских руководств. 
Окончательный проект обновленных 
Токийских рекомендаций (TG13) [78] 
подготовлен на основе данных анализа 
ретроспективных многоцентровых исследова-
ний. Пересмотрены диагностические критерии 
и критерии оценки тяжести состояния 
больных, разработаны новые блок-схемы 
лечения острого холангита и холецистита, 
добавлены новые данные и рекомендации 
относительно дренирования желчного пузыря 
и антибактериальной терапии, а также роли 
хирургического вмешательства. Для этой цели 
использованы Grade системы определения 
уровня доказательств и степени 
рекомендаций. Внедрение TG 13 
способствовало улучшению чувствительности 
диагностики острого холангита и холецистита, 
минимизации частоты установления ложного 

диагноза, лучшей адаптации к клинической 
практике[28]. 

На сегодняшний день некоторые 
рекомендации TG13 устарели, система оценки 
ОХ не была проверена и достоверна доказана. 
Наконец, выводы не ясны, так как все 
различные терапевтические варианты 
лечения доступны для одного и того же 
“уровня тяжести холецистита”, продолжаются 
дискуссии о диагностической ценности единых 
ультразвуковых признаков и лабораторных 
тестов. Другими основными разногласиями в 
отношении ОХ являются выбор оптимального 
метода диагностики желчевыводящих путей, 
варианты лечения, тип операции, 
определение и лечение пациентов с высоким 
хирургическим риском. По поводу 
хирургического лечения ОКХ касательно 
выбора сроков операции до сих пор ведутся 
споры. Потребность в хирургическом лечении 
по сравнению с консервативным ведением 
больных была меньше исследована. 

По этим причинам Всемирное общество 
неотложной хирургии (WSES) в 2016 году 
приняло решение созвать консенсусную 
конференцию (КК) для изучения этих 
противоречий и определения руководящих 
принципов в отношении диагностики и лечения 
ОКХ [61,38]. Ее основные положения 
опубликованы в июне 2016 г. в 
«Международном журнале по неотложной 
хирургии» («World Journal of Emergency 
Surgery»). В работе детально обсуждаются 
диагностические критерии острого 
калькулезного холецистита, антимикробная 
терапия, оценка риска развития 
холедохолитиаза и идентификация пациентов 
с высоким риском его развития, сроки 
хирургического вмешательства, выбор типа 
операции и альтернативных хирургических 
вмешательств. Кроме того, предлагается 
алгоритм тактики хирургического лечения 
после установления диагноза. 

В июле 2016 года (Ирландия, Донеголе) 
состоялась консенсус-конференция «Средства 
оптимизации экстренной хирургии», где были 
внедрены протокола диагностики и лечения 
острых хирургических заболеваний на основе 
наилучшей практики и с позиции 
доказательной медицины. Были представлены 
критерии оценки качества оказания экстренной 
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хирургической помощи больным с ОХ, где 
учитывались такие показатели, как 
длительность лечения, анализ каждого 
летального исхода, тяжелого осложнения и 
неотложного состояния [29]. 

Диагностика ОХ. 
Для постановки диагноза требуется 

детальное изучение данных анамнеза, 
физикального обследованияи клинических 
лабораторных исследований. Для пациентов 
группы риска (старше 60 лет) не имеется 
единого клинического или лабораторного 
исследования с достаточной диагностической 
точностью для установления или исключения 
ОХ [75].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
желчного пузыря продолжаетоставаться 
золотым стандартом диагностики ОХ. Широкая 
доступность, отсутствие инвазивности, 
отсутствие воздействия ионизирующего 
излучения, а также короткий период 
исследования являются характеристиками, 
которые делают УЗИ - первым выбором 
визуализации для диагностики ОХ [58]. 
Метаанализ Shi с соавт. поддерживают эти 
данные [71].  

В другом метаанализе, проведенным 
Kieiwiet и соавт., исследовали значимость в 
диагностике ОХ компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно - резонансной томографии 
(МРТ) в дополнение к УЗИ [58]. Согласно нему 
не выявлено значительных преимуществ КТ, 
кроме того, проблема заключается в 
ионизирующем излучении, которому 
подвергаются больные. Что касается МРТ, то 
ее эффективность приравнена к УЗИ брюшной 
полости. Рекомендуется сочетать 
клинические, лабораторные и визуальные 
методы исследования для повышения 
качества исследования и уточнения диагноза, 
хотя лучшая комбинация пока неизвестна 
[55,57]. 

Известны многие классификации и шкалы 
для определения операционного и 
анестезиологического риска, наиболее 
популярными являются ASA, POSSUM и 
APACHEII. Однако в литературных данных 
нет доказательств каких-либо преимуществ 
применения данных шкал. В рекомендациях 
2016 года отмечают, что у пациентов, 
находящихся в критическом состоянии, 

применение шкалы APACHEII более 
обоснованно, поскольку она дает возможность 
оценить риск развития неблагоприятных 
событий и в послеоперационный период у 
пациентов, находящихся в палатах 
интенсивного лечения [77]. 

Хирургическое лечение ОХ. 
В настоящее время в лечении 

больныхострым холециститом старше 60 
летоправданным является активная лечебная 
тактика. Хирургическое лечение в этом плане 
эффективно, сопровождается меньшим 
количеством осложнений, более коротким 
реабилитационным периодом и меньшей 
стоимостью.  

На сегодняшний день имеется три 
основные технологии в лечении разных форм 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) [16,22]: 

- традиционная холецистэктомия из 
срединного или косого лапаротомного доступа; 

- лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ), требующая специальное оборудование 
и достаточную квалификацию хирурга; 

- холецистэктомия из минидоступа, техника 
выполнения которой ближе к традиционной; 

Самым распространенным методом 
операции сейчас является ЛХЭ [40,59]. 
Согласно TG13, видеолапароскопическая 
холецистэктомия теперь считается безопасной 
хирургической техникой, когда она 
выполняется экспертными хирургами при 
остром калькулезном холецистите. TG13 
описал хирургическое лечение ОКХ в 
зависимости от степени тяжести 
заболевания[77].  

Ранняя ЛХЭ показана для пациентов с I 
классом (легкая) ОКХ. К этой группе относятся 
пациенты соматически здоровые без 
сопутствующих заболеваний с умеренными 
воспалительными изменениями в стенки 
желчного пузыря. При наличии одного из таких 
признаков у пациентов как, длительность 
острого периода более 72 часов, наличие 
пальпируемого желчного пузыря или 
инфильтрата в правом подреберье, 
лейкоцитоз более 18х109/л, деструктивная 
форма острого холецистита, относят ко II 
классу (умеренный) ОКХ. В таком случае тоже 
показана ранняя ЛХЭ, но в случае серьезных 
признаков местного воспаления следует 
указывать на консервативное лечение с 
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дренированием желчного пузыря с 
последующей отсроченной холецистэктомией. 
Для пациентов с тяжелыми локальными 
осложнениями, такими как желчный 
перитонит, эмфизематозный холецистит, 
гангренозный холецистит и гнойный 
холецистит, проводится неотложное 
хирургическое вмешательство наряду с 
обычными поддерживающими мерами. К III 
классу (тяжелому) ОКХ относят пациентов с 
полиорганной недостаточностью, с 
артериальной гипотонией, нарушением 
сознания, с высоким уровнем креатинина в 
плазме, с нарушением свертывания кровии 
тромбоцитопенией. В таком случае TG13 
предполагает дренирование желчного пузыря 
и задержку холецистэктомии после улучшения 
общих клинических состояний [77]. 

Хотя Borzellino с соавт. (2008) в своем 
метаанализе предположил, что лапароскопия 
не показана для всех случаев ОХ из-за 
трудности холецистэктомии у пациентов с 
высоким операционно-анестезиологическим 
риском [36]. Но недавно опубликованный 
метаанализ Coccolini F. С соавт. (2015) 
показал, что ЛХЭ при ОКХ является 
предпочтительным подходом с более низкой 
смертностью и заболеваемостью, значительно 
более коротким послеоперационным 
госпитальным пребыванием и снижением 
частоты пневмонии и раневых инфекций по 
сравнению с открытой методикой [41]. 

Что касается времени проведения 
вмешательств, то ранняя ЛХЭ должна 
выполняться как можно скорее, но может быть 
выполнена до 10 дней с момента появления 
первых симптомов ОХ. Однако следует 
отметить, что более ранняя операция связана 
с более коротким пребыванием в больнице и 
меньшим количеством осложнений. Одно 
рандомизированное контролируемое 
исследование сравнивало раннюю ЛХЭ с ЛХЭ 
после устранения симптомов, но в течение 5 
дней после поступления у пациентов с ОКХ 
[39]. Продолжительность симптомов до 
госпитализации не была сообщена в этом 
испытании. Особых статистических различий 
не было выявлено в плане частоты 
осложнений и конверсий между пациентами в 
сравниваемых группах. Однако 
продолжительность пребывания в больнице 

была короче у пациентов с ранней 
лапароскопической операцией [39]. 
Предоставленные Zafar S.N. с соавт. (2015) 
результаты из большого обзора базы данных, 
включающего приблизительно 95000 
пациентов с ОКХпоказали, что у пациентов, у 
которых была операция в течение 2 дней 
после поступления, было меньше осложнений, 
чем у пациентов, перенесших операцию в 
период от 2 до 5 дней после поступления [79]. 
Наконец, в нескольких исследованиях 
показано, что холецистэктомия, выполненная 
как можно скорее, экономически эффективна 
[37,50,56]. 

В случае сильного локального воспаления, 
наличие спаек, кровотечения в треугольнике 
Кало или подозрения на повреждение 
желчных протоков, то необходимо переходить 
на «открытый» способ хирургического 
лечения.Tang с соавт. (2006) в их 
систематическом обзоре, определили 
основные факторы риска конверсии при ЛХЭ. 
Это мужской пол, глубокая старость, 
ожирение, цирроз, наличие в анамнезе 
абдоминальных хирургических вмешательств, 
тяжелый острый и хронический холецистит 
[73]. Согласно Giger с соавт. (2005) обширное 
воспаление, спайки могут сделать 
лапароскопическое вскрытие треугольника 
Кало и распознавание билиарной анатомии 
опасным и трудным. Поэтому настоятельно 
рекомендуется перейти на «открытый» способ 
для обеспечения безопасности пациентов в 
таких сложных условиях [48]. Повышенное 
количество лейкоцитов более 18 × 109/г  и 
лихорадка больше 38°C являются 
прогностическими факторами для развития 
осложнений и конверсий [51]. Согласно Eldar с 
соавт. (1998) частота осложнений при ОКХ, как 
правило, связана с продолжительностью 
жалоб больше 48 часов, гангренозным 
холециститом, мужским полом, возрастом>60 
лет, другими сопутствующими заболеваниями, 
большими желчными камнями и 
повышенными уровнями билирубина в 
сыворотке. Как правило, ЛХЭ безопасна при 
катаральной и флегмонозной форме ОКХ и 
сопровождается малым количеством 
конверсий и осложнений [44], исключая 
гангренозный холецистит, где коэффициент 
конверсии находится в пределах от 4 до 40% 
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[44,65]. Таким образом, наличие гангренозного 
желчного пузыря, трудной верификации 
анатомических структур треугольника Кало, 
кровотечение, повреждения желчевыводящих 
путей, спайки и предшествующие операции в 
брюшной полости представляют собой 
клинические условия, для которых необходимо 
строго рассматривать конверсию [67]. 

Минилапаротомная холецистэктомия может 
быть использована в качестве метода 
конверсии при возникновении технических 
трудностей при лапароскопической операции, 
выполняется с использованием специальных 
ретракторов-ранорасширителей, отграничи-
вающих операционное поле [32,69]. Общих 
противопоказаний к выполнению операций из 
минилапаротомного доступа практически нет 
[27].  

Tyagiс N.S. соавт. считают, что только 
портальная гипертензия и опасность 
кровотечения ограничивают применение этого 
метода [76]. Российские авторы 
противопоказаниями к холецистэктомии из 
минидоступа относят: необходимость ревизии 
органов брюшной полости; ОХ давностью 
более 72 часов; синдром Миризи; диффузный 
перитонит; нарушения свертывания крови; 
сморщенный желчный пузырь; цирроз печени; 
рак желчного пузыря и выраженные рубцовые 
изменения в подпеченочном пространстве 
[7,9,21,23,31]. Преимуществами данного 
метода операции авторы считают: малую 
травматичность и отсутствие пнемоперито-
неума; адекватный доступ к желчному пузырю, 
общему печеночному и желчному протокам; 
отсутствие нарушений функции внешнего 
дыхания, пареза кишечника, короткий срок 
реабилитации; отказ от наркотических 
анальгетиков; возможность выполнения 
вмешательств у пациентов ранее перенесших 
операции на брюшной полости;  хороший 
косметический эффект; невысокая стоимость 
оборудования. 

Что касается пациентов группы рискапри 
ОХ одни авторы предпочитают больше 
многоэтапное лечение, другие же авторы [30] 
практически отказались от двухэтапного 
лечения в связи с хорошей переносимостью 
минилапаротомной холецистэктомии 
пациентами пожилого и старческого возраста. 
Конверсия на традиционный метод операции в 

этой группе составляет 1,7%, летальность-
0,15%. 

Сравнение минилапаротомных и 
лапароскопических операции при ОХ по 
данным разных авторов показывает почти 
одинаковые результаты по числу осложнений 
и летальных исходов. Длительность операции 
немного выше при ЛХЭ, но короче и 
комфортнее послеоперационный период. 
Через месяц после операции разницы в 
уровне восстановления жизненных функций 
нет [2,4,74]. 

Несмотря на внедрение миниинвазивных 
методов операций, десятилетиями «золотым 
стандартом» в лечении желчнокаменной 
болезни считалась открытая операция, 
которая применима при любых  формах ЖКБ. 
Несомненными преимуществами является 
возможность осмотра и пальпации 
практически всех органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, полной 
интраоперационной ревизии внепеченочных 
желчных путей. Традиционная 
холецистэктомия является безопасной 
методикой при наличии перивезикального 
инфильтрата, воспалительных и рубцовых 
изменениях в подпеченочной области и 
гепатодуоденальной связки. Но в силу своих 
недостатков, таких как, значительная травма 
структур передней брюшной стенки, парез 
кишечника, нарушение функции внешнего 
дыхания, большое количество ранних и 
поздних осложнений, косметический дефект, 
длительное послеоперационное 
восстановление, делают эту методику 
проигрышной по сравнению с ЛХЭ и 
минидоступом [10]. По данным автора Долгова 
О.А (2008) количество осложнений при 
открытой операции составляет 20,4%, а 
летальность-3,7% [11]. 

Осложнения ОХ. 
Около 20 % больных пожилого и 

старческого возраста обращаются за 
хирургической помощью спустя 3-4 суток от 
момента заболевания. Как правило, операция 
в эти сроки выполняется в условиях 
перивезикального инфильтрата. При пери-
везикальном инфильтрате помимо наличия 
изменений в стенке ЖП, в воспалительный 
процесс вовлекаются и окружающие ткани. Так 
в работе Темирбулатова и соавт. (2008) при 
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УЗИ диагностике желчного пузыря из 403 
пациентов у 324 (80,4) больных был 
обнаружен перихолецистит, а в73 случаях 
наличие перивезикального инфильтрата, 
преимущественно в области шейки ЖП и 
печеночно-двенадцатиперстной связки. На 
ранних стадиях воспаления, на УЗИ 
визуализируются гиперэхогенные поля без 
четких границ. В последующем происходит 
отграничение воспалительного процесса с 
формированием инфильтрата в 
перивезикальной области, который 
обнаруживается в виде гиперэхогенного 
образования с четкими контурами. 
Дифференциация  «рыхлого» инфильтрата от 
«плотного» инфильтрата необходима, так как 
диктует разную хирургическую тактику. При 
наличии первого варианта возможно 
выполнение оперативного вмешательства, в 
случае второго холецистэктомия может быть 
нецелесообразной, так как чаще всего 
сопровождается интраоперационными 
осложнениями: кровотечением и 
повреждением внепеченочных желчных путей 
[26, 32]. Так частота осложнений в виде риска 
повреждения желчных протоков во время 
операции приходитсяот 36 до 47 ранений на 
10000 пациентов при лапароскопической 
операции и от 19 до 29 случаев ранений на 
10000 пациентов при минилапаротомной 
операции [4]. Опыт авторов российских 
рекомендаций говорят в пользу 
консервативного лечения при наличии 
плотного инфильтрата, а в дальнейшем 
выполнения холецистэктомии из минидоступа 
[4,13,24]. Однако если в течении получаса 
хирургу не удается верификация пузырного 
протока и пузырной артерии в условиях 
сильного воспалительного процесса в области 
шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной 
связки, то рекомендуется выполнить 
своевременную конверсию из 
минилапаротомного доступа в открытую 
операцию до развития осложнений. 

Другим немаловажным осложнением во 
время операции может быть наличие камней в 
холедохе. Холедохолитиаз занимает ведущее 
место и встречается почти до 30% у пациентов 
с ЖКБ [13,19,25]. Для установления общего 
риска развития холедохолитиаза 
рекомендуется использовать рекомендации, 

разработанными и предложенными 
Американским обществом эндоскопии 
желудочно-кишечного тракта (American Society 
of Gastrointestinal Endoscopy) и Американским 
обществом хирургов-эндоскопистов 
желудочно-кишечного тракта (Society of 
American of Gastrointestinal Endoscopic 
Surgeons) [62]. Согласно нему, очень сильным 
прогностическим фактором риска 
холедохолитиаза является наличие камней, 
подтвержденныетрансабдоминальным 
ультразвуковым исследованием. К сильному 
прогностическому фактору относится: общий 
диаметр желчных протоков более 6 мм при не 
удаленном желчном пузыре, общий билирубин 
в сыворотке крови >4 мг/дл и уровень 
билирубина 1,8–4 мг/дл. Умеренными 
факторами являются аномальные 
биохимические тесты печени, отличные от 
билирубина, возраст старше 55 лет, 
клиническая картина билиарного панкреатита. 
Высоким риском развития холедохолитиаза 
нужно считать наличие одного и более 
предикторов, низким – отсутствие 
предикторов. Однако у пациентов групп 
высокого риска при определении 
холедохолитиаза при помощи данных 
рекомендаций составляет всего 50 %, что 
может в дальнейшем послужить наличию 
интраоперационных осложнений, поэтому 
рекомендуется проведение эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии 
только приподтвержденном с помощью 
трансабдоминального ультразвукового 
исследования на наличии камней в холедохе. 

Для устранения холедохолитиаза 
применяют два варианта доступа к билиарной 
протоковой системе, позволяющие произвести 
ревизию и санацию общего желчного протока. 
При первом варианте доступ 
чреспапиллярный, выполняется путем 
эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ) или папиллосфинктеродилятации 
(ЭПСД) и используется до и после 
холецистэктомии [27]. К ним относятся:  

1) эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) в 
сочетании с ЭПСТ;  

2) ЭРХПГ в сочетании с ЭПСД;  
3) ЭРХПГ в сочетании с назобилиарным 

дренированием или установкой протеза. 
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Второй вариант - протоковый доступ, 
осуществяют через пузырный проток, при его 
неэффективности производят холедохотомию 
[5].  

Через протоковый доступ выполняют:  
1) антеградная папиллосфинктеротомия;  
2) антеградная баллонная папиллодилата-

ция; 
3) антеградное эндопротезирование [43,53]. 
Протоковый доступ достаточно 

эффективен и безопасен, применяют при 
широком пузырном протоке или после 
дилатации специальным баллонным 
катетером, может быть выполнен как при ЛХЭ, 
так и при минидоступе [54]. Холедохотомия 
противопоказана при нешироком общем 
желчном протоке, так как в последующем 
возможно развитие желчной стриктуры. 
Зарубежные авторырекомендуют выполнять 
данный доступ при диаметре холедоха более 
6-7 мм, однако отечественные авторы 
полагают, что холедохотомия выполнима при 
диаметре общего желчного протока более 10 
мм [53, 35,10]. 

Обсуждение результатов. 
Анализ литературных данных позволяет 

судить о том, что ОХ является довольно 
широко распространенной патологией в группе 
пациентов старше 60 лет. В связи с 
длительным камненосительством, поздним 
обращением и наличию нескольких 
сопутствующих заболеваний данная 
возрастная группа является лидирующей по 
частоте осложнений и летальности. 

Основной целью TG07 было достижение 
единых взглядов между специалистами в 
области диагностики и лечения ОХ во всем 
мире. Однако в клинической практике доказа-
на низкая диагностическая чувствительность 
TG07 в отношении ОХ. В связи с этим, в TG13 
были пересмотрены диагностические критерии 
и критерии оценки тяжести состояния 
больных, а также роли хирургического 
вмешательства. Для этой цели были исполь-
зованы Grade системы определения уровня 
доказательств и степени рекомендаций. 
Однако TG13 не дали исчерпывающего ответа 
относительно определения объема 
хирургической тактики у больных пожилого и 
старческого возраста, поэтому в WSES 2016 
года выделены пациенты групп высокого 

риска, где отмечено, что возраст пациентов 
старше 80 лет при наличии ОХ необходимо 
рассматривать как дополнительный фактор 
повышенного риска интраоперационных 
осложнений, заболевае-мости и смертности. 
При этом ЛХЭ выполнима у пожилого 
возраста, младше 80 лет, является 
безопасной и эффективной операцией. При 
наличии перивезикального инфильтрата, что 
технически затрудняет выполнение ЛХЭ, 
рекомендуют перейти на открытую операцию. 
В этом случае, по мнению же российских 
авторов Бебуришвили А.Г., Прудкова М.И. и 
др. выбор холецистэктомии из минидоступа в 
качестве метода конверсии является более 
предпочтительным [4]. 

Предложенные Американским обществом 
эндоскопии желудочно-кишечного тракта 
рекомендации для установления общего риска 
холедохолитиаза у пациентов группы риска 
составляют не более 50%, в таком случае 
было рекомедовано проведение эндоскопи-
ческой ретроградной холангиопанкреато-
графии только при подтвержденном с 
помощью трансабдоминального ультразву-
кового исследования на наличии камней в 
холедохе. При наличии холедохолитиаза 
возможно два варианта его удаления 
чреспапиллярный и через пузырный проток, 
при неэффективности последнего применяют 
холедохотомию, которая выполнима при 
наличии широкого общего желчного протока 
более 6-7 мм. 

Критериями оценки качества оказания 
помощи пациентам с ОХ согласно Консенсус 
конференции «Средства оптимизации 
экстренной хирургии» (Ирландия, Донеголе, 
июль 2016 г.) являются: 80% пациентов с ОХ, 
поступившие до 16:00, должны пройти 
ультразвуковое исследование в день 
поступления. 30-суточная летальность не 
должна быть > 5%. Более 80% 
холецистэктомий должны начинаться 
лапароскопически и >65% лапароскопически и 
завершаться. Более 90% пациентов должны 
быть оперированы в первые 6  сут. 
госпитализации. 80% пациентов должны быть 
осмотрены ответственным хирургом в первые 
12 ч после поступления. 60% пациентов с ОХ 
должны быть оперированы в первую 
госпитализацию и в 80% случаев в течение 
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острого эпизода. У 95% пациентов должен 
быть выполнен анализ крови на уровень 
амилазы/липазы. В 100% случаев пациенты, 
перенесшие холецистэктомию, должны быть 
внесены в регистр учреждения на предмет 
наличия желчеистечения, кровотечения и 
повреждения желчевыводящих протоков[29]. 

Вывод. 
На сегодняшний день современным 

методом лечения ОХ является ЛХЭ  и она 
выполнима пациентов старше 60 лет, однако 
многое зависит от навыков и опыта хирурга. 
TG 07, TG 13 иWSES 2016 годаявляются 
вспомогательным инструментом в тактике 
ведения больных с ОХ и не заменяют 
клинического решения по отношению к 
отдельному пациенту. Согласно 
рекомендациям 2016 года требуется 
дальнейшее изучение и разработка 
интраоперационной оценки для помощи 
хирургам в выборе метода завершения 
операции в условиях повышенного 
операционного риска, так как изучение этого 
вопроса еще остается открытым. 
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Резюме 
Введение. В настоящей работе приводятся данные различных литературных источников, 

которые отражают клиническую роль венозного давления.  
Цель работы: изучить в соответствии с данными литературы клиническое значение 

центрального и периферического венозного давления.  
Стратегия поиска: поиск литературы был осуществлен ручным методом по ключевым 

словам (центральное и периферическое венозное давление, объем циркулирующей крови, 
неотложные состояния, инфузионно-трансфузионная терапия), а также были рассмотрены 
литературные источники баз «PubMed», «РИНЦ», «Web of science». Были изучены литературные 
источники, начиная с раннего периода (с 1913 по 1963гг.) до ситуации, которая сложилась на 
современном этапе (с 1980г. по настоящее время). Изучению подлежали только те литературные 
источники, которые отражали проблему с позиции физиологии, анатомии и причинных факторов 
формирования нормальных параметров центрального венозного давления. В работу не были 
включены те источники, которые не рассматривали вопрос изучения венозного давления, ее 
механизма формирования и измерения, а лишь констатируют те нормальные показатели, 
которые предлагают клинические стандарты и протоколы диагностики и лечения при критических 
состояниях, требующих инфузионно-трансфузионной терапии. Из рассмотренных более 720 
работ было отобрано 52 литературных источника, которые наиболее полно отражали суть 
затрагиваемой проблемы.  

Результаты: обзор литературных источников, посвященных исследованию венозного 
давления и его клиническому значению при оказании неотложной медицинской помощи больным, 
находящимся в критическом состоянии, показал, что принятые в клинической практике для 
определения адекватности проводимой инфузионно-трансфузионной терапии показатели 
центрального венозного давления на уровне 60-120-150 мм вод.ст. соответствуют величинам 
показателей периферического венозного давления, что вызывает сомнения и диктует 
проведение целенаправленного характера исследований.  

Выводы: вопрос венозного давления и его роли в клинике остается открытым и требует 
дальнейшего изучения в данном направлении. 

Ключевые слова: центральное и периферическое венозное давление, объем 
циркулирующей крови, неотложные состояния, инфузионно-трансфузионная терапия.  
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THE CLINICAL ROLE OF VENOUS PRESSURE.  

LITERARY REVIEW. 
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Introduction. This article presents data from various literature sources that reflect the clinical role of 
venous pressure.  

Objective: to study the clinical significance of central and peripheral venous pressure in accordance 
with the literature data.  

Search strategy: literature search was carried out by manual method by key words (central and 
peripheral venous pressure, circulating blood volume, urgent conditions, infusion-transfusion therapy), 
as well as literature sources were considered bases "PubMed", "RSCI", "Web of science". Studied 
literature from the early period (from 1913 to 1963.) to the situation at the present stage (since the 
1980y. at the present time). Only those literary sources that reflected the problem from the point of view 
of physiology, anatomy and causal factors of the normal parameters of central venous pressure 
formation were subject to study. The work did not include those sources that did not consider the study 
of venous pressure, its mechanism of formation and measurement, but only state the normal indicators 
that offer clinical standards and protocols for the diagnosis and treatment of critical conditions requiring 
infusion-transfusion therapy. Of the more than 720 works reviewed, 52 literature sources were selected, 
which most fully reflected the essence of the problem.  

Results: the review of literature sources devoted to the study of venous pressure and its clinical 
significance in the provision of emergency medical care to patients in critical condition showed that the 
indicators of central venous pressure at the level of 60-120-150 mm of w.p. adopted in clinical practice 
to determine the adequacy of the infusion-transfusion therapy correspond to the values of peripheral 
venous pressure, which raises doubts and dictates the conduct of targeted research.  

Conclusions: the question of venous pressure and its role in the clinic remains open and requires 
further study in this direction. 

Key words: Central and peripheral venous pressure, circulating blood volume, urgent conditions, 
infusion-transfusion therapy. 
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Кіріспе. Бұл жұмыста әр түрлі әдебиеттердегі венозды қысымның клиникалық маңызы 
туралы мәліметтерге шолу жүргізілген.  

Жұмыстың мақсаты: Орталық және шеткі веноздық қысымның клиникалық белгілерінің 
әдебиеттердегі мәліметтерге сәйкестігін білу.  

Стратегиялық ізденіс: әдебиеттерге ізденіс кілтті сөздер бойынша қарапайым әдіспен 
жүргізілді (орталық және шеткі  веноздық қысым, циркулирлеуші қанның көлемі, шұғыл жағдай, 
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инфузионды-трансфузиялық ем), сонымен қатар «PubMed», «РИНЦ», «Web of science» бойынша 
әдебиеттерге шолу жүргізілді. Әдебиеттерге деген ізденіс (1913-дан 1963жылдар аралығында) 
ерте кезеңнен басталып, қазірге дейінгі жағдайда жүргізілді  (1980жылдан осы уақытқа дейін). 
Әдебиеттерге деген ізденіс физиология, анатомия жағынан тек қана орталық венозды 
қысымның қалыпты параметрлерінің құрастыруларының себеп фактрлары  көрсетілген әдеби 
көздері алынды. Жұмысқа венозды қысымның құрылу механизмдері мен оларды өлшеу 
сұрақтары бойынша қарастырылмаған әдебиеттер енген жоқ, тек қалыпты көрсеткіштерін 
констатирлеуші, яғни клиникалық стандартты ұсынатын және жұғыл жағдайдағы емдеу және 
диагностикалау бойынша хаттамалар, инфузионды-трансфузионды емді қажет ететін 
әдебиеттердегі көрсетілген мәліметтер алынды. Қарастырылған 720 жұмыстан 52 әдебиет 
көзері таңдалып алынды, онда осы мәселелер қарастырылған.  

Нәтижесі: Әдебиеттерге шолу венозды қысымды зерттеуге арналған және шұғыл 
жағдайдағы науқастарға көмек көрсету кезіндегі оның клиникалық маңыздылығының 
нәтижесінде жүргізілді, осы зерттеу нәтижесінде клиникалық тәжірибеде инфузионды-
трансфузиялық емнің дұрыс  жүргізілуін анықтауда орталық венозды қысымның деңгейі 60-120-
150мм.сс.б.б. шеткі венозды қысымның көрсеткіштерінің жоғары деңгейіне сәйкес келді, бұл 
зерттеу күдік туғызғандықтан ары қарай толыққанды зерттеуді қажет етеді. 

Қорытынды: Венозды қысымның сұрақтары және оның клиникадағы маңыздылығы ашық 
болып қалып отыр, сондықтанда осы бағытта ары қарайғы зерттеуде оқып білуді қажет етеді.  

Негізгі сөздер: орталық және шеткі венозды қысым, циркулирлеуші қан көлемі, шұғыл 
жағдай, инфузионды-трансфузиялық ем.  
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Актуальность.  
Инфузионно - трансфузионная терапия 

(ИТТ) является важнейшей составляющей в 
лечении больных в критическом состоянии, 
которая позволяет своевременно восполнить 
дефицит объема циркулирующей крови (ОЦК), 
поддержать эффективное кровообращение в 
органах и тканях пациентов. От адекватности 
проводимой терапии зависит не только успех 
лечения критических состояний, но и жизнь 
пострадавших [11,46,43]. 

Расстройство кровообращения является 
наиболее характерным признаком критических 
состояний. Именно по этой причине оценка 
гемодинамических нарушений со стороны 
системного и регионарного кровообращения 
является одним из основных диагностических 
мероприятий, позволяющим составить 

представление о тяжести критических 
состояний и наметить план коррекции этих 
нарушений [50,45,29]. 

В современной клинической практике 
большое значение придается величине 
центрального венозного давления (ЦВД), 
давлению крови в верхних полых венах. Этот 
показатель отражает величину венозного 
возврата крови к сердцу, зависящего: от 
объема циркулирующей крови, венозного 
тонуса магистральных вен; функции 
желудочков (ударный объем, сердечный 
выброс в минуту) и общего периферического 
сосудистого сопротивления [40,48]. 
Показатель гемодинамики ЦВД в совокупности 
с другими ее параметрами, такими как 
показатели артериального давления, число 
сердечных сокращений, насыщение 
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кислородом тканей периферии (SaO2), число 
дыханий в минуту и почасовой диурез, 
позволяет провести диагностику и адекватную 
ИТТ критического состояния больных в 
результате кровопотери, шока любого 
происхождения, инфаркта миокарда, тяжелого 
течения пневмонии, и проведенных 
хирургических операций [22,6, 31, 25,49]. 

При изучении специальных литературных 
источников, руководств по реаниматологии и 
анестезиологии, методических рекомендаций, 
монографий и журнальных статей, 
посвященных лечению критических состояний, 
нами выявлены некоторые несоответствия в 
отношении нормативных показателей 
центрального венозного давления в верхних 
полых венах и в венах локтевого сгиба 
(периферическое венозное давление (ПВД)). 
Параметры центрального и периферического 
венозного давления путаются между собой, а 
их показатели иногда совпадают друг с 
другом. Такие совпадения противоречат 
законам нормальной физиологии, а также 
патофизиологии и клинической медицины. 
Например, в качестве исходных показателей 
ПВД в локтевой вене и венах тыла стопы 
приводятся величины от 50-60 до 110-120 мм 
вод. ст. [9, 2, 28, 4]. Исследователи более 
позднего периода [41, 36, 52] в качестве 
показателей ЦВД в верхней полой вене 
приводят почти аналогичные цифровые 
данные от 50 до 120 мм вод.ст., совпадающие 
с данными величины ПВД в венах локтевого 
сгиба верхней конечности предыдущих 
исследований. 

Ученые П. Сафар, Дж. Бичер и другие 
авторы [31,47] в качестве нормативных 
показателей ЦВД приводят величины 3-13 мм 
рт. ст. (т.е. единицы измерения не в мм 
водного столба, а ртутного столба). 

В связи с этим, целью нашей работы 
явилось проанализировать литературные 
источники, посвященные изучению венозного 
давления в целом. Мы хотели выяснить 
каковы же нормальные физиологические 
параметры центрального венозного давления, 
каков механизм формирования этих 
нормативов ЦВД, а также ПВД с точки зрения 
физиологии, анатомии и клинической 
медицины с учетом исторических сведений. 
Какие факторы влияют на эти параметры 

венозного давления. Кто занимался в раннем 
периоде (1913-1963гг.) исследованием этих 
показателей, и какие данные последние 
авторы приводят. И почему показатели 
периферического венозного давления раннего 
периода принимаются как параметры 
центрального венозного давления на 
современном этапе (с 1980г. по настоящее 
время). К чему это может привести и какова 
клиническая роль венозного давления.  

Стратегия поиска: поиск литературы был 
осуществлен ручным методом по ключевым 
словам (центральное и периферическое 
венозное давление, объем циркулирующей 
крови, неотложные состояния, инфузионно-
трансфузионная терапия), а также были 
рассмотрены литературные источники баз 
«PubMed», «РИНЦ», «Web of science». Были 
изучены литературные источники начиная с 
раннего периода (с 1913 по 1963гг.) до 
ситуации, которая сложилась на современном 
этапе (с 1980г. по настоящее время). 
Изучению подлежали только те литературные 
источники, которые отражали проблему с 
позиции физиологии, анатомии и причинных 
факторов формирования нормальных 
параметров центрального и венозного 
давления. Поэтому основной поиск 
литературы был осуществлен именно ручным 
методом. В современных литературных базах, 
таких как «PubMed», «РИНЦ», «Web of 
science» приводятся лишь те готовые 
стандартные нормативы выше упомянутых 
показателей венозного давления, которые 
используются в клинической практике на 
современном этапе. Практически не были 
найдены публикации, за исключением 
единичных работ, которые рассматривали бы 
проблему изучения венозного давления с 
точки зрения физиологических механизмов 
формирования нормальных показателей 
центрального и периферического венозного 
давления. Поэтому нами приводится больше 
отечественных и отчасти иностранных 
источников, в которых  доминировала 
физиологическая сущность венозного 
давления, исследования раннего периода, 
когда ученые занимались изучением 
механизмов формирования венозного тонуса в 
центральной и периферической части 
гемодинамики. В приведенных же современ-
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ных литературных изданиях  проблема как 
таковая, именно с той позиции, с которой нам 
хотелось бы ее отразить, не рассматривается. 
Это связано с тем, что на современном этапе 
считается, что изучение уже «изученного, 
исследованного» не имеет смысла. 
Большинство клиницистов автоматически 
используют те стандарты и стратегии, которые 
предлагаются международными обществами 
по исследованиям в тех или иных областях 
медицины. И эти нормативы вряд ли будут 
подвергнуты сомнению.  

Изучив литературные источники по 
насущной проблеме, нами выявлены 
некоторые несоответствия в отношении 
нормативных показателей центрального 
венозного давления в верхних полых венах и в 
венах локтевого сгиба (периферическое 
венозное давление). Мы хотели показать, что 
проблема изучения венозного давления, в 
частности, ее нормальных показателей в 
клинической практике, остается открытой и 
требует дальнейших целенаправленных 
исследований. В работу не были включены те 
источники, которые не рассматривали вопрос 
изучения венозного давления, ее механизма 
формирования и измерения, а лишь 
констатируют те нормальные показатели, 
которые предлагают клинические стандарты и 
протоколы диагностики и лечения при 
критических состояниях, требующих ИТТ. Из 
рассмотренных более 720 работ было 
отобрано 52 литературных источника, которые 
наиболее полно отражали суть затрагиваемой 
проблемы.  

Результаты. 
Для того, чтобы лучше понимать сущность 

исследуемой проблемы, мы начали с истории 
изучения венозного давления. Кроме того, в 
настоящей статье будут приведены сведения 
о факторах, которые участвуют в 
формировании венозного давления и его роли 
в клинической практике.  

Исторические данные о венозном 
давлении. В 1873 году знаменитый физиолог 
Галь Стефан впервые на животных произвел 
опыты по измерению венозного давления. Для 
этого он вскрыл яремную вену у лошади, в 
которую вставил стеклянную коленчатую 
трубку и по величине высоты поднявшегося 
уровня крови определял ВД, согласно закона 

сообщающихся сосудов [1]. Более чем через 
сто лет после исследований Галля, Барри 
проделал аналогичные опыты, а 
исследователь Пуазей измерял венозное 
давление (ВД) ртутным манометром, 
названным им «гемодинамометром».  В 1847 
году Людвиг приспособил этот прибор для 
записи ВД. В 1856 году Дондерс в своем 
учебнике «Физиология человека» 
обстоятельно описывал ВД, указывая на 
факторы, влияющие на его параметры [27]. 
Следует отметить, что все эти работы 
проводились физиологами на животных в 
лабораторных условиях. Данные 
исследования ВД на людях до 1900 года по 
данным Аденского А.Д. (1953) не были 
найдены в материалах открытой печати. В 
1910 году Мориц и Табор впервые указали на 
необходимость отсчета уровня ВД от уровня 
правого предсердия, тем самым они дали 
возможность исследователям сравнивать 
полученные величины показателей ВД между 
собой у одного и того же пациента в разное 
время их измерения и разных индивидуумов. 
Тем самым с этого времени начата эра 
объективного научного анализа и сопоставле-
ния показателей ВД, полученных разными 
исследователями. Со временем многие 
исследователи (физиологи, клиницисты) 
проявили большой интерес к вопросам 
изучения ВД у больных, особенно с сердечно-
сосудистой патологией [1,17], в хирургической 
практике [27]. Огромную работу над этой 
проблемой проводили В.А.Вальдман и сотруд-
ники его школы из Ленинграда, разработавшие 
специальную главу сердечно-сосудистой 
патологии – о венозном тонусе [7-9]. 

Факторы, обеспечивающие ВД. В 
замкнутой кровеносной системе, чтобы было 
давление необходимо три основных 
составляющих: источник энергии в виде 
сердца, масса крови, заполняющая систему и 
кровеносные сосуды с их сопротивлением при 
движении по ним крови. В совокупности 
содружественная работа этих факторов 
создают артериальное (АД), капиллярное (КД) 
и ВД [21,20]. 

Работа сердца в обеспечении ВД.  
«Сердце является важнейшим мотором, 
накачивающим кровь в сосудистую систему, 
местом выработки энергии, посылаемой на 
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периферию» [10]. Силы изометрического 
сокращения желудочков являются основным 
фактором, определяющим АД, КД и ВД. При 
этом движущаяся масса крови по артериаль-
ным сосудам, преодолевая сопротивление 
последних создает АД, например, 
достигающее в артериях плеча 120/80 мм 
рт.ст. Постепенно падая в конце кровеносного 
пути, в устьях полых вен, давление крови 
доходит до нуля и даже до отрицательных 
значений этого параметра [37,14,13]. Такое 
снижение давления крови осуществляется 
постепенно, плавно от сердца до устья полых 
вен. Так, например, в артериальном отделе 
капилляра ногтевого ложа человека давление 
крови составляет 30 мм рт.ст., давление в 
венозном его конце – 15 мм рт.ст., ВД в 
локтевом изгибе соответствовало цифрам 
минимум 60 и максимум 120 мм вод. ст. (а не 
ртутного), на тыльной поверхности стопы на 
20-30 мм вод.ст. выше, чем в венах руки 
[1,27,35,24]. 

А. Д. Аденский (1953) приводит данные 
исследователей Форсмана, Мониз, Корвало и 
Лима, которые под контролем рентгена 
вводили полый зонд в устье больших 
венозных стволов и в самое сердце человека, 
при этом  они установили, что в больших 
шейных венах, подключичных, верхней полой 
вене, имеется отрицательное давление до 
того значительное, что авторам аспирировать 
оттуда кровь так и не удалось. О том, что 
крупные вены человека имеют отрицательное 
давление, свидетельствуют и современные 
клинические данные об осложнениях, 
встречающихся при несоблюдении правил 
катетеризации подключичной вены (ПВ) в виде 
воздушной эмболии (ВЭ) [17, 18].  

Анатомическая структура вен и ее роль в 
ВД. Структура стенки вен отличается большим 
разнообразием. Характерным для них является 
та закономерность, что вены венозной системы 
дистальных участков тела снабжены хорошо 
выраженным мышечным слоем с 
возможностью сокращения при необходимости, 
а по мере приближения к сердцу или выше 
расположенные по отношению к нему вены 
(шеи, головы) постепенно теряют свои 
мышечные слои и имеют больше эластических 
структур. Совсем не имеют мышечной 
оболочки вены: капилляров, ЦНС, мозговых 

оболочек, сетчатки, верхняя полая вена (ВПВ), 
часть нижней полой вены (НПВ), вены костей и 
другие. Во всех венах хорошо развита 
эластическая ткань, что обеспечивает им роль 
резервуаров, могущих путем растяжения 
принять в свою систему огромное количество 
крови. По Старлингу максимальное растяжение 
стенок вен происходит при давлении до 10 мм 
рт.ст. с чрезвычайным увеличением емкости 
венозного русла. Давление более 10 мм рт.ст. 
вызывает уже резко уменьшенное возрастание 
емкости. Эластичность полых вен и вен шеи 
имеет большое значение в приспособлении к 
колебаниям Дондерсовского давления 
(давление в грудной полости связанное с 
актами дыхания) [1,27,21,33]. 

Влияние дыхания на ВД. В венозной 
циркуляции акт дыхания играет важную роль. 
Во время вдоха (инспирации) грудная клетка 
расширяется за счет поднятия ребер, 
опускания диафрагмы вниз и в полости 
грудной клетки создается отрицательное 
давление, вследствие которого кровь 
присасывается из вен и поступает в полость 
сердца. Во время выдоха (экспирации) 
диафрагма поднимается вверх, давление в 
брюшной полости уменьшается и поступление 
венозной крови из вен нижних конечностей в 
вены брюшной полости облегчается, а в вены 
грудной – задерживается, движению крови 
назад препятствуют венозные клапаны [37]. 
Кроме того, по Герберу снижение давления в 
грудной клетке во время вдоха 
осуществляется благодаря образующемуся 
Дондерсовскому давлению. Во время вдоха 
легкие, расправляясь, следуют за грудной 
клеткой, но напрягающиеся эластические 
волокна их не поддаются расширению в такой 
степени, в которой расширяется грудная 
клетка. Эта эластическая тяга легких 
действует на все податливые образования 
медиастинума, стенки вен (подключичных, 
яремных, полых вен и других) и диастолически 
расслабленные предсердия и желудочки. В 
связи с этим отрицательное ВД в венах 
усиливается при вдохе и ослабляется при 
выдохе. Задержка или остановка акта дыхания 
повышает ВД [37,38]. 

Центральные вены и венозное 
давление. Давление крови в верхней или 
нижней полых венах у места их впадения в 
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правое предсердие принято называть 
центральным венозным давлением.  ЦВД в 
клинической практике измеряется в ВПВ через 
подключичный катетер, установленный в ней 
для инфузионно-трансфузионной терапии 
[3,34,19,39,5]. ЦВД не измеряют в мм рт.ст., 
так как оно очень низкое и обычный 
сфигмоманометр не улавливает его (1 мм вод. 
ст. равен 0,07 мм рт.ст., а 1 мм рт.ст. равен 
13,6 мм вод. ст.) [39]. 

Одним из грозных осложнений при 
катетеризации подключичной вены является 
воздушная эмболия, относящаяся к категории 
чрезвычайно серьезных, приводящих к 
летальному исходу [23,32,15,12]. И.А.Витенбек 
с соавт. (1985) приводит результаты 2225 
пункций и катетеризаций ПВ по Сельдингеру. 
ВЭ зарегистрирована у 267 (12,0%) больных. 
Диагностирована она по характерному звуку 
присасывания воздуха, синхронно с частотой 
сердечных сокращений в фазу диастолы. ВЭ 
легочной артерии при удалении 
подключичного катетера отмечают и другие 
авторы: с благополучным исходом у 5 (0,11%) 
больных из 3876 катетеризаций ПВ [3,34]. При 
этом не понятно почему развилась ВЭ, ведь 
ПК удаляли при удовлетворительном 
состоянии больного, когда отпала 
необходимость во внутривенной ИТТ. Можно 
предположить, что низкие показатели ЦВД 
(отрицательные – если всасывается воздух!) 
для него было нормой, а не патологией. По 
данным Р.Н.Калашникова с соавт. (1991) 
прижизненное и посмертное (у 34 больных) 
изучение функциональной анатомии ПВ у 4007 
больных (2081 мужчин и 1926 женщин) после 
4559 КПВ показало, что по данным 
ультразвуковой эхографии (у 194 пациентов) 
аппаратом фирмы Toshiba SAL-39 AS просвет 
ПВ циклически изменяется в связи с дыханием 
и может полностью спадаться при вдохе, что 
указывает на наличие при вдохе 
отрицательного давления в просвете ПВ в 
норме [19]. 

Таким образом, анализ вышеприведенных 
литературных источников, где освещались 
вопросы ВД, указывает на то, что в ПВ, в 
верхней и нижней полых и яремных венах, 
которые находятся в полости грудной клетки, 
ВД в покое имеет отрицательные или 
слабоположительные значения в мм вод.ст.  

Периферические вены и венозное 
давление. Периферическое венозное 
давление отличается от ЦВД. В каких бы 
венах не измерялось ВД, установка исходного 
пункта счета всегда должна быть на уровне 
правого предсердия, что соответствует 
средне-подмышечной линии или точке 
пересечения нижнего края большой грудной 
мышцы с V ребром при горизонтальном 
положении тела больной [1,27]. Эта точка 
названа физиологическим нулем (ФН) 
гидростатического давления. В исследованиях 
установлено, что данной точке проекционно 
соответствует уровень расположения 
атриовентрикулярного клапана, через который 
кровь из правого предсердия попадает в 
правый желудочек. Следует отметить, что 
ауторегуляторный механизм работы правого 
желудочка поддерживает уровни давления 
крови в области клапана и верхней полой 
вены постоянным [26]. Средние цифры 
нормального ПВД,  приводимые различными 
авторами, значительно отличаются друг от 
друга. Не углубляясь, следует отметить, что 
наиболее точными и современными, 
признанными многими экспериментаторами и 
клиницистами терапевтического и 
хирургического профиля являются данные 
В.А.Вальдмана и его школы (1926-1948), 
А.Д.Аденского (1953) и А.Н.Мартынчева, 
Н.И.Никитина, М.А.Трунина (1963), которые 
утверждают, что у здоровых людей в покое 
ПВД в локтевой вене колеблется от 60,0 до 
120,0 мм вод.ст. При одновременном 
измерении ВД в локтевой вене и в вене стопы 
разница была не более 10,0-12,0 мм вод.ст., 
причем динамика изменений ВД в них 
полностью совпадали. [7,38,42,16]. Если 
считать сведения предыдущих 
исследователей достоверными в отношении 
показателя ПВД, что оно соответствует 60-120 
мм вод.ст. в венах локтевого сгиба, то данная 
величина этого показателя совпадает с 
величиной ЦВД в верхней полой вене. 
Получается ЦВД находится на том же уровне, 
что и ПВД. Возможно ли это? И какое это 
имеет значение для клинической медицины? 

По данным А.Д. Аденского [1], ведущих 
отечественных Е.Б. Бабский (1972) [4] и 
зарубежных физиологов (B. Folkow, E. Neil, 
1976) [37] венозное давление у людей в 
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сосудах,  находящихся внутри грудной клетки 
(подключичных, полых, яремных венах) и в 
правом предсердии ниже атмосферного 
давления (отрицательное), и это способствует 
созданию градиента между давлением на 
периферии и давлением в правом предсердии, 
что облегчает венозный возврат крови к 
сердцу. Аналогичные данные приводят А.Н. 
Голиков, Г.В. Паршутин [14], В.И. Георгиевский 
[13] у сельскохозяйственных животных 
(млекопитающих), у которых в венах за 
пределами грудной полости (периферические) 
венозное давление равно 50-120 мм вод.ст., а 
в полых венах (центральное) ниже 
атмосферного на 30-80 мм вод. ст., то есть 
отрицательное. 

Выше приведенные несоответствия в 
отношении величины ЦВД в верхней полой 
вене (нижняя полая вена в клинической 
практике не используется для инфузии) у 
здоровых лиц, и ориентиры  на них при 
проведении массивной ИТТ больным в 
критическом состоянии могут привести к 
развитию гипергидратации организма вследст-
вие несбалансированной трансфузионной тера-
пии, со всеми вытекающими последствиями: 
развитие отека легких (шоковое легкое), отека 
головного мозга (энцефалопатии), отека 
паренхимы почек (шоковая почка) и других 
органов и тканей организма с клинической 
манифестацией их дисфункции и 
недостаточности, заканчивающимися в 80-100 
% случаев, по данным литературы, летальным 
исходом [11,46,43,50]. 

По материалам European Trauma Care 
Course, касающихся инфузионной терапии [51] 
при гиповолемическом шоке одним из 
подходов при ведении такого рода больных 
считается, что при стабильном ответе на 
инфузионную терапию нет необходимости в 
дальнейшей инфузии жидкостей и крови. 
Аналогичные рекомендации отражены в 
статье С.Г Решетникова с соавторами [30], где 
приведены сведения о проведенном в Дании 
рандомизированном, мультицентровом, 
«слепом» исследовании [44], заключение 
которого свидетельствовало о том, что при 
ограниченном объеме инфузии в 
периоперационном периоде привело к 
уменьшению количества легочных и 
сердечных осложнений, более раннему 

функционированию желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), более короткому пребыванию в 
стационаре. 

Таким образом, обзор литературных 
источников, посвященных исследованию ВД и 
его клиническому значению при оказании 
неотложной медицинской помощи больным, 
находящимся в критическом состоянии, 
показал, что принятые в клинической практике 
для определения адекватности проводимой 
ИТТ показатели ЦВД на уровне 60-120-150 мм 
вод.ст. соответствуют величинам показателей 
ПВД, что вызывает сомнения и диктует 
проведение целенаправленного характера 
исследований, так как ЦВД при проведении 
ИТТ является общепринятым, одним из 
ведущих критериев для оценки адекватности 
проводимой терапии больным в критическом 
состоянии, независимо от их профиля, 
терапевтического или хирургического.  
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