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ВКЛАД МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ В ИННОВАЦИОННОЕ РАЗВИТИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 

Информатизация обязана быть наиважнейшей составной частью инновационных программ в здравоохранении  
Республики Казахстан и содействовать достижению поставленных целей. Она должна включать комплекс 
мероприятий по разработке и внедрению организационного, методического программного и технического обеспечения 
этих программ. Вместе с тем, в настоящее время в Казахстане ощущается острая потребность в развитии таких 
научно-методологических основ информационного менеджмента в системе здравоохранении, который должен 
обеспечить эффективное использование ресурсов информационных систем в интересах основной деятельности.  
Ключевые слова: общественное здравоохранение, инновация, информатизация.  
 
Позитивные перемены, происходѐщие в 
здравоохранении в последние годы, свидетельствуят о 

выходе отрасли из системного кризиса и выходе на 
траектория устойчивого развитиѐ.   Объективным 
доказательством  перемен ѐвлѐетсѐ Государственнаѐ 
программа реформированиѐ и развитиѐ 
здравоохранениѐ Республики Казахстан на 2005-2010 

годы и Государственнаѐ программа развитиѐ 
здравоохранениѐ «Саламатты Қазақстан на 2011-2015 
годы.  

Интенсивное развитие отрасли демонстрируетсѐ 
строительством новых организаций здравоохранениѐ , 
оснащением современным оборудованием, введением в 

строй центров высоких технологий, новшествами в 
оплате труда специалистов – все это свидетельствует о 

поѐвлении новых возможностей длѐ дальнейшего 
технологического роста.  
Вместе с тем, характер проводимых мероприѐтий, 

управление ими с превалированием инициативы высших 
органов власти, результаты, полученные за счет 
колоссальных усилий большого числа задействованных 
чиновников всех уровней убедительно свидетельствуят 
об отсутствии в отрасли эффективно функционируящей и 

самостоѐтельно развиваящейсѐ на основе современных 
подходов системы управлениѐ инновационным 
развитием. 

Международнаѐ статистика использует рѐд показателей, 
характеризуящих уровень научно-технического 
потенциала стран. Среди них: долѐ затрат на  НИОКР в 
ВВП; затраты на НИОКР на душу населениѐ; численность 
научных кадров на 1000 человек трудовых ресурсов; 
патентнаѐ динамика, коэффициент изобретательности 
или инновационной активности (число подавших заѐвки 

на изобретениѐ на 10 тыс. человек); «коэффициент 
диффузии изобретениѐ», измерѐемый числом заѐвок на 

патент в других странах; сальдо технологического 

платежного баланса страны; «коэффициент 
технологической независимости»; индекс цитируемости 

научных работ и др. 
Если провести оценку ситуации в медицине и 
здравоохранении с учетом перечисленных тенденций в 

области управлениѐ использованием медицинских 
знаний, то становитсѐ понѐтным существенное от-

ставание отрасли по каждому из изложенных критериев, 
что, безусловно, создает негативные последствиѐ как длѐ 
научно-технического развитиѐ отрасли, так и длѐ 
реализации ее интеллектуального потенциала на 
внутренних и международных рынках знаний [1]. 

В этих условиѐх курс на  инновационное  развитие 
здравоохранениѐ обусловлен необходимостья перехода 
на новый технологический уровень как лечебно -

диагностического процесса, так и организационно -
управленческой деѐтельности. Длѐ практического 
здравоохранениѐ особуя значимость приобретает 

создание системы инновационного управлениѐ и 
особенно той ее части, котораѐ свѐзана с трансфером и 

освоением новшеств. 
Актуальной проблемой современного здравоохранениѐ 
ѐвлѐетсѐ информатизациѐ, направленнаѐ на построение 

и развитие информационной инфраструктуры, клячевое 
значение в которой имеят управлѐящие и 
аналитические информационные системы, созданные на 
базе компьятерной техники и компьятерных сетей, 
информационных технологий и телекоммуникационной 

свѐзи. 
В Республике Казахстан информатизациѐ системы 
здравоохранениѐ ѐвлѐетсѐ составной частья 

государственной информационной политики. 
Государственной программой реформированиѐ и 
развитиѐ здравоохранениѐ Республики Казахстан на 
2005-2010 годы, утвержденной Указом Президента 
Республики Казахстан от 13 сентѐбрѐ 2004 года № 1438, 
предусмотрено создание Единой информационной 
системы здравоохранениѐ (ЕИСЗ) РК, результатом 

которой стало  внедрение информационные технологий 
в здравоохранение и создание республиканского 

информационно-аналитического центра с филиалами во 

всех регионах. 
Государственнаѐ программа развитиѐ здравоохранениѐ  

Республики Казахстан  «Саламатты Қазақстан» на 2011-
2015 годы, утвержденнаѐ Указом Президента Республики 
Казахстан от 29 ноѐбрѐ 2010 года № 1113, в развитие 
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информатизации в здравоохранении вклячает 
дальнейшее совершенствование и внедрение ЕИСЗ; 
реализация в ЕИСЗ клинических алгоритмов, протоколов 
и прочих стандартов. В этом же направлении 
задействован реализуемый совместно с Всемирным 
Банком проект «Передача технологий и проведение 
институциональной реформы в секторе здравоохранениѐ 

Республики Казахстан». 
Вместе с тем отмечено, что, несмотрѐ на активное 
внедрение ЕИСЗ РК, на  сегоднѐшний день сохранѐетсѐ 

недостаточный уровень информационно -
коммуникационной инфраструктуры в здравоохранении, 

низкий уровень компьятерной грамотности среди 
медицинского персонала  и отсутствие автоматизации 
лечебно-профилактического процесса.  

В  настоѐщее времѐ  информатизациѐ здравоохранениѐ 
Республики Казахстан переживает сложный период 
своего развитиѐ. С одной стороны, модернизациѐ 

здравоохранениѐ требует ускорениѐ информатизации, 
компьятеризации и автоматизации системы, а с другой – 

отсутствие системности и организационной 
упорѐдоченности в условиѐх неподготовленности 
руководителей лечебно-профилактических организаций 

и медицинских кадров. Результатом сложившейсѐ 
ситуации ѐвилось значительное торможение в решении 
проблем развитиѐ информатизации здравоохранениѐ и 
накопление новых проблем, требуящих своего решениѐ.    
Отечественный рынок технологий информатизации и 
свѐзи захвачен продукцией мировых зарубежных 
производителей, в большинстве американских; реально 
можно говорить только о перспективе поѐвлениѐ на 

рынке отечественных прикладных, наукоемких 
обеспечиваящих информационных технологий.  
Казахстанский рынок технологий информатизации и 
свѐзи ориентирован исклячительно на технические 
средства зарубежного производства, что приводит к 
снижения общей доли отечественных разработок 
информационных технологий по отношения к 

количеству адаптируемых зарубежных. 
Рынок информационных технологий сегоднѐ располагает 
информационными ресурсами и технологиѐми. Однако 

многие из них морально и физически устарели с точки 
зрениѐ программного обеспечениѐ и аппаратных 
средств; другие не рассчитаны на работу в едином 

информационном пространстве, а  технологии, 
используемые длѐ передачи данных, не способны 

обеспечить актуализация данных в реальном масштабе 
времени. 
Особое внимание в процессах информатизации 

здравоохранениѐ большинства стран уделѐетсѐ 
стандартизации информационных систем 

здравоохранениѐ, котораѐ направлена на достижение 
совместимости и взаимодействиѐ между независимыми 
системами и снижение затрат на  их разработку и 

сопровождение. 
Эффективность функционированиѐ информационных 
систем существенно зависит от внедрениѐ стандартов 
обмена данными и единой системы классификации и 

кодированиѐ. Особенно актуальной длѐ 
информационных систем ѐвлѐетсѐ проблема 
стандартизации обмена данными не только внутри 
системы, но и с участниками информационного 
взаимодействиѐ.  

Наиболее экономичным, технически грамотным и 
быстрым способом решениѐ проблемы разработки 
стандарта в информационных системах здравоохранениѐ 
представлѐетсѐ адаптациѐ к казахстанским условиѐм 
разработок организаций международного уровнѐ, 
специализируящихсѐ на  стандартизации электронного 
обмена данными в соответствуящей отрасли. Наиболее 

перспективными в этом отношении ѐвлѐятсѐ стандарты 
европейского комитета по стандартизации в области 
медицинской информатики CEN/TC251, американского 

института  стандартизации ANSI (HL7, X12N), технического 
комитета  по медицинской информатике международной 

организации по стандартизации ISO/TC215 [1]. 
В этой свѐзи представлѐетсѐ рациональным разработка и 
апробациѐ стандарта информатизации медицинской 

организации в процессе пилотного проекта  с их 
последуящими доработкой и полномасштабным 
внедрением.  

Казахский национальный медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиѐрова и Литовский университет наук 

здоровьѐ приступил к реализации научного проекта, 
цель которого заклячаетсѐ в разработке  научно 
обоснованных и подтвержденных лучшей практикой 

модели управлениѐ медицинской организацией на 
основе внедрениѐ инновационных информационных 
технологий. 
Разрабатываемаѐ медицинскаѐ информационнаѐ 
система будет отвечать следуящим требованиѐм: 
полное соответствие разработанным новым процессам 
работы медицинской организации; простота  при 
использовании и дружелябна длѐ пользователѐ; 

достижение функциональности и легко используемости 
без особых тренировок; создание сети между собой 
свѐзанных отдельных компонентов.  
Технологические характеристики к разрабатываемым 
информационным технологиѐм, которые будут 
адаптироватьсѐ и внедрѐтсѐ, следуящие: 

 система будет построена с использованием 
современных Web-технологий по современным 
принципам строениѐ архитектуры информационных 
систем SOA (Service oriented architecture); 

 хранение данных, отображение данных и логика 
действий реализуятсѐ на  различных уровнѐх 
архитектуры информационной системы; 

 система будет используема при помощи всех 
популѐрных интернет браузеров (Internet Explorer, Opera, 

Mozilla, Fi reFox, Google Chrome); 
 система обеспечит высокуя эффективность работы и 

безопасность данных при использовании в легко 
обслуживаемой среде; 

 система обеспечит высокуя надежность и скорость 
работы при одновременном использовании системы 
большим числом пользователей; 

 система легко интегрируетсѐ с другими системами при 
использовании международных стандартов 
соответствуящих транспортных протоколов; 

 система легко подвергаетсѐ модификации и адаптации 
по нуждам пользователей определенной среды. Все 

основные функции и компоненты системы будут 

сконструированы на специальном каркасе (framework), 
который позволѐет легко производить нужные 

изменениѐ системы. 
В процессе адаптации и внедрениѐ новых 
информационных технологий будут обучены 
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специалисты здравоохранениѐ, способные в 
дальнейшем самостоѐтельно выполнѐть работы по 
обслуживания, дальнейшей модернизации и развития 
приобретенных информационных технологий, обучать 
пользователей и готовить других аналогичных 
специалистов, а  также студенты.     
В целом медицинскаѐ информационнаѐ система 

направлена на совершенствование управлениѐ 
здравоохранением и повышение качества и доступности 
медицинской помощи.  

Сегоднѐ ведение документации отнимает у врача 
слишком много времени: карты, направлениѐ, 

протоколы, выписки, регистрационные формы и пр. 
Предлагаемые нами медицинские информационные 
технологии и специализированное программное 

обеспечение позволѐт легко вести полный медицинский 
электронный документооборот. При автоматизации 
медицинской организации успешно внедрѐятсѐ 

электронные амбулаторнаѐ карта  и историѐ болезни, 
составлѐятсѐ отчеты и формируетсѐ медицинскаѐ 

статистика.  
Автоматизациѐ медицинских организаций на основе 
созданиѐ единого информационного пространства 

лечебно-профилактической организации позволѐет 
создавать автоматизированные рабочие места  врачей, 

организовывать работу отдела медицинской статистики, 
создавать базы данных, вести электронные истории 
болезней и объединѐть в единое целое все лечебные, 
диагностические, административные, хозѐйственные и 
финансовые процессы. Автоматизациѐ поликлиники или 
стационара значительно упрощает рѐд рабочих 
процессов и повышает их эффективность. Контроль, учет 

и планирование в единой системе в результате приведут 
к улучшения условий работы и качества 
предоставлѐемых услуг, а также повышения 

конкурентоспособности лечебно-профилактической 
организации на рынке.  

При внедрении медицинской информационной системы 
и разработке новых процессов работы медицинской 
организации будут достигнуты следуящие основные 

результаты: экономиѐ времени медицинского 
персонала, улучшение качества планированиѐ, 
улучшение управлениѐ процессами работы, помощь при 

принѐтии клинических решений, облегченный доступ к 
информации. 

Базовой организацией, участвуящей в разработке и 
испытании типовых проектов комплексной 
информатизации здравоохранениѐ длѐ последуящего их 

внедрениѐ в системе здравоохранениѐ РК, определена 
объединеннаѐ клиника университета. 
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Түйін: Мақалада Қазақстан Республикансында денсаулық сақтау жҥйесін реформалаудағы жетістіктер мен проблемаларға, 

оларды қозғаушы факторларға қысқаша талдау жасалған. Авторлар қазіргідей қоғамда саѐси экономикалық және басқадай 
процестер жҥріп жатқанда денсаулық сақтау саласын қайта ҥымдастыруда за ң шығарушы органдар, баскару 
қҥрылымдарының атқарушы қызметінің әлі  де жеткіліксіз екендігі  жӛнінде қорытындыға келген. Денсаулық сақтау 

реформасын жоспарлау шараларын тек халықаралық тәжрибе негізінде емес, республиканың экомикалық-элеуметтік 
жағдайын, қоғамда денсаулық сақтаужӛнінде жан-жакты экономикалық зерттеулерді ескере отыра жасалшуы қажет. 
Түйінді сөздер: қогамдық денсаулық сақтау, инновациѐ, информатизациѐ. 

 
 

 
A.A.AKANOV, ZH.PADAIGA, M.A.KAMALIEV, S.J.JANONIS, A.M.AUYEZOVA  

CONTRIBUTION OF MEDICAL EDUCATION TO INNOVATIVE DEVELOPMENT OF HEALTH CARE 

 
Resume: Informatization is obliged to be the most important component of innovative programs in health care and to promote 

achievement of goals. It has  to include a  complex of actions  for development and deployment of organizational , methodical 
program and technical support of these programs. At the same time, now in Kazakhstan the sharp need for development of such 
scientific and methodological  bases of information management for system health care which has  to provide effective use of 

resources of information systems in interests  of primary activi ty is fel t. 
Keywords: public health services , innovation, informatization. 
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Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова.  

 
К ВОПРОСУ РЕАЛИЗАЦИИ КРЕДИТНОЙ  СИСТЕМЫ  ОБУЧЕНИЯ  В  КАЗНМУ    

 

В статье проанализированы основные итоги реализации Модели медицинского образования и кредитной системы 
обучения, обозначены  сильные стороны и проблемные  участки, обусловленные причинами как локального 
(университетского) уровня, так и системными процессами,  происходящими в высшем образовании страны.   

 
Кредитнаѐ система обучениѐ - это способ организации 

учебного процесса, при котором обучаящиесѐ имеят 
возможность индивидуально планировать 
последовательность образовательной траектории.  

Кредит (Credit, Credit-hour) - это унифицированнаѐ 
единица измерениѐ объема учебной работы обучаящего 
(преподавателѐ), соответствуящаѐ общей трудоемкости 

за  лябой академический период.  В большинстве 
высших учебных заведениѐх стран Евросояза  

применѐетсѐ новаѐ система оценки успеваемости 
студентов [1]. В европейских ВУЗах уже не встретишь 
привычных длѐ казахстанского студента или 

преподавателѐ оценок от 2 до 5, так как используетсѐ  
кредитнаѐ система обучениѐ, или система перевода и 
накоплениѐ кредитов (ECTS - The European Credit Transfer 
System).   В Казахстане в бакалавриате 1 кредит-час равен 
1 академическому часу аудиторной работы студента в 
неделя на протѐжении семестра, причем каждый 
академический час лекционных и практических занѐтий 
сопровождаетсѐ 2 часами (100 минут) самостоѐтельной 

работы студента.  Длѐ изучениѐ той или иной 
дисциплины объемом  1 кредит за  (1+2) часа  в неделя, 
за  семестр (15 недель) требуетсѐ 45 часов.  
Существуящие и применѐемые  в различных странах 
мира системы кредитов отличаятсѐ не только своим 
основным назначением, но и подходом к понѐтия и 
определения «кредита». Кредитнаѐ технологиѐ 

обучениѐ, в целом прогрессивна и действительно может 
организовать европейское образовательное 
пространство в единуя цельнуя систему [2]. 

Предпосылками перехода на кредитнуя систему 
обучениѐ ѐвлѐятсѐ:  необходимость повышениѐ качества 
обучениѐ и образованиѐ; ужесточение требований рынка 

труда; присоединение высшего образованиѐ Казахстана 
к Болонскому процессу. 

Медицинские вузы и факультеты Европы и  России, 
подписавшие Великуя Хартия университетов в ходе 
длительного обсуждениѐ  определили те на правлениѐ 

Болонского процесса, которые они считаят 
приемлемыми и целесообразными длѐ прогресса 

высшей медицинской школы: признание выпускных 
квалификаций; развитие академической мобильности; 
введение системы кредитов; внедрение системы 

управлениѐ качеством                     образованиѐ. 
Общепризнанными достоинствами кредитной 
технологии обучениѐ ѐвлѐятсѐ соответствие 
международным общеобразовательным стандартам и 

решение проблемы признаниѐ документов об 
образовании, унификациѐ образовательных программ с 
учетом мировых тенденций, академическаѐ свобода и 
вариативность учебных программ. У студентов 
поѐвлѐетсѐ свободный доступ ко всем уровнѐм 
университетского образованиѐ зарубежных стран, право 

выпускников бакалавриата и магистратуры на 

трудоустройство в лябой стране.   
При кредитной технологии обучениѐ проверѐетсѐ объём 
знаний студентов, что позволѐет развивать творческий 

подход и исследовательские навыки. Самостоѐтельнаѐ 
работа как часть процесса самообразованиѐ имеет 
принципиальное методологическое значение. Установка 

на «добывание» знаний ѐвлѐетсѐ залогом постоѐнного 
улучшениѐ профессионализма в будущем. 

Самостоѐтельнаѐ познавательнаѐ деѐтельность студента 
предполагает его умение ориентироватьсѐ в новой 
ситуации, самостоѐтельно видеть и ставить проблему, 

находить подходы и пути её решениѐ.   
Характерными признаками кредитной системы обучениѐ   
ѐвлѐятсѐ [3]:   
 Кредитнаѐ система обучениѐ ѐвлѐетсѐ нелинейной 

системой обучениѐ;  
 Введение системы кредитов длѐ оценки трудозатрат 

обучаящихсѐ и преподавателей по каждой дисциплине;  
 Объем каждой дисциплины осуществлѐетсѐ на 

основе ГОСО и типовых учебных планов; 
 Свобода выбора обучаящимисѐ дисциплин из числа 

дисциплин по выбору, вкляченных в рабочий учебный 
план при формировании индивидуального учебного 
плана;  
 Свобода выбора обучаящимисѐ преподавателѐ; 
 Непосредственное участие обучаящегосѐ в 

формировании своего индивидуального учебного плана;   
 Вовлечение в учебный процесс эдвайзеров, 

содействуящих обучаящимсѐ в выборе 

образовательной траектории; 
 Широкие полномочиѐ университета   в организации 

учебного процесса, в определении и учете видов 

педагогической нагрузки преподавателей; 
 Использование модульно-рейтинговой системы 

оценки учебных достижений обучаящихсѐ по каждой 
учебной дисциплине.  
 Обеспечение учебного процесса всеми 

необходимыми учебными и методическими 
материалами в печатной и электронной формах; 

 С 2006 г.  в   Казахском национальном 
медицинском Университете (КазНМУ) имени 
С.Д.Асфендиѐрова  проводитсѐ трехуровневаѐ 

подготовка специалистов – бакалавр, магистр, PhD  
(докторантура) по специальностѐм «организациѐ 
здравоохранениѐ» и «менеджмент в медицине и 
фармации», а  так же  программа подготовки по 

специальности «общаѐ медицина» – бакалавр, интерн, 
резидент.  Сохранѐѐ лучшие традиции отечественного 
образованиѐ,  в КазНМУ  осуществлена  адаптациѐ  своей 
системы подготовки кадров к европейской, т.е. 
реализациѐ непрерывности образованиѐ, интеграции 
науки, практики и образованиѐ и  повышение его 
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качества.    Кардинальным шагом созданиѐ  качественно -
нового уровнѐ медицинского образованиѐ в КазНМУ 
имени С.Д.Асфендиѐрова  ѐвилась разработка 
запатентованной модели профессиональной 
компетентности выпускника КазНМУ,  вклячаящей  
компоненты:  знание, практические, коммуникативные и 
правовые навыки,  непрерывное 

самосовершенствование (свидетельство об авторском 
праве № 266 от 28.02.2012 г. Комитета  по правам 
интеллектуальной собственности Министерства ястиции 

РК). 
В  КазНМУ имени С.Д.Асфендиѐрова  осуществлѐетсѐ 

поэтапное внедрение кредитной технологии при  
соблядении всех требований ГОСО и при поддержке  
Министерства здравоохранениѐ и Министерством 

образованиѐ и науки  Республики Казахстан.    Так в  
2010-2011учебном году, новаѐ система обучениѐ  начала 
реализовыватьсѐ  по специальностѐм  «Сестринское 

дело»,  «Менеджмент», «Фармациѐ». В  2011-2012 
учебном году  по специальностѐм  «Общественное 

здравоохранение»,  «Медико-профилактическое дело». 
В 2012-2013 учебном году кредитнаѐ система внедрена 
на специальностѐх «Общаѐ медицина» и 

«Стоматологиѐ».   
На начальном этапе внедрениѐ КСО  на  специальностѐх 
«Общаѐ медицина» и «Стоматологиѐ» 1 кредит   в 
зависимости от уровней обучениѐ  был определен как 36 
часов, 45 часов и 54 часа.  Кредит   «весом»  36 часов 
вклячал контактные часы (аудиторнаѐ работа), 
самостоѐтельнуя работу с преподавателем  (СРСП) и 
самостоѐтельнуя работу обучаящегосѐ (СРО, которые 

составлѐли по 12 часов.   При кредите 45 часов, все виды 
работ  имели одинаковуя протѐженность,  т.е. по  15 
часов.  В кредите объемом 54 часа, все виды работ так 
же были равны и составлѐли 18 часов.  С 2013 г.  кредит  
по всем специальностѐм университета составит  45 часов.  
Длѐ эффективной реализации основных параметров 
Болонского процесса и  КСО, в КазНМУ имени 

С.Д.асфендиѐрова  были созданы соответствуящие 
условиѐ, вклячаящие  изменениѐ в менеджменте 
образовательного процесса, реструктуризациѐ рѐда 

подразделений университета  и создание новых структур. 
Инновационнаѐ система менеджмента  университета  
вклячает матричнуя систему управлениѐ 

образовательным процессом, создание 9 учебных 
департаментов и 11 комитетов образовательных 

программ по специальностѐм,    модернизациѐ  
направлений деѐтельности Департамента учебно -
методической работы,  создание групп независимых 

экспертов качества учебных занѐтий, службы эдвайзеров,  
организация системы тьяторства на  младших курсах,  

открытие Центров формировании и развитии 
компетенций выпускника и преподавателей (Центр 
практических навыков, Центр коммуникативных 

навыков, Центр ѐзыковой подготовки), создание в 2012 г. 
Модулѐ медицинское право с основами 
законодательства и Школы педагогического мастерства 
им.Х.С.Насыбуллиной.  С целья разработки стратегии  

развитиѐ образовательного процесса в Университете, 
анализа проведенных преобразований и  выработки 
рекомендаций длѐ совершенствованиѐ 
образовательного процесса в ноѐбре 2010 г. открыт 
Центр мониторинга  анализа качества образованиѐ и 
научного сопровождениѐ реформы медицинского 

образованиѐ, который уже провел 26 институциональных 
исследований разных аспектов образовательной 
деѐтельности университета.   Реализуетсѐ деѐтельность 
виртуального института  Болонского процесса КазНМУ. 
Внесены изменениѐ и дополнениѐ в регламентируящие 
образовательный процесс документы.  Начато 
осуществление трансфера технологий обуче ниѐ путем 

развитиѐ академической мобильности, партнерства с 
вузами, приёма на обучение иностранных граждан.  
Разработаны механизмы ответственности руководителей 

учебных подразделений за предоставление 
качественных образовательных услуг.  

Нарѐду с изменениѐми управлениѐ образовательным 
процессом,  после внедрениѐ  Модели медицинского 
образованиѐ  КазНМУ и основных параметров 

Болонского процесса,  с целья адаптации существуящей 
системы подготовки  выпускника медицинского вуза, 
были пересмотрены цели  обучениѐ и принципы 

обучениѐ.  Основными принципами современного 
обучениѐ в медицинском университете ѐвлѐятсѐ: 

осмысленность, практическаѐ значимость изучаемого 
материала; приоритет самостоѐтельного обучениѐ и 
совместной деѐтельности обучаящих и обучаящихсѐ; 

свѐзь изучаемого материала с жизнья и практикой и 
имеящимисѐ знаниѐми у  опора на познавательные 
потребности обучаемых, их жизненный опыт; 
ориентациѐ на разноуровневое освоение учебного 
материала (бакалавриат, интернатура, резидентура); 
максимальнаѐ интеллектуа льнаѐ и эмоциональнаѐ 
вовлеченность обучаемых в учебный процесс; 
неформальнаѐ атмосфера учебных занѐтий; критическое 

отношение к изучаемому материалу. 
За период 2010-2012 г.г.  в КазНМУ имени 
С.Д.Асфендиѐрова   осуществлены мероприѐтиѐ, 
направленные на  реализация  Модели медицинского 
образованиѐ и  кредитной системы обучениѐ, 
вклячаящие перерасчет кредитов  по системе  ECTS, 
адаптация образовательных программ и учебных  

планов,  методических подходов к отработке  
операциональных и коммуникативных навыков 
обучаящихсѐ,  формирования компетенции  

саморазвитиѐ   и самосовершенствованиѐ, проведена  
рационализациѐ каталога  элективных дисциплин,  
внедрена  система оценки компетенций, выборность 

преподавателей через АИС-КазНМУ, разработаны  
квалификационные требованиѐ к  выпускнику КазНМУ. С 

2010 г.  осуществлѐетсѐ реализациѐ  программы 
трехъѐзычиѐ. и  информационного проекта  «Модель 
медицинского образованиѐ  КазНМУ имени С.Д. 

Асфендиѐрова», итогом которого ѐвилось издание 13-ти 
книг, посвѐщенных методам обучениѐ и оценки 

достижений выпускника медицинского вуза,  
образовательным программам  бакалавриата и 
интернатуры,   системе оценки компетенций, модели 

формированиѐ правовых, практических и 
коммуникативных навыков обучаящихсѐ.   
С 2012 г. проводитсѐ подготовка специалистов по 
дисциплине «менеджмент в медицине и фармации» по  

программе двудипломного образованиѐ в Высшей 
Школе менеджмента г. Барселона (Испаниѐ) и 
разработано 15-ть совместных образовательных  
программ по фармации и менеджменту в 
здравоохранении и фа рмации с ВУЗами-партнерами 
КазНМУ Санкт-Петербургской химико-фармацевтической 
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академией, Ташкентским фармацевтическим институтом, 
Национальным фармацевтическим университетом 
г.Харьков, Университетом ветеринарии и фармации 
г.Брно, Чехиѐ, Сибирским Государственным 
медицинским университетом,  г.Томск, Национальным 
центром исследований натуральной продукции 
Университета  Миссисипи, США.  

В рамках договоров успешно реализуятсѐ программы по 
обмену студентами и магистрантами, так в 2011-2012 
учебном году  70 обучаящихсѐ, в т.ч.49 студентов 

бакалавриата   участвовали в программе академической 
мобильности.  Из них   40 человек выезжали по 

программе внутренней мобильности и 9 студентов -     в 
зарубежные вузы, среди которых  Национальный 
фармацевтический Университет (Ха рьков, Украина), 

Кировскаѐ ГМА (г. Киров, Россиѐ), Университет им. 
А.Лядвига  (г. Фрайбург, Германиѐ).  11 магистрантов, 
обучаящихсѐ по специальности «Медицина», выезжали 

на обучение в Синьцзѐньский Медицинский Университет 
(КНР), 3 магистранта, обучаящихсѐ по специальности 

«Фармациѐ»  - в ТашФАРМА (г. Ташкент, Узбекистан), 4 – 
в Национальный фармацевтический Университет  
(Харьков, Украина).3 резидента, обучаящихсѐ по 

специальности «инфекционные болезни»,  проходили  
обучение в Университете Erciys (г. Кайсери, Турциѐ). 8 
магистрантов специальности «Общественное 
здравоохранение» обучались  по программе 
двудипломного образованиѐ в Высшей Школе 
менеджмента    (г. Барселона, Испаниѐ). В 2012-2013 уч.г.  
124 студента выезжали по программам академической 
мобильности в вузы  Казахстана, стран СНГ, США, Европы, 

Китаѐ, что в 1,8 раз больше по сравнения с предыдущим 
годом.    В своя очередь в 2011-2012 уч.г  8 студентов из 
Карагандинского ГМК и 2 студента из Кировской ГМА (г. 
Киров, Россиѐ) обучались в КазНМУ.   В 2011-2012 
учебном году более 50-ти преподавателей прошли 
стажировки в ведущих зарубежных организациѐх 
образованиѐ и практического здравоохранениѐ и/или 

принѐли участие  в международных конференциѐх, 
форумах, семинарах.   В 2011-2012 г.г.  2 преподавателѐ  
выезжали  в качестве  приглашенных лекторов  в 

университеты США, то в 2012-2013 уч.года  уже  15 
преподавателей КазНМУ  приглашены  в качестве 
визитинг-профессоров в вузы Великобритании,  Австрии, 

Чехии, Испании, Израилѐ, Белоруссии и Украины.  
Финансируемаѐ  Министерством образованиѐ и науки 

Республики Казахстан программа привлечениѐ 

зарубежных специалистов,  позволила КазНМУ   за  2011-
2012 учебный год пригласить  150 зарубежных ученых из 
43 стран мира, треть из них проводили лекции и занѐтиѐ 
на английском ѐзыке.  За  3 года  существованиѐ 
программы  КазНМУ пригласил  длѐ проведениѐ занѐтий 
и лекций  351 зарубежных преподавателѐ из 23 стран 
мира, в том числе за 1 полугодие 2013 г. – 53. 

Нарѐду с определенными успехами внедрениѐ основных 
параметров Болонского проце сса,  кредитной системы 
обучениѐ и Модели медицинского образованиѐ КазНМУ, 

определены  проблемы, вклячаящие системные  и 
локальные причины.  К системным причинам  следует  

отнести  отсутствие опыта организации учебного 
процесса на  основе  кредитной  системы обучениѐ  в 
медицинском образовании Казахстана,  «зажатость» 

образовательного процесса рамками ГОСО, отсутствие 
собственной университетской клиники, дефицит 
аудиторного фонда, большой контингент студентов,   

низкий уровень владениѐ иностранными ѐзыками 
студентами и преподавателѐми.   Локальными 

причинами сложностей внедрениѐ кредитной системы 
обучениѐ в КазНМУ ѐвлѐятсѐ следуящие: инертность 
части профессорско-преподавательского состава,  

ориентированной на использование традиционной 
методики обучениѐ; неумение значительной части 
студентов самостоѐтельно добывать знаниѐ (зависимы от 
преподавателѐ) и перерабатывать объёмный материал; 
низкаѐ активность «слабых» студентов во времѐ СРСП; 
формы и содержание СРСП, критерии оценки требуят 
унификации и единых подходов; недопонимание 
студентами роли СРСП в учебном процессе; сложнаѐ 

система оценки компетенций.    Тем не менее, при 
реализации Модели медицинского образованиѐ КазНМУ 
и кредитной системы обучениѐ обозначены сильные 
стороны университета, которые следует укреплѐть и 
развивать, а   именно приверженность руководства вуза 
изменениѐм структуры преподаваниѐ с приоритетом на 
конечный результат, поддержка со стороны 

Министерства здравоохранениѐ РК новых методов в 
подготовке медицинских кадров, наличие ТОП-группы 
преподавателей, которые могут и хотѐт изменить 

образовательный процесс в вузе,  наличие 
определенной материальной базы длѐ реализации 
кредитной системы обучениѐ, заинтересованность 

студентов во внедрении   новых  подходов в организации 
образовательного процесса.    
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2 Чучалин А. Кредитно–рейтинговаѐ система / А. Чучалин, О. Боев // Высшее образование в России.  - 2004. - № 3. 
3 http://el fa.bham.ac.uk/ELFA/Bologna_Declaration_1999/european_credit_trans -fer_s  ystem.htm 
 

 
М.А.АБИРОВА,  С.С.САРСЕНБАЕВА, Е.А.СЛАВКО  

 ҚАЗҦМУ КРЕДИТТІК ОҚЫТУ ЖҤЙЕСІН ЖҤЗЕГЕ АСЫРУ МӘСЕЛЕЛЕРІ  
 

Тҥйін: Мақалада медициналық білім беру Үлгісін және кредиттік оқыту жүйесін жүзеге асырудың негізгі нәтижелері 
талданып,   еліміздің жоғары оқу орындарында болып жатқан, локальді (университеттік) деңгеймен, сонымен қатар  
жүйелі үдерістермен анықталған мықты  және күрделі жақтары белгіленген.  
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M.A. ABIROVA, S.S. SARSENBAYEVA, E.A. SLAVKO. 
TO THE PROBLEM OF REALIZATION OF CREDIT SYSTEM OF EDUCATION AT KAZNMU 

 
Resume: The main results  of realization of the Model  of medical  education and credit system of education are analyzed in the 
article. The s trong parts and problematic zones caused by the reasons  of local  (universi ty) level and system process in highe r 
education of the country are pointed. 
 

 
 
УДК 61: 37. 012 – 378.1 

 
М.А.АБИРОВА, Э.К.КАРЛОВА  

Казахский Национальный Университет имени С.Д. Асфендиярова  
 

ОСОБЕННОСТИ  ПЕРЕЗАЧЕТА  КРЕДИТОВ ПО ТИПУ ECTS НА ПРИМЕРЕ КАЗНМУ ИМЕНИ С. Д. АСФЕНДИЯРОВА 

 
Внедрение системы кредитов в медицинское образование необходимо для интеграции в общеевропейскую систему 
образования и создания единого образовательного пространства, а также повышения мобильности студентов и 

преподавательского состава. Европейская система трансферта и накопления кредитов (ECTS) является одним из 
основополагающих элементов Болонского процесса. Рассмотрены  особенности перерасчета  учебных часов в кредиты 

на примере КазНМУ имени С.Д. Асфендиярова.  
Ключевые слова: Европейская система трансферта и накопления кредитов (ECTS), академическая мобильность, 
информационный пакет специальностей, приложение к диплому.  

 
Внедрение системы перевода и накоплениѐ кредитов – 
системы ECTS имеет клячевое значение в рамках 
интеграции  вузов Казахстана  в международное 
образовательное пространство. Система ECTS ѐвлѐетсѐ 
одним из основных инструментов  обеспечениѐ  
академической  мобильности  студентов  и 
преподавателей вузов,  гарантируящим  сопоставимость  

учебных  программ,  признание квалификаций и 
применение их длѐ образованиѐ в течение всей жизни  
[1].  
Исходѐ из сказанного, внедрение в учебный процесс вуза  
системы  зачетных единиц рассматриваетсѐ как одно из 
наиболее значимых  направлений  внедрениѐ  
Болонского  процесса и решает следуящие задачи: 

• ѐвлѐетсѐ инструментом обеспечениѐ академической 
мобильности студентов и преподавателей;  
• способствует повышения конкурентоспособности 

вуза   на рынке      образовательных услуг;  
• открывает новые возможности длѐ международного 
сотрудничества и способствует развития 

коммуникативных свѐзей между вузами; 
• оказывает помощь при решении вопросов 

академического признаниѐ квалификаций.  
 Студентам внедрение системы зачетных единиц 
предоставлѐет возможность:  

• самостоѐтельно  формировать  программу обучениѐ 
(индивидуальнуя  образовательнуя траектория);  

• иметь доступ к полноценным учебным курсам и 
возможность обучениѐ в другом вузе; 
• выбрать лучших преподавателей;  

• достичь признаниѐ диплома и применениѐ его на 
следуящих ступенѐх  
обучениѐ.  
 Преподавателям внедрение системы зачетных 

единиц предоставлѐет возможность:  
• творчески подойти к обучения и постоѐнно 
самосовершенствоватьсѐ; 
• повысить своя квалификация и статус в 
преподавательской среде;  
• улучшить качество обра зовательного процесса;  

• реализовать  академическуя  мобильность  
преподавателей.   
Однако перевод учебных часов по дисциплинам, изучаемым 
в медицинском вузе, в кредиты ECTS требует длительной 
работы, поскольку накопительнаѐ система зачетных 
единиц должна охватывать не только аудиторнуя 
нагрузку, а все виды учебной работы, вклячаѐ практику и 

различные аттестационные мероприѐтиѐ. Недостаточно 
простого подсчета  учебной нагрузки каждой дисциплины 
и соответствуящего числа кредитов, но  также 
необходимо детальное описание всей программы 
обучениѐ с информацией о  содержании, методологии 
обучениѐ, методов оценки программ курсов. 
Существеннаѐ черта  системы ECTS заклячаетсѐ в  том, 

что кредиты сами по  себе не  ѐвлѐятсѐ единицами, 
а всегда описываят выполненнуя работу как  часть 
учебного плана. Следовательно, кредиты накапливаятсѐ 

в рамках последовательной программы обучениѐ, 
отражаѐ определенный объем работы, успешно 
завершенный на определенном уровне длѐ признаниѐ 

квалификации [2]. 
В свѐзи с переходом КазНМУ на кредитнуя технология 

обучениѐ начата  работа по осуществления  перевода  
кредитов  в Европейскуя кредитно-трансфертнуя 
систему (ECTS) и имеятсѐ следуящие достижениѐ: 

 Создана рабочаѐ группа по  перезачету кредитов РК 
по типу  ECTS и длѐ составлениѐ информационного 

пакета  специальностей 
 Проведены обучаящие семинары по вопросам 

перезачета   кредитов РК по типу  ECTS  длѐ  ППС и длѐ  
стажеров. 

 Разработано «Положение о порѐдке перезачета 
кредитов по типу ЕСТS» 

 Произведен перерасчет учебных часов в кредиты РК 
и в кредиты ECTS по всем специальностѐм по каждому 

учебному году и за  весь период обучениѐ в вузе. 

 Разрабатываятсѐ  информационный пакет 
специальностей и  Общеевропейское Приложение к 
диплому в соответствии с моделья, разработанной 
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Европейской комиссией, Советом Европы и 
ЯНЕСКО/СЕПЕС.  
В Государственном общеобѐзательном стандарте 
образованиѐ РК 2006 года  объем часов по всем 
специальностѐм,  кроме общей медицины и 
стоматологии,  рассчитаны по кредитной технологии 
обучениѐ.  Трудоемкость одного казахстанского кредита 

теоретического обучениѐ с учетом аудиторных занѐтий и 
самостоѐтельной работы обучаящегосѐ составлѐет 45 
часов работы *3]. По специальностѐм «Общаѐ медицина» 

и «Стоматологиѐ»  объем часов по дисциплинам 
выражаетсѐ числами, кратными 36, 45 и 54.  

В качестве эксперимента в 2012-2013 учебном году 
специальности «Общаѐ медицина» и «Стоматологиѐ» 
были так же переведены на кредитнуя систему 

обучениѐ, вследствие чего возникла необходимость 

перерасчета  объема  часов в кредиты. Чтобы пересчитать 
эти часы в кредиты было принѐто решение: 

 по тем дисциплинам, где объем часов - 36 или 
кратные 36 за кредитную единицу принимать:  
1 кредит = 36 часов  

 по тем дисциплинам, где объем часов 54 часа или 
кратные  54 за кредитную единицу принимать:  

1 кредит = 54 часа  
Предложеннаѐ  методика перерасчета  учебных часов в 
кредиты на переходном этапе позволила  осуществить 

перевод кредитов  в европейскуя   кредитно -
трансфертнуя систему   (ECTS).   

Таким образом, в Казахском национальном 
медицинском университете имени С.Д. Асфендиѐрова 
создаятсѐ все необходимые условиѐ длѐ 

предоставлениѐ образовательных услуг с учетом 
мировых тенденций развитиѐ образованиѐ. 
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М.А.АБИРОВА, Э.К.КАРЛОВА  

С.Ж. АСФЕНДИаРОВ АТЫНДАҒЫ ҚАЗҦМУ-ДЕ  ОҚУ САҒАТТАРЫН  

ECTS КРЕДИТТЕРІНЕ АУЫСТЫРУДЫҢ ӚЗІНДІК ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
 

Тҥйін: Медициналық білім беру саласына кредиттік жҥйені  енгізу жалпы еуропалық білім беру жҥйесіне кірі гуге және 

бірыңғай білім беру кеңі сті гін қалыптастыруға, сонымен қатар оқытушылар қҧрамы мен білім алушылардың мобильділігін 
арттыруға ықпал етеді . Кредиттерді  жинаудың және трансферттың еуропалық жҥйесі  (ЕСТS) Болон ҥдерісінің негізін 
қалаушы қҧрамдас бӛліктердің бірі  болып табылады. Ма қалада С.Ж.Асфендиѐров атында ғы ҚазҦМУ-да оқу сағаттарын 

кредиттерге ауыстырудың және оларды қайта есептеуді ң ӛзіндік ерекшеліктері қарастырылған.  
Тҥйінді сӛздер:  Кредиттерді  жинаудың және трансферттың еуропалық жҥйесі  (ЕСТS), академиѐлық ҧтқырлық, 

мамандықтардың ақпараттық жинағы, дипломға қосымша.  
 

 

М.А. АBIROVA, E.К. КАRLOVA  
FEATURES OF THE CREDIT TRANSFER SYSTEM  ECTS  BY THE  EXAMPLE 

KAZNMU NAMED  AFTER S.D. ASFENDIAROV 
 

Resume: The introduction of a  credit system in medical  education is  necessary for integration into the European education system 

and the creation of a  unified educational  area, and improving the mobility of s tudents  and teaching s taff. The European system of 
transfer and accumulation of credits  (ECTS) is one of the fundamental  elements  of the Bologna process. The features  of the 
allocation of teaching hours in loans  for example in KazNMU named after SD Asfendiyarov. 

Keywords: European system of transfer and accumulation of credits (ECTS), academic mobility, information pack specialties , the 
Diploma Supplement. 
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А.А. АБДУХАЛЫКОВ, Г.Б.АБАСОВА, Э.Ж.ИСКАНДИРОВА, Қ.А.САРТАЕВА, Г.А.ШАГИЕВА, Ж.Б.ЖАҚСЫБАЕВА  
Қ. Яссауи атындағы ХҚТУ 

ОҚМФА  
 

ШЫҒЫС МЕДИЦИНАСЫН ОҚЫТУДА ЖАҢА ИННОВАЦИЯЛЫҚ ТЕХНОЛОГИЯЛАРДЫ ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕСІ 

 
Дәстүрлі қытай медицинасы әлемге кең таралған, оны меңгерудің ӛзіндік ерекшеліктері бар, замануи және шығыс 
медицинасы бойынша терең білімді талап етеді. Электронды кітаптар кеңінен қолданылады, мультимедиалдық  

құрылымдар, аурикулотерапия, мануалды терапия, нүктелік массаж бойынша видеоматериалдар, рефлексотерапия 
әдістерінің замануи әдістері қолданылады.    

 
Дәстҥрлі  қытай медицинасы (ДҚМ) Шығыс Азиѐ елдеріне 
тән және де бҥкіл әлемдік медицинаның салаларының 

біріне жататын ӛз алдына қалыптасқан ҥлкен білім. Ол 
кез келген ауқытта медицина қызметкерлерінің және 
қарапайым адамдардың аса қызығушылықпен қараған 

қазіргі замандағы медицинаның бір бӛлігі . 
СССРО-да, соның ішінде Қазақстанда тарихи қалыптасуы 

мен медицинаның даму ерекшелітеріне байланысты 
шығыс медицинасына акупунктура емдей әдісі  
(инешаншу мен кҥйдіру) кеңінен орын алып отыр. Бҥгінгі 

таңда    су-джок, мануальды терапиѐ мен остеопатиѐ, ци-
гун фиторапиѐ, шығыс массажы ӛте жылдам дамып  келе 
жатыр [1]. 
 Шығыс медицинасына қызығушылықтың артуына  
байланысты  осы сала бойынша білімі  тере ң және 
практикалық дағдылары жақсы деңгейдегі , қағіргі 
заманауй медицина ны және дәстҥрлі  медицинаны 
игерген  мамандарды  дайындаудың ӛзектілі гі бҥгінгі 

кҥннің ҥлкен мәселесіне айналып отыр. Бізді ң елде бҧл 
мәселе Қ.асауи атындағы халықаралық қазақ-тҥрік 
университетінің медицина факульететіні ң қҧрамында 
дипломға дейінгі  шығыс медицина мамандарын 
дайындау арқылы іске асты. 
Алғашқы рет Қазақстанда бҧл кҥрделі  мәселенің 
қҧқықтық және яридистикалық нормативтері  толығынан 

шешілді . Республика кӛлемінде «Шығыс медицина» 
мамандығы бойынша  дипломға дейінгі  білім беруді ң 
типтік және жҧмыс бағдарламалары қҧрастырылды. 

Олар Қытай халық республикасының, Монғолиѐ, Индиѐ, 
Тибет медициналық мектептерінің, Қазастандағы 
жоғарғы медициналық оқу мекемелерінің оқу 

бағдарламаларының негізінде қҧрастырылды.   Осы 
не гі згі  қҧжа тта р ға  сҥе не  о тыр ып 1 99 5 жыл ы  

«Шығыс медицина» - 0407 мамандығы бекітілді , ал 1996 
жылы қазақстан республикасының негізгі  жоғарғы 
медициналық білім Мемелекеттік стандарты қайта 

қаралды. 
Сонда, Шығыс медицинасын оқыту қандай ғылыми 

негізделген принциптерге  сҥйенеді? Ең алдымен, 
шығыс медицинасы маманы ӛзінің ой-ӛрісін ӛзгертуі 
қажет, адами қасиеттерін дамытып, салауаттылық 

деген ҧғымдарды жете тҥсінуі  қажет *2+. 
Студенттердің фундаментальді  білімі  қазіргі  заманауи 
жалпы медициналық, философиѐлық концепциѐларды 
және шығыстың буддистік философиѐсын, тибеттік 

медицинаны (Джуд-ши), Абу Али Ибн синаның 
“Медициналық ғылымның каноны”, “У-синь”, “Инь-
ан”, “Ци-сяе”,«Чжан-фу», «Цзан-фу» т.б теориѐлар мен 
концепциѐларды зерттеу арқылы қалыптасуы қажет. 
Жоғарыда айтылған филисофиѐлық әбеби 
трактаттарды зерттеу болашақ шығыс медицинасы 

дәрігерлерінің адам денсаулығы және  жалпы 
патологиѐ туралы кӛз қарасын қалыптастыруда ма ңызы 

зор. 
Шығыс медицинасын зерттеуді ң  практикалық жағы 
функдаментальды еңбектерге сҥйенеді, онда салауатты 

ӛмір сҥру,  тағамдарды дҧрыс қолдану және дҧрыс 
тамақтану, тҧрмыстық-салттық және еңбектенудеі 

денсаулықты сақтау ҥшін дҧрыс пайдалану әдістері 
айтылады, және де осы за ңдылықтарды ауру пайда 
болғанда пайдалану туралы талқыланады [3]. 

Шығыс медицинасында ауруды  емдеу ҥшін кешенді 
әдістер (инешаншу, кҥйдіру, қаналу, циг-унтерапиѐ, т.б.), 
сонымен қатар табиғы заттар (фитотерапиѐ, 
минералотерапиѐ, аллопатиѐ, т.б.) ке ңінен қолданады.      
Екінші  кезекте европалық медицина жҥйесі аурудың 
себептерін патогенезі  мен маногенезін, диагностикасы 
мен емдеу әдістерін  зерттеуде  ҥлкен жетістіктерге 
жетті. Сондыңтан, бҧл жаңалықтардың бәрі  оқу 

бағдарламаларында тиісті  орын алады, және олардың 
кӛлемі  мен мазмҧны республикадағы жоғарғы 
медициналық оқу орындарындағы кӛлемге сәйкес 
келеді . 
Бірдің ойымызша, жаңа мен кӛне білімдерді  зерттеу 
кезінде ҥлкен сақтық болу керек, бҧл келешек 
практикалық дәрігерлерді дайындау кезінде 

қиындықтардан қҧтылуға мҥмкіндік береді . Нервтік 
аурулар және шығыс медицина кафедрасында 
дипломға дейінгі  "Шығыс медицина" мамандарын 

дайындайда ҥлкен ғылыми-тәжірибелік, оқу-
әдістемелік және емдеу  жҧмыстары жҥргізілді . Емдік-
консультативтік жҧмыстар барысында жа ңа заманауи 

әдістер кеңінен қолданылды- олар квантты медицина 
жаңалықтары, электранальгезиѐ әдістері , 

микроакупунктура әдістері , аурикулотерапии, су-джок 
терапиѐ, т.б.. 
Кафедра республиканың және басқа аймақтардағы 

тәстҥрлі  медицина орталықтарымен және 
мамандарымен тығыз байланыста оқу-әдістемелік, 

ғылыми жҧмыс атқарады, бҧл студенттерді оқытудың 
сапасын едәуір биікке кӛтереді. Соның ішінде айта 
кететіндер, дәпігерлердің білімін жетілдіру институтының 

дәстҥрле медицина кафедрасы және оның 
қызметкерлері  профессор Чемерис А.В., профессор 
Тулеусаринов А.М., профессор Красноѐрова З.И.,  т.б. 
 Бҥгінгі  таңда кафедрада жа ңа инновациѐлық білім беру 

технологиѐлары кеңінен қолданылуда, соның ішінде 
мультимедиалық қондырғылар, жаңа аудио және 
видеоқондырғылар, электонды оқулықтар, 
инешаншудың, аурикулотерапиѐның және су-
джоктерапиѐның жаңа электронды атластары кеңінен 
орын алып отыр. Кафедрада студенттер окытушылардың 
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басшылығымен және де  жеке ӛздері 
аурикулодиагностикадан, мануальды терапиѐдан және 
пульсдиагностика әдістерінен оқу бейне -қҧралдарын 
жасады [4]. 
 Университеттің кӛпсалалы жеке клиникасында 
машықтану дағдыларын игеріге және жетілдіруге толық 
мҥмкіндікре жасалынған. Инешаншу, мануальды 

терапиѐ, лазеротерапиѐ оқу бӛлмелерінде оқушылар 
негізгі  диагностикалық және емдеу әдістерін зерттейді 
және практикада игереді , соның ішінде электропунктура, 

электроанальгезиѐ, квант-терапиѐ, лазеротерапиѐ, 
магнитті  резонанс терапиѐ ерекше орын алады.  

Сонымен қарат, компьятерлік диагностикалық 
диодараку, аурикулодиагностика жҥйелерін игереді 
 Кафедра қҧрылғалы бері  100 астам мақалалар мен 

ғылыми еңбектер жарық  кӛрді , оның ішінде қазақ және 

орыс тілдерінде жазылған “Ине шаншу және кҥйдіру”, 
«Избранные лекции по восточной медицине», 
«Теоретические основы традиционной китайской  
медицины в алгоритмах и таблицах», «Шығыс 
медицинасының теоретикалық негіздері», «Дәстҥрлі 
қытай медицина негіздеріні ң диагностикалық 
алгоритмдері», «Дәстҥрлі қытай медицинасында ғы 

негізгі  синдромдардың емдік алгоритмдері» оқулықтар 
мен  оқу қҧралдарын атап ӛту керек. 
Қазіргі  кезеңдегі  заманауй жаңа инновациѐлық 

технологиларды қолдану оқыту сапасын жаңа 
деңгейлерге кӛтеріп, дипломға дейінгі  мамандарды 

дайындау сапасын жа ңа деңгейге жеткізді, практикалық 
машықтану дағдыларын игеріге кӛп мҥмкіндік жасады, 
шығыс медицинасының негізгі  емду әдістерін игеруге 

жаңа мҥмкіндіктер тудырды. 
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ПРАКТИКА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НОВЫХ ИНОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИИ  В ОБУЧЕНИИ ВОСТОЧНОЙ МЕДИЦИНЫ 

 
Резюме: Традиционнаѐ китайскаѐ медицина имеет широкое распространение во всем мире, ее изучение имеет свои 
особенности, требует широких знании по современной и восточной медицине. Широко используятсѐ электронные 

учебники, мультимедииные установки, видеоматериалы по аурикулотерапии, мануальной терапии, по точечному массажу, 
используятсѐ современные методы рефлексотерапии. 
 

 
 
 

A.A.ABDUHALYKOV, G.B.ABASOVA, E.ZH.ISKANDIROVA, Қ. A.SARTAEVA, G.A.SHAGIEVA, ZH.B.ZHAKSYBAEVA 
THE EXPERIENCE OF USING THE NEW INNOVATIVE TECNOLOGIES IN TEACHING THE EASTERN MEDICINE 

 
Resume: Traditional  chinese medicine has  a broad spreading all over the world, her(i ts) s tudy has their own particulari ties , requires 
the broad knowledge on modern and east medicine. Widely used online tutorials multimediinye installation videos  on 

auriculotherapy, manual therapy, acupressure, reflexology modern methods . 
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Б.А. АБДУРАХМАНОВ, А.К. БАЙМАГАМБЕТОВ,  М.Е. ЖАНТЕЕВ  
Учебно-клиническая база Международного Казахско-Турецкого Университета им. Х.А.Ясави, кафедра хирургических 

дисциплин и сердечно-сосудистой хирургии  
 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ ПРОЦЕССЕ  

 
Решение задачи удовлетворения потребностей здравоохранения в высококвалифицированных и компетентных 
специалистах неразрывно связано с оптимизацией профессионального образования медицинских кадров. Современные 

потребности рынка труда в высококвалифицированных специалистах выдвигают определенные требования к их 
подготовке. В научной статье описываются пути развития использования инновационных, проблемно-ситуативных 

форм обучения в учебном процессе.                                                   
Ключевые слова: хирургия, проблемно-ситуативное обучение.  
 

Медицинские кадры, ѐвлѐѐсь главной, наиболее ценной 
и значимой частья ресурсов здравоохранениѐ, в 
конечном итоге обеспечиваят результативность и 

эффективность деѐтельности как всей системы 
здравоохранениѐ в целом, так и каждого ее структурного 

подразделениѐ. Качество медицинской помощи 
населения определѐетсѐ не только адекватностья 
организационных форм, состоѐнием материально -

технической базы учреждений здравоохранениѐ, но и 
наличием квалифицированных специалистов [1]. Как 
справедливо отмечаят Щепин О.П. и соавт. (1988), 
эффективное функционирование лябой национальной 
системы здравоохранениѐ определѐетсѐ ее кадровыми 
ресурсами.     
Проблема подготовки медицинских кадров на 
современном этапе развитиѐ медицины стала 

чрезвычайно актуальной и приобрела особуя важность и 
значимость, котораѐ обусловлена стремительным 
прогрессом науки и техники, интенсивным развитием 
отраслей медицинской науки, резким увеличением 
объемов и потоков информации в области медицины, 
поѐвлением новых медицинских технологий.   
Программа бакалавриатуры по хирургическим болезнѐм 

предусматривает теоретическуя и практикуя подготовку 
на  кафедре хирургических дисциплин. Задачей кафедры 
при этом ѐвлѐетсѐ оптимальнаѐ подготовка студента -

медика, с тем чтобы он приобрел нужный запас знаний 
длѐ успешной работы в практическом здравоохранении. 
В свѐзи с чем, мы полагаем, что теоретическаѐ 

подготовка в период прохождениѐ бакалавриатуры 
должна быть ведущей. Учитываѐ, что приобретаемые 

знаниѐ нуждаятсѐ в регулѐрной практической проверке, 
возникает вопрос – как применить полученные 
теоретические знаниѐ к хирургической работе. Это 

резонно наталкивает на  поиск новых форм общениѐ и 
свѐзи преподавателѐ со студентами, на  создание и 

применение на деле новых видов дидактики. Проверка 
знаний студентов-бакалавров большей части  также 
осуществлѐетсѐ путем применениѐ тестовых вопросов, 

ситуационных задач и деловых игр, которые позволѐят 
преподавателя совершенствовать практические занѐтиѐ.  
Одной из форм наиболее прогрессивного и динамичного 
обучениѐ ѐвлѐятсѐ деловые игры. Проведение деловых 

игр ѐвлѐетсѐ своего рода формой проверки полученных 
знаний, уровнѐ теоретической подготовки. Различаят 
типовое и вариантное решение практического вопроса .  
При первом – типовом, может быть какое -то одно 
решение как наиболее частое, а  при втором варианте 
студент указывает возможное, вариантное решение и 

выбирает длѐ этого наиболее оптимальный путь с 
последуящим его теоретическим обоснованием. 
Деловые игры со студентами бакалаврами проводили 

следуящим образом: расстановка сил и участников 
(студенты-хирурги), назначение дублеров; затем 

составление плана игры и определение каждому 
участнику своя программу, благодарѐ чему всѐ группа 
участвует в игре  [2]. Каждый участник имеет свое 

задание, которое выполнѐетсѐ по ходу игры. Также 
условиѐми игры было предусмотрено решение заданиѐ в 
двух вариантах: в первом типовом – с вынесением 
одного решениѐ и втором – вариантном, нетипичном, 
возможном решении заданиѐ. Первоначально шла 
разработка полученной темы в течение 15 мин., далее 
проводили выполнение всех заданий, их проверка с 
последуящим разбором. Кардинальным моментом 

деловой игры ѐвлѐетсѐ проверка преподавателем всех 
инструкций у участников, в также у дублеров. При этом 
длѐ проверки решений отводитсѐ минимальное 
количество времени: решениѐ принимаятсѐ  
исполнителѐми и сразу же анализируятсѐ, причем к 
этому привлекаетсѐ всѐ группа. При разборе результатов 
заданиѐ руководитель уделѐет внимание и смежным 

вопросам, которые логически исходѐт от основной темы 
и могут остатьсѐ в тени в практической работе хирурга и 
его помощников. В ходе игры выѐснѐятсѐ творческие 

возможности исполнителей, их деловые качества, как 
организаторов здравоохранениѐ, врачей-клиницистов. 
Обсуждать результаты игры начинает руководитель 

группы – педагог. Он повторѐет обстановку, зачитывает 
ситуационнуя задачу, цели, ход деловой игры. 

Руководитель при этом ѐвлѐетсѐ активным участником и 
создателем вариантных ситуаций, душой всей игры. В 
решении и разборе деловых задач большуя роль играет 

использование технических средств обучениѐ – 
наглѐдных пособий, видеофильмов, слайдов. Данные 

слайдов, наглѐдных пособий или фрагменты из 
кинофильмов могут служит материалом длѐ созданиѐ 
типовой и возможной вариантной ситуации. В этом 

случае даетсѐ задание по определенному фрагменту 
кинофильма. Участники игры – хирург, анестезиолог и 
ассистенты, проводѐт решение и определѐят план 
действиѐ. Через 30 мин проводитсѐ проверка решений с 

последуящим разбором. Подобный анализ на 
практических занѐтиѐх ѐвлѐетсѐ особенно полезным и 
проводитсѐ с учетом возможностей различных 
вариантных решений. Приводим пример деловой игры 
по теме: «Портальнаѐ гипертензиѐ». В сценарии по 
данной теме указываятсѐ цели и задачи игры, 
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направленные на отработку диагностических критериев, 
выбора метода хирургической операции, определение 
возможных осложнений и пути их коррекции. 
Руководитель сообщает ситуационнуя задачу, данные о 
больном, поступившем в хирургическое отделение 
клиники.                                                                                                                
Больной Х., 23 лет поступил с жалобами на тѐжесть и 

боли в левом подреберье, общуя слабость, увеличение 
объема живота, уменьшение количества выделѐемой 
мочи. Из анамнеза: год назад произведена операциѐ 

портосистемного шунтированиѐ с наложе нием 
дистального спленоренального анастомоза с 

сохранением селезенки, камера анастомоза до 1,2 см.  
Послеоперационное течение гладкое. На 
спленопортографии – функционируящий дистальный 

спленоренальный анастомоз. На контрольной 
эзофагогастродуоденофиброскопии – отмечаетсѐ 
варикозное расширение вен нижней трети пищевода I 

степени. За  3 месѐца до поступлениѐ поѐвилсѐ и стал 
нарастать асцит, самостоѐтельно принимал диуретики, 

однако добитьсѐ адекватного диуреза не смог. Дано 
задание эндоскописту, рентгенологу, врачу лаборатории 
ультразвука, врачу-лаборанту, хирургу, анестезиологу и 

трем ассистентам хирурга.Через 30 мин группа 
докладывает о результатах осмотра больного.                                                                                                                                     
 Помощник хирурга сообщает: состоѐние больного при 
поступлении средней тѐжести, тѐжесть обусловлена 
выраженностья отечно-асцитического синдрома. Живот 
резко увеличен в размерах, напрѐжен. Врач-эхографист 
сообщает о выѐвленных диффузных изменениѐх 
паренхимы печени с атрофией ее правой доли, большое 

количество свободной жидкости в бряшной полости, из-
за  которой визуализировать область анастомоза не 
представлѐетсѐ возможным. Врач эндоскопист 
докладывает о наличии варикозно расширенных вен I 
степени нижней трети пищевода, высказывает мнение о 
возможности  проведениѐ эндоскопической 
склеротерапии 3% раствором тромбовара с целья 

превентивной  терапии длѐ профилактики угрозы 
кровотечениѐ из варикозных вен. Доклад анестезиолога: 
ЦВД – 30 мм.водн.ст., определѐет возможность 

обезболиваниѐ и вид анестезии при запланировании 
спленопортографии или же оперативного 
вмешательства. Выступление рентгенолога: произведена 

спленопортографиѐ под местной анаестезией раствором 
новокаина 0,25%-20,0 путем прокола пульпы селезенки в 

IX межреберье по задней подмышечной линии. Отмечен 
функционируящий спленоренальный дистальный 
анастомоз, камера анастомоза 1,2 см. Доклад врача -

лаборанта: анализы крови – эритроциты 4,5х10/12/л, 
гемоглобин – 122 г/л, тромбоциты 162х10/9/л, 

лейкоциты – 4,0х10/12/9/л, палочкоѐдерные лейкоциты 
– 13%, сегментоѐдерные – 53%, лимфоциты – 22%, СОЭ –  
36 мм/час. Билирубин составлѐл  58,8 ммоль/л, прѐмой – 

25,5 ммоль/л, общий белой – 65,2 г/л,  АСТ –  107 
н/моль/л, АЛТ - 218 н/моль/л, альбумины 41,6 г/л, 
глобулины 58,4 г/л, А/Г коэффициент – 0,62, тимоловаѐ 
проба 13,44 ед.  

Далее проблему решает хирург: больному производитсѐ 
операциѐ перитонеоатриального шунтированиѐ с 

клапаном Левина. Печень крупнобугристаѐ с атрофией 
правой доли. Селезенка умеренных размеров. В области 
ее ворот, выраженный локальный спаечный процесс, из-
за  которого четко дифференцировать область 
анастомоза не представлѐетсѐ возможным. 
Интраоперационно эвакуировано до 8 литров 
прозрачной асцитической жидкости. Абдоминальный 

катетер проведен по ходу правого бокового канала до 
уровнѐ входа в малый таз. Венозный катетер проведен 
через внутренняя ѐремнуя вену справа до уровнѐ 

правого предсердиѐ. Пущен ток, шунт нормально 
функционирует. Назначенные педагогом дублеры 

решаят задачу ведениѐ больного в послеоперационном 
периоде: послеоперационный период протекал 
относительно гладко. Имело место кратковременное 

нарастание активности цирротического процесса, 
которое купировано консервативными мероприѐтиѐми. 
В течение первой недели применѐли диуретики по 

схеме, затем постепенно полностья отменены. Диурез 
самостоѐтельный, адекватный. Больной в относительно 

удовлетворительном состоѐнии выписан домой. 
Повторно осмотрен через 3 месѐца – диуретиков не 
принимает, асцит не нарастает. Каждый из участников во 

времѐ деловой игры дает  анализ проведенному 
исследования с указанием вариантов нормы, состоѐния 
исследуемого органа при патологии, возможные 
осложнениѐ; указывает  особенности анатомического 
строениѐ, физиологии; указываятсѐ возможные 
варианты оперативного пособиѐ, осложнениѐ, меры 
предупреждениѐ осложнений и их лечение.  
При решении вопросов оперативного  лечениѐ педагог 

требует от хирурга, анестезиолога  и помощников, а 
также от дублеров, т.е. от всей группы, вариантных 
решений, учитываящих различные состоѐниѐ пациента и 
течениѐ заболеваниѐ. Всѐ группа активно, творчески 
участвует в решении проблемно-ситуативных задач. 
После подробного анализа педагог представлѐет слово 
хирургу, который даваѐ заклячение на проведеннуя 

операция на основа нии анализа, отмечает возможный 
ход выздоровлениѐ больного: в приведенном случае 
даже при адекватно функционируящем анастомозе с 

достаточной портальной декомпрессией, в отдельных 
случаѐх можно наблядать усиление асцито -
ликворопродукции и при недостаточности функции 

насасываящих ляков диафрагмы это может привести к 
диуретикорезистентным формам асцита, что видимо, 

можно свѐзать с усилением гипоксии тканей вследствие 
выраженной декомпрессии сосудов портальной 
системы, а  также присоединением инфицированиѐ 

асцитической жидкости. В подобных случаѐх нельзѐ 
снимать со счетов возможность адекватного 

купированиѐ асцитического синдрома с помощья 
перитонеоатриального шунтированиѐ. Деловые игры при 
проведении занѐтий раскрываят большие возможности 

творческой активности участников. Такого рода 
проблемно-ситуативное обучение позволѐет 
положительно решить целый рѐд задач стоѐщих перед 
педагогом высшего учебного заведениѐ и способствует 

дальнейшему развития программированного обучениѐ 
и контролѐ знаний. 
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БІЛІМ БЕРУ ҤДЕРІСІНДЕГІ ЗАМАНАУИ ТЕХНОЛОГИаЛАРДЫ ҚОДЛАНУ ТИІМДІЛІГІ 

 
Тҥйін: Денсаулық сақтаудың  қажеттілі гі      жоғарыквалификациѐлық  және  қҧзыретті   мамандарға  сҧранысы бойынша,   

медициналық  кадрларды    дайындаумен  тікелей  байланысты.  Заманауи   е ңбек  нарғының  сҧранысы  
жоғарыквалификациѐлық   мамандарды  дайындауға  белгілі   талаптары  бар.  Ғылыми  мақалада  оқу  процессінде 
инновациѐлық,  ситуациѐлық-есептерді  дамыту  жа ғдайында  оқытылады.   

Тҥйінді  сӛздер:   хирургиѐ,  ситуациѐлық-есепті  оқыту      
 

 

 
B.A. ABDURAHMANOV, A.K. BAIMAGAMBETOV, M.E. ZHANTEEV 

THE EFFICIENCY OF USING THE MODERN TECHNOLOGIES IN EDUCATIONAL PROCESS 
 

Resume:Solving the problem of healthcare needs in competent and highly-qualified specialists is  connected with optimization of 

professional education of medical  personnel . Medical needs of labour market in highly-qualified specialists demand the appropriate 
preparation. This scientific article describes  the stages of developing the usage of innovative, problem - solving ways  of teaching. 
Keywords: surgery, problem-solving teaching 
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 Н. АЛМАГАМБЕТОВА 

Северный Иллинойский Университет, США 
 

ВОЗМОЖНОСТИ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ В МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ 
 

В данной работе обсуждаются вопросы широких возможностей, предоставляемых дистанционным обучением в рамках 

медицинского образования. Онлайн классы могут быть использованы для сертификационных программ по различным 
разделам общественного здравоохранения для студентов и врачей. Подобные сертификаты повысят 
конкурентоспособность выпускников и врачей при устройстве на работу.    

Ключевые слова: медицинское образование, дистанционное обучение, общественное здравоохранение, сертификат.  
 

Не  так давно старенький сосед моей знакомой говорил 
своей жене во времѐ просмотра очередного 
бразильского сериала: «Глѐнь, бабка, как иностранцы 

нашего человека дурѐт – думаят мы не заметим, что у 
нее телефоннаѐ трубка-то без провода...» В наши дни 
этот человек уже не представлѐет себѐ без сотового 

телефона. Новые технологии стремительно и неуклонно 
вторгаятсѐ в нашу жизнь, сменѐѐ друг друга  с 

головокружительной быстротой. Одной из сфер, в 
которой новые технологии широко внедрѐятсѐ, ѐвлѐетсѐ 
система образованиѐ, а  одной из технологий, в 

использование которой в последние десѐтилетиѐ 
вовлекаетсѐ все больше и больше высших учебных 
заведений, ѐвлѐетсѐ дистанционное обучение.  
Дистанционное обучение – это комплекс 
образовательных услуг, предоставлѐемых с помощья 
специализированной информационно-образовательной 
среды на расстоѐнии от обучаящих учреждений. Оно  
представлѐет собой все более популѐрнуя и 

эффективнуя альтернативу как традиционному очному, 
так и заочному обучения по многим специальностѐм 
высшего образованиѐ. Несмотрѐ на то, что 
дистанционное обучение посредством компьятеров 
широко практикуетсѐ во всем мире уже в течение более, 
чем 30 лет (стаж дистанционного обучениѐ посредством 
почтовой переписки ведет счет с начала восемнадцатого 

века), его преимущества и недостатки по сравнения с 
традиционным очным обучением до сих пор горѐчо 
дискутируятсѐ в попытках ответить на  вопрос, сравнимо 

ли оно по качеству преподаваниѐ и результатам 
обучениѐ с традиционным.  
Некоторые преимущества дистанционного обучениѐ 

довольно очевидны как длѐ обучаящего учреждениѐ, 
так и длѐ обучаящихсѐ. Длѐ университета это прежде 

всего экономическаѐ эффективность. В условиѐх 
неуклонно возрастаящего числа студентов отпадает 
необходимость в предоставлении учебных комнат, более 

гибким ѐвлѐетсѐ составление учебного расписаниѐ, 
поѐвлѐетсѐ возможность постоѐнного и быстрого 

обновлениѐ учебно-методических материалов. Большим 
преимуществом онлайн классов ѐвлѐетсѐ разнородность 
студентов в классе (по месту проживаниѐ, возрасту, 

социальному положения и т.д.). Когда, например, ѐ в 
своем онлайн классе разбирала со студентами вопросы 
федерализма и политики штатов по вопросам 
здравоохранениѐ, у нас разгорались очень интересные и 

горѐчие дискуссии, так как студенты превносили в 
обсуждение свой опыт проживаниѐ и работы в разных 
штатах. 
Длѐ студентов преимущества онлайн обучениѐ также 
очевидны. Перечисля только некоторые из них. Это 
доступность обучениѐ независимо от места  проживаниѐ 

и загруженности работой или семейными 
обѐзательствами; социальное равноправие (так как 
онлайн обучение несколько дешевле традиционного); 

гибкость в составлении своего учебного расписаниѐ; 
доступ к мировым ресурсам и свежие учебно -
методические материалы; экономическаѐ эффективность 

вследствие отсутствиѐ необходимости использованиѐ 
транспорта, проживаниѐ в чужом городе и пропуска 

работы; отсутствие определенных психологические 
барьеров, ощущаемых некоторыми студентами в 
традиционном классе. К тому же, исследованиѐ 

показали, что процент учащихсѐ, не бросаящих учебу, 
выше среди студентов, обучаящихсѐ дистанционно. Это, 
вероѐтно, свѐзано с более развитой внутренней 
мотивацией и дисциплиной (или их развитием) среди тех 
студентов, которые предпочли дистанционное обучение 
традиционному. Многочисленные исследованиѐ 
показываят, что разница в зна ниѐх в результате 
традиционного и дистанционного обучениѐ отсутствует 

[1, 2, 3, 4].  
Дистанционное обучение – это фактически дальнейшее 
развитие хорошо знакомого нам заочного образованиѐ, 
лишенное, однако, таких его основных недостатков, как 
прерывистость учебного процесса, когда студенты 
авралом штурмуят учебный материал перед сессиѐми; 
отсутствие обратной свѐзи между преподавателем и 

обучаящимсѐ; и затрудненный доступ к ресурсам. 
Существует большое разнообразие компьятерных 
программ – систем менеджмента класса (платных и 

бесплатных), как например, Blackboard, CourseWork, 
Moodle, Sakai  и Desire2Learn. При необходимости 
некоторые занѐтиѐ можно строить и по типу 

интерактивного класса, с осуществлением 
двухстороннего аудио- и видео сообщениѐ между 

преподавателем и студентами в реальном времени 
(например, программа Wimba). Длѐ студентов, которые 
не имели возможности «присутствовать» в классе во 

времѐ занѐтиѐ, занѐтие может быть записано длѐ 
последуящего просмотра. 

В настоѐщее времѐ около девѐносто шести процентов 
университетов Соединенных Штатов предлагаят хотѐ бы 
один онлайн класс в семестр, и около одной трети всех  

студентов США берут хотѐ бы один такой класс. С 
каждым годом число онлайн программ быстро 
нарастает, и, в то времѐ, как рост числа традиционных 
студентов в год в среднем составлѐет около 1,2-2,0 

процентов, ежегодный прирост числа онлайн студентов 
достигает 12-21 процента.  
Болонский процесс, в который вступил КазНМУ, 
предполагает усиление рыночных отношений и 
конкуренции учебных заведений за  студента . В целѐх 
сохранениѐ конкурентоспособности в условиѐх такой 
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тенденции, в недалеком будущем, хотим мы этого или 
нет, университет вынужден будет вводить в расписание 
онлайн классы. Движение в сторону дистанционного 
образованиѐ в рамках медицинских университе тов 
только начинаетсѐ. Эта ниша еще «не заполнена», и 
учебные заведениѐ, занѐвшие ее на  ранних этапах этого 
процесса, окажутсѐ в большом выигрыше.  

Реформы в образовании, протекаящие в настоѐщее 
времѐ в Казахском Национальном Медицинском 
Университете, предполагаят постепенный переход на 

асинхроннуя организация обучениѐ, когда студенты 
курса проходѐт через процесс обучениѐ не одной 

стандартной кагортой, а  имеят возможность составлѐть 
себе более-менее  индивидуализированные расписаниѐ. 
Это дает прекраснуя предпосылку длѐ успешного 

внедрениѐ дистанционных классов в процесс учебы. 
Естественно, что дистанционные классы, в которых более 
весьмидесѐти процентов материала должно 

преподаватьсѐ с использованием Интернета, пока могут 
применѐтьсѐ не длѐ всех предметов. Дистанционные 

классы в клинические предметах, в которых очень важен 
аспект работы студента у постели больного, возможно, 
будут использоватьсѐ, но не сейчас, а  в будущем. 

Возможно, в очень недалеком будущем. Хотѐ и сейчас 
уже существуят адекватные условиѐ длѐ введениѐ 
гибридных классов, когда от тридцати до семидесѐти 
девѐти процентов материала преподаетсѐ с 
использованием Интернета. А вот введение 
дистанционных классов по таким специальностѐм и 
предметам, как например, общественное 
здравоохранение, эпидемиологиѐ, гигиена, политика и 

менеджмент здравоохранениѐ, и рѐд других 
теоретических и фундаментальных наук, возможно уже 
сейчас.   
В советский период (да и в настоѐщее времѐ) 
администрирование и менеджмент лечебных заведений 
имели очень характерное отличие от  такового многих 
развитых стран. Администраторами лечебных заведений 

и департаментов здравоохранениѐ, например, главными 
врачами, назначаятсѐ лица с чисто медицинским 
образованием, в то времѐ как зарубежом эту должность 

занимаят поготовленные специалисты в этой области – 
управленцы, менеджеры, финансисты. Несомненно, 
«советский» подход к этому вопросу имеет свои 

преимущества. Однако, таким администраторам 
приходилось нарабатывать свои подходы и навыки в 

этой работе методом проб и ошибок, так как недостаток 
знаний и формального образованиѐ в области 
управлениѐ, менеджмента и финансов часто давал о 

себе знать.  В современных условиѐх, когда рыночные 
отношениѐ все глубже внедрѐятсѐ в сферу медицинских 

услуг, администраторы медицинских учреждений 

обѐзаны обладать знаниѐми и навыками по управления, 
менеджменту и финансам. Дистанционные классы 
предоставлѐят превосходнуя возможность длѐ 
студентов-медиков получить в стенах университета 
образование не только по своей специальности, но и 
более углубленные знаниѐ (по сравнения с тем, что они 
получаят в настоѐшее времѐ) по вопросам управлениѐ, 

менеджмента, организации здравоохранениѐ и другим 
смежным отраслѐм. Это способствовало бы повышения 
конкурентоспособности выпускников-медиков. 

В большинстве университетов за  рубежом, нарѐду со 
своей специальностья, студенты имеят возможность 

получить в течение процесса обучениѐ дополнительные 
сертификаты по тем отраслѐм деѐтельности, которыми 
они хотели бы заниматьсѐ в будушем. Сертификат 

представлѐет комбинация пѐти-шести наиболее 
значимых и углубленных длѐ той или иной 
специализации предметов, которые студент должен 

пройти дополнительно к своей программе. Например, в 
департаменте общественного здравоохранениѐ такими 

специализациѐми длѐ студентов-медиков могут быть 
управление и менеджмент в больницах, управление 
кадрами в здравоохранении, здоровый образ жизни, 

геронтологиѐ, методы научных исследований, экономика 
и финансы в здравоохранении, анализ политики 
здравоохранениѐ и другие. В последуящем такие 
сертификаты могли быть востребованы и 
практикуящими врачами, планируяшими переход от 
лечебной деѐтельности к административной, что 
принесло бы дополнительные средства университету. 
В заклячение хотелось бы еще раз подчеркнуть 

основные моменты, обсуждаемые в данной работе: 
1. Дистанционное обучение все более прочно входит в 
учебные расписаниѐ университетов всего мира. Так как 
введение онлайн классов в недалеком будущем 
неизбежно, лучше как можно раньше «занѐть» эту пока 
пустуящуя нишу на нашем ранке образованиѐ с целья 
повышениѐ конкурентоспособности университета.    

2. Асинхроннаѐ организациѐ обучениѐ, предполагаемаѐ 
Болонским процессом, дает великолепнуя возможность 
интегрировать дистанционные классы в учебное 

расписание университета. 
3. Предоставление студентам и врачам возможности 
получениѐ дополнительных сертификатов по различным 

разделам общественного здравоохранениѐ будет 
способствовать повышения конкурентоспособности и 

гибкости выпускников и врачей при устройстве на 
работу. 
4. Сертификационные программы по общественному 

здравоохранения могут быть предоставлены студентам 
и врачам в виде дистанционного обучениѐ.   
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Н. АЛМАГАМБЕТОВА  
МЕДИЦИНАЛЫҚ БІЛІМ БЕРУДЕ ҚАШЫҚТЫҚТАН ОҚЫТУ МҤМКІНДІКТЕРІ 

 
Тҥйін: Берілген жҧмыста медициналық  білім беру шегінде  дистанциѐлық білім берудің кең мҥмкіндіктеріне қатысты 
мәселелер талқыланған. Онлайн сыныптар студенттер мен дәрігерлер ҥшін қоғамдық денсаулық сақтаудың әртҥрлі 
бӛлімдері  бойынша сертификатталған бағдарламалар ҥшін қолданылуы мҥмкін. Осындай сертификаттар тҥлектер мен 
дәрігерлердің жҧмысқа орналасу кезінде бәсекеге қабілеттілігін жоғарылатады.    

Тҥйінді сӛздер: медициналық білім беру, қашықтықтан оқыту, қоғамдық денсаулық сақтау, сертификат. 
 
 

N. ALMAGAMBETOVA 
POSSIBILITIES OF DISTANT EDUCATION IN MEDICAL UNIVERSITIES 

 
Resume:  The article discusses the wide possibilities offered by online education in medical universi ties. Online classes could be 
utilized for various  public health certificate programs for s tudents  and medical professionals. Having such certificates  will  increase 

employabili ty of medical  graduates  and physicians.   
Keywords: medical education, distant education, public health, certi ficate program. 
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М.АСИМОВ, У. В.ХАНКЛОСКИ, А А.КУРБАНОВ, Т.ФОМЕНКО, 
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Кафедры коммуникативных навыков, основ психотерапии, общей и медицинской психлогии  

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова,  
Медицинская школа университета Южная Каролина (США)  

 
«БЛЕНДЕРНОЕ ОБУЧЕНИЕ КАК ИНТЕГРАЦИЯ ОН-ЛАЙН И ТРАДИЦИОННОГО МЕТОДА ОБУЧЕНИЯ 

КОММУНИКАТИВНЫМ НАВЫКАМ СТУДЕНТОВ МЕДИКОВ» 
 

Используя возможности дистанционного обучения, учитывая особенности обучения коммуникативным  навыкам, 
«блендерное обучение» может дать дополнительные возможности в качественной и оптимальной подготовке 
профессионалов в медицинской сфере. При получении высокого уровня эффективности «блендерного обучения» нами 
планируется внедрение данного метода в педагогический процесс КазНМУ при развитии коммуникативной 
компетенции обучающихся. 
Ключевые слова: блендерное обучение, коммуникативные навыки, «смешанное» обучение, «гибридное» обучение, 
«обучение, поддерживаемое web -технологиями», он-лайн обучение.  

 
Вводная часть 
С 2011 года в на  территории КазНМУ в  году стал 

доступен WiFi, это способствовало развития таких форм 
обучениѐ, как «блендерное обучение». «Блендерное 
обучение» - образовательнаѐ программа, сочетаящаѐ в 

себе стандартные методики обучениѐ в классе и 
компьятерное управление деѐтельностья 

обучаящегосѐ. В рамках этой образовательной 
программы студент получает часть образовательного 
контента (содержаниѐ) и инструкций через он-лайн 

обеспечение, одновременно имеѐ возможность 
самостоѐтельно контролировать времѐ, место, способы и 

темп работы. Таким образом, традиционнаѐ школьнаѐ 
структура, так называемого классического обучениѐ 
«лицом к лицу» сочетаетсѐ с деѐтельностья 

управлѐемой через компьятер *1+. Методологиѐ 
«блендерного обучениѐ» вклячает классическое 
(традиционное) школьное обучение, мобильное 
получение образованиѐ и возможность получениѐ он-

лайн образованиѐ. 
Согласно мнения сторонников, эта  образовательнаѐ 
стратегиѐ создает более интегрированный 
(оптимальный) подход как длѐ преподавателей, так и длѐ 
студентов *2+. В современной литературе используетсѐ и 
взаимозаменѐят друг друга  термины «смешанное» 

("blended"), «гибридное» ("hybrid"), «обучение 
посредством компьятерной технологии» ("technology-

mediated instruction"), «обучение, поддерживаемое web -
технологиѐми» ("web-enhanced instruction") и «обучение 
через смешанные способы» ("mixed-mode instruction") 

[3]. 
Даннаѐ педагогическаѐ модель широко используетсѐ 

США. В  настоѐщее времѐ в КазНМУ «блендерное 
обучение» ѐвлѐетсѐ пилотным проектом. Используѐ 
возможности дистанционного обучениѐ, учитываѐ 

особенности обучениѐ коммуникативным  навыкам 
«блендерное обучение» может дать дополнительные 

возможности в качественной и оптимальной подготовке 
профессионалов в развитии коммуникативной 
компетентности. При получении высокого уровнѐ 

эффективности «блендерного обучениѐ» нами 
планируетсѐ внедрение данного метода в 
педагогический процесс КазНМУ длѐ развитиѐ 
коммуникативной компетенции обучаящихсѐ. 

Цель проекта  
Определение эффективности уровнѐ овладениѐ 
практическими и теоретическими знаниѐми по 
коммуникативным навыком при блендерном обучении и 
традиционном обучении студентов медиков. 
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Задачи проекта 

 Создание он – лайн обучаящего  материала по 
коммуникативным навыкам. 

 Создание оценочных листов по коммуникативным 
навыкам. 

 Обучение студентов медиков коммуникативным 
навыкам традиционным методом. 

 Обучение студентов медиков коммуникативным 
навыком методом блендерного обучениѐ. 
 Сбор полученных данных. 

 Анализ полученных результатов. 
Научная новизна и значимость проекта  

Впервые в КазНМУ будет использоватьсѐ блендерное 
обучение коммуникативным навыкам студентов 
медиков, разработаны сценарии «ролевых игр» по 

коммуникативным навыкам, отснѐты «ролевые игры» по 
предмету коммуникативные навыки, будет внедрено 

блендерное обучение коммуникативным навыкам. 
Методы исследования  
1.Анализ 

2.Синтез 
3.Анкетирование 
4.Статистический (дисперсионный анализ и факторный 

анализ). 
Материал исследования: 

4 группы студентов 2 курса факультета ОМ. В каждой 
группе по 10 человек (всего 40 студентов). 40 студентов 
будут поделены на 2 группы: 20 студентов (группа № 1), 

проходѐщие  обучение коммуникативным навыкам 
традиционным методом освоениѐ, 20 студентов (группа 
№ 2) экспериментальных, находѐщихсѐ на  блендерном  
обучении.  
Результаты будут измерены посредством статистического 
дисперсионного анализа (АНОВА). Полученные 
результаты оценочных листов будут оценены с помощья  

факторного анализа.  
Результаты проекта 
К настоѐщему моменту проведены следуящие 

мероприѐтиѐ, согласно плану проекта: 
1) Разработаны сценарии по коммуникативным навыкам, 
отражаящие различные клинические ситуации, 
охватываящие заболеваниѐ основных органов и систем: 
ОРЗ, Туберкулез, Острый аппендицит, Ишемическаѐ 

болезнь сердца, Мигрень, Внематочнаѐ беременность. 
Каждый сценарий имеет 3 варианта ведениѐ 
медицинского интервья врачом и соответствуящего 

оказаниѐ медицинских услуг;  
2) Разработаны универсальные оценочные листы по 

коммуникативным навыкам, которые отражаят 
основные принципы оценочных листов Калгари-
Кембриджского гида (Kurtz, Silverman & Draper, 1998) и 

Калгари-Кембриджские Навыки Коммуникационного 
процесса (Silverman, Kurtz & Draper, 2005) *4,5,6+  
Оценочный лист содержит в себе определенные 

параметры  медицинского интервья, охватываящие 
такие разделы как начало медицинского интервья, 
выѐвление проблемы, сбор информации, сбор анамнеза, 
выѐснение видениѐ пациента, развитие раппорта, 
клиническое обследование, поддержка структуры 

интервья, объѐснение, совместные решениѐ, 
завершение интервья. Суть данных параметров 

раскрываят последовательные  шаги (коммуникативные 
навыки), которые оцениваятсѐ по 4-х бальной системе: 
«0» - навык отсутствует; «1» -выполнен скромно; «2» - 
адекватно, достаточно; «3» - выполнен отлично, 
превосходно; 
3) Снѐто 18 обучаящих видеороликов по 
коммуникативным навыкам, на  каждуя тему снѐто 3 

модели (варианта) медицинского интервья и поведениѐ 
врача, с разной степенья профессионализма и 
коммуникативной компетентности; 

4) Осуществлен просмотр и анализ каждого обучаящего 
ролика по разработанному  оценочному листу 

преподавателѐми кафедры коммуникативных навыков в 
количестве 12 человек  (экспериментальнаѐ часть). По 
анализу всех оценочных листов (12 штук на  ролик) – 

созданы эталонные оценочные листы, отражаящие 
объективнуя оценку, отражаящуя степень 
профессионализма и коммуникативнуя компетентность 

врача в каждой конкретной клинической ситуации. 
Эталонные оценочные листы на соответствуящий ролик 

ѐвлѐятсѐ ориентиром, на  который студент в процессе 
обучениѐ будет опиратьсѐ, сравниваѐ свой анализ 
видеоролика с «правильным ответом».   

В дальнейшем планируется: 
1. Подготовить и провести обучение студентов медиков 
коммуникативным навыкам традиционным методом. 
2. Подготовить и провести обучение студентов медиков 
коммуникативным навыкам он - лайн методом. 
3. Сбор полученных данных, посредством оценки 
приобретенных коммуникативных навыков посредством 
экзамена, в материалы которого будут вклячатьсѐ 

видеоролики, которые не использовались в процессе 
обучениѐ данной группы студентов.  
4. Анализ полученных результатов, формулировка 
выводов с учетом оптимальности, пользы внедрениѐ в 
обучение коммуникативных навыков соответствуящих 
форм обучениѐ. 
Исследовательская среда  

 Использование сервера Moodle. 
Ожидаемые результаты  
Предполагаемый результат подразумевает, что речевой 

ответ будет простым измерением понѐтий и принципов 
учащегосѐ, в то времѐ как письменный ответ, при 
блендерной форме обучении, будет документом, 

подтверждаящим логическое мышление, теоретические 
знаниѐ, коммуникативные навыки, клинические навыки 

учащегосѐ. При блендерном обучении у студентов 
происходит слиѐние  анализа и синтеза предлагаемого 
материала. Во времѐ изучениѐ материала в он-лайн 

режиме, студент должен подробно остановитьсѐ на 
информационном блоке, который ему необходим длѐ  

аргументации своего мнениѐ. В сравнении, во времѐ 
традиционного обучениѐ, необходимаѐ информациѐ длѐ 
аргументации своего мнениѐ сжата в наиболее важные 

моменты, чтобы суммировать или синтезировать краткие 
идеи, требуемые длѐ сохранениѐ регламента занѐтиѐ. 
При блендерном обучении происходит процесс изучениѐ 
той же информации, как и при традиционном обучении, 

но на более высоком и более сложном уровне 
взвешенных результатов учебной деѐтельности. 

 
  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

19 
 
 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  
1 Strauss, Valerie (22 September 2012). Three fears  about blended learning, The Washington Post 
2 Jacob, Anna M. (2011). Benefi ts and Barriers  to the Hybridization of Schools . Journal of Education Poli cy, Planning and 

Administration. - 1(1). – P. 61-82.  
3 Martyn, Margie (2003). "The hybrid online model : Good practice.". - Educause Quarterly. – P. 18–23. 
4 Silverman, Johnathan, Kurtz, Suzanne & Draper, Juliet (2005). “Skills for Communicating with Patients  (2 nd Ed.)” Radcliffe 

Publishing Ltd. : Abingdon, Oxon. – P. 19-26. 

5 Kurtz, Suzanne; Silverman, Jonathan & Draper, Juliet (1998). “Teaching and Learning Communication Skills in Medicine .” 
Radcliffe Medical Press Ltd.: Abington, Oxon. - P.38-50 

6 The Calgary-Cambridge Guide to the Medical Interview. Jonatan Silverman, Suzanne Kurts, Juliet Draper. - 2005. - P. 1-4 

 
 

 
М.АСИМОВ, У. В.ХАНКЛОСКИ, А А.КУРБАНОВ, Т.ФОМЕНКО, А.ДАВЛЕТБАКОВА, П.ШЕИН, Т.АЙБАСОВА, 

А.НУРМУХАМБЕТОВА, Б.ЖАНТУРИЕВ  

« ДӘРІГЕР СТУДЕНТТЕРДІ КОММУНИКАТИВТІК ДАҒДЫЛАРДЫҢ ДӘСТҤРЛІ ӘДІСПЕН ЖӘНЕ БЛЕНДЕРЛІК ОҚЫТУДЫҢ ОН-
ЛАЙН ИНТЕГРАЦИаСЫН ЖҤРГІЗУ » 

 

Түйін: «Блендерлік оқыту» коммуникативтік дағдылардың оқыту ерекшелігін, сонымен қатар, дистанциондық оқытуды 
есепке алып, медициналық сферасында сапалы кәсіпқойлықтарды ҥйлесімді  дайындау мҥмкіндіктерді  қолдана алады. 

«Блендерлік оқытудың» жоғары дәрежесінің тиімділігіне жету ма қсатында, студенттерде коммуникативтік компетенциѐсын 
дамыту ҥшін, бҧл әдісті КазНМУ – дағы педагогикалық ҥрдісіне енгізу,  
Түйінді сөздер: блендерлік оқыту, коммуникативтік да ғдылар, «аралас» оқыту, «гибридті» оқыту, «web -технологиѐлар» 

қолдаумен, оқыту, он-лайн оқыту. 
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SHEIN, В. ZHANTURIEV. 
"BLENDED LEARNING AS THE INTEGRATION OF ONLINE AND TRADITIONAL METHOD OF TEACHING COMMUNICATION SKILLS FOR 

MEDICAL STUDENTS" 
 

Resume: Using the capabili ties of distance learning and the implementation of "blended learning" communicati on skills teaching 
can provide additional  opportunities for quality and optimal  training of professionals in the medical  environment. With succe ssful 
results of "blended  learning"  studies we are planning to implement this method in the teaching process i n KazNMU for the 
development of the communicative competence of future physicians. 
Keywords: blended learning, communication skills, “mixed learning”,"hybrid" learning, "web-enhanced instruction", on-line 
learning.  
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Модуль пропедевтики терапевтической стоматологии 

Института стоматологии 
КазНМУ  им. С.Д.Асфендиярова, Алматы  

 

РОЛЕВАЯ ИМИТАЦИОННАЯ ИГРА КАК ИНТЕРАКТИВНЫЙ МЕТОД ОБУЧЕНИЯ В ИЗУЧЕНИИ ДИСЦИПЛИНЫ  
«ПРОПЕДЕВТИКА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ» 

 

С целью оценки отношения студенческой аудитории к интерактивным методам обучения на модуле пропедевтики 
терапевтической стоматологии было проведено анонимное анкетирование студентов 4 курса стоматологического 

факультета. Большинство студентов знакомы с интерактивными методами обучения и оценивают их 
положительно. Одним из наиболее отмеченных анкетируемыми  студентами методов являются деловые 
имитационные игры.  Деловые имитационные игры  преподаватели модуля применяют    при  изучении клиники, 

диагностики и лечения простого кариеса и некариозных поражениц твердых тканей зуба. Ниже приводится 
стенограмма ролевой имитационной игры, проведенной в одной из групп 4 курса  стоматологического факультета.  
Ключевые слова: анкетирование студентов, отношение к интерактивным методам, деловая имитационная игра, 

стенограмма. 
 

Ориентациѐ  медицинского  образовании нашей страны 
на международные стандарты диктует необходимость 
перехода к новым методам обучениѐ с внедрением в 

учебный процесс современных педагогических 
технологий. Нарѐду с приобретением теоретических 
знаний у студента медицинского вуза  должно 
формироватьсѐ критическое мышление,  развиватьсѐ 
способности и навыки самостоѐтельного принѐтиѐ 
решений, что ѐвлѐетсѐ необходимым в его будущей 
профессиональной деѐтельности * 1 +. Внедрение в 
учебный процесс интерактивных методов обучениѐ, 

имитируящих профессиональнуя врачебнуя 
деѐтельность, ѐвлѐетсѐ одним из путей решениѐ данной 
задачи. Интерактивные методы обучениѐ  
предусматриваят активное взаимодействие не только 
преподавателѐ со студентами, но и самих студентов друг 
с другом в решении конкретной клинической ситуации * 
2,3 ].  

На модуле пропедевтики терапевтической стоматологии 
проводитсѐ внедрение в учебный процесс 
интерактивных методов обучениѐ  с активным 

вовлечением студентов в образовательный процесс.  В  
свѐзи со сказанным возникает интерес  к отношения 
самих студентов к интерактивным методам обучениѐ. 

Длѐ ответа  на  этот вопрос нами было проведено 
анонимное  анкетирование  45 студентов 4 курса 

стоматологического факультета, проходивших цикловое 
обучение на модуле по  дисциплине «Пропедевтика 
терапевтической стоматологии». В анкетах были 

сформулированы вопросы, позволѐящие провести не 
только оценку отношениѐ обучаящихсѐ студентов к 

интерактивным методам обучениѐ, но и контроль 
частоты их применениѐ преподавателѐми на занѐтиѐх.   
На вопрос: «Какие интерактивные методы применѐлись у 

Вас на  занѐтиѐх?» смогли  назвать различные 
интерактивные  методы обучениѐ  37 студентов  (82,2%),  
у  8 студентов (17,8%) этот вопрос вызвал затруднениѐ, 
они  не смогли правильно  назвать ни одного 

интерактивного метода, или называли их неправильно.  
В ответах студентов были названы такие интерактивные 
методы обучениѐ, как ролевые имитационные игры, их 
назвали 37  студентов (82,2%), работу  в малых группах 
отметили  20 студентов (44,4%), значительно реже 

упоминались такие интерактивные методы, как «рыбьѐ 
кость», «снежный ком», «ручка в центре стола»,  
«ромашка», «каждый учит каждого».  

На вопрос: «Какие интерактивные методы проведениѐ 
занѐтий Вам понравились и почему?» большинство 
студентов особо отметили деловые имитационные игры.  
Анкетируемые отмечали, что проведение деловых 
имитационных игр вызывает интерес, так как не только 
открывает возможности  дискуссионного обсуждениѐ 
темы, но и возникает так называемый 
«соревновательный дух», что становитьсѐ мотивацией 

длѐ лучшей подготовки к занѐтиѐм. Коллективнаѐ 
работа, по мнения студентов, способствует 
сплоченности, каждый учитсѐ работать  в коллективе, 
имеет возможность высказатьсѐ. «Мы научились 
дискутировать, выступать и слышать друг друга»,  «Мы 
чувствуем себѐ врачами и нам это нравитсѐ».  
На вопрос: «Проведение занѐтий и лекций в 

интерактивном режиме требует от студентов 
предварительной подготовки по обсуждаемой теме длѐ 
участиѐ в свободном ее обсуждении на занѐтии, или на 

лекции. Ваше отношение к этому условия, готовы ли Вы 
к самостоѐтельной предварительной работе по 
обсуждаемой теме? Если да, то почему? Если нет, то 

почему?» не ответили   6 студентов (13,3%), остальные 
студенты ответили положительно (86,7%).   

Мотивируящими моментами были названы: интерес к 
предмету, желание самосовершенствованиѐ, быть 
хорошо  подготовленным  к обсуждения темы, чтобы не 

подвести группу и выглѐдеть достойно. В  процессе 
дискуссии у студентов развиваетсѐ  умение 

формулировать мысли и аргументировать, формируятсѐ  
навыки критического мышлениѐ.  
Деловые имитационные игры.  преподаватели модулѐ 

применѐят    при  изучении клиники, диагностики и 
лечениѐ простого кариеса и некариозных поражениц 
твердых тканей зуба. Ниже приводитсѐ стенограмма 
ролевой имитационной игры, проведенной в одной из 

групп 4 курса  стоматологического факультета.  
СТЕНОГРАММА  РОЛЕВОЙ ИМИТАЦИОННОЙ ИГРЫ. 
Тема занѐтиѐ:  «Клиника, диагностика, 
дифференциальнаѐ диагностика  быстро и медленно 
прогрессируящего глубокого кариеса». 
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Рисунок 1 - Деловаѐ имитационнаѐ игра 

 

Вводная часть занятия. 
Преподаватель назвала тему занѐтиѐ «Клиника, 
диагностика, дифференциальнаѐ диагностика  быстро и 
медленно прогрессируящего глубокого кариеса», 
обосновала актуальность темы занѐтиѐ, сообщила 

студентам, что разбор темы данного занѐтиѐ будет 
проводитьсѐ с использованием имитационной ролевой 
игры, объѐснила условиѐ и порѐдок  проведениѐ игры, 

назвала  роли  и  предложила  студентам выбрать своя 
роль в игре.  
Студенты сами распределили роли в игре. 

Распределение ролей: 
1. Пациент 

2. Лечащий врач 
3. Врач дополнительных методов обследованиѐ  
4. Заведуящий отделением 

5. Арбитр ролевой игры  
Основная часть игрового занятия. 
Лечащий врач  – Проходите, садитесь в кресло. Ваша 
фамилиѐ, возраст, чем занимаетесь? 
Пациент -  называет фамилия, возраст 23 года, студент 
вуза. 
Лечащий врач  – На что жалуетесь? 
Пациент   – зуб болит, на  верхней челясти справа,  боли 

возникаят при приеме пищи, от холодного и горѐчего. 
Лечащий врач – зуб болит только от температурных 
раздражителей, бываят ли боли самопроизвольные, без 
причины? 
Пациент  – Нет, не замечал, только при приеме пищи.  
Лечащий врач  – Давайте ѐ осмотря вас, откройте рот. 
Берет зеркало и зонд. На верхней челясти справа 

первый молѐр, имеетсѐ глубокаѐ кариознаѐ полость в 
пределах околопульпарного дентина, заполнена  
большим количеством размѐгченного дентина. 

Зондирование дна болезненно. По глубине кариозной 
полости и болезненном зондировании дна кариозной 

полости  выставлѐя предварительный диагноз 
«Глубокий кариес». Надо провести длѐ уточнениѐ 
диагноза дополнительные методы исследованиѐ. 

Выбирая электроодонтометрия и термометрия. 
Заведующий отделением -  У менѐ есть вопросы к 
лечащему врачу. Это касаетсѐ расспроса пациента. Не 

собран в полной мере анамнез заболеваниѐ и полностья  
отсутствуят данные анамнеза жизни, неизвестен 
аллергоанамнез. 
Лечащий врач  – обращаетсѐ к пациенту. Когда у вас 
начал болеть зуб? Обращались ли вы к врачу?  

Пациент  – Зуб начал чувствовать холодное и горѐчее в 
последние два месѐца,  к врачу не обращалсѐ. 
Лечащий врач  – Есть ли у вас какие – либо общие 

заболеваниѐ, была ли аллергическаѐ реакциѐ на 
лекарственные препараты? 
Пациент – Нет, ѐ здоров, да  и аллергии у менѐ никогда 

не было. 
Преподаватель обращаетсѐ к участникам игры. У кого 

есть замечаниѐ, дополнениѐ  на  данном этапе? 
Арбитр - У менѐ есть замечаниѐ. Недостаточно данных по 
визуальному осмотру, нет данных по внешнему осмотру, 

состоѐния региональных лимфатических  узлов,  не 
сообщена зубнаѐ формула. Относительно кариозной 
полости, есть ли нависаящие краѐ у кариозной полости, 
какой цвет нависаящих эмалевых краев, какого цвета 
размѐгченный дентин? 
Лечащий врач- Внешний осмотр без особенностей, 
проводит пальпация регионарных лимфоузлов, 
регионарные лимфоузлы не увеличены. Краѐ кариозной 

полости нависаят, меловидно измененные, имеетсѐ 
большое количество светлого  размѐгченного дентина. 
Врач дополнительных методов исследования - 
Электроодонтометрия буду проводить с 
использованием аппарата  электроодонтометра. 
Рассказывает методику проведениѐ 
электроодонтометрии. Активный электрод  помещаетсѐ 

на  дно кариозной полости, пульпа реагирует на силу тока 
в 10 мкА. Длѐ термометрии используя струя воздуха из 
пистолета  стоматологической установки. Реакциѐ на 

холоднуя струя воздуха болезненнаѐ, но 
кратковременнаѐ. 

Лечащий врач -  Дифференциальнуя диа гностику буду 
проводить с хроническим простым пульпитом, острым 
очаговым пульпитом. Проводит дифференциальнуя 

диагностику с этими заболеваниѐми. Сообщает 
окончательный диагноз «Глубокий кариес». 
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Заведующий  отделением -  У менѐ есть замечаниѐ по 
поводу работы отделениѐ. К врачу дополнительных 
методов обследованиѐ. При электроодонтометрии надо 
было определить показаниѐ аналогичного зуба с 
противоположной челясти. К лечащему врачу. 
Окончательный диагноз выставлен неполностья, не 
указано и не обосновано течение глубокого кариеса. 

Лечащий врач – Уточнѐет и обосновывает 
окончательный диагноз «Быстро прогрессируящее 
течение глубокого кариеса». Намечает план лечениѐ – 

препарирование кариозной полости, медикаментознаѐ 
обработка, лечебнаѐ прокладка -дайкал, изолируящаѐ 

прокладка, постоѐннаѐ пломба. Лечение планирует в 
одно посещение. 
Преподаватель обращаетсѐ к участникам игры. У кого 

есть замечаниѐ  или дополнениѐ на данном этапе? 
Заведующий  отделением -  Почему нет обезболиваниѐ, 
ведь препарирование при глубоком кариесе достаточно 

болезненнаѐ процедура? 
Врач дополнительных методов исследования -  

Лечащий врач так и не сообщил  на  какой поверхности 
находитсѐ кариознаѐ полость, ведь существуят 
особенности препарированиѐ, неѐсно какой 

пломбировочный материал планирует использовать, не 
обосновал выбор лечебной прокладки. 
Пациент - Можно мне тоже сказать. Почему в одно 
посещение? Ведь показатели электроодонтометрии 
показываят понижение электровозбудимости пульпы, 
наверное, нужно планировать два посещение с 
предварительным наложением лечебной повѐзки, 
нормализуящей состоѐние пульпы? 

Лечащий врач  - а согласен со сделанными в мой адрес 
замечаниѐми. 
Моѐ ошибка, что ѐ не учел быстро прогрессируящее 
течение глубокого кариеса и не предпринѐл никаких 
действий длѐ нормализации состоѐниѐ  пульпы. В первое 
посещение необходимо наложение лечебной 
противовоспалительной повѐзки под временнуя пломбу.  

Заведующий  отделением -  Надо определитьсѐ четко с 
выбором пломбировочного материала, учитываѐ 
функциональные особенности молѐра, это жевательный 

зуб и необходим материал, обладаящий в первуя 
очередь высокими прочностными свойствами. 
Врач дополнительных методов исследования -  Мне 

кажетсѐ, что надо еще указать, что необходимо во второе 
посещение посмотреть динамику электровозбудимости 

пульпы  
Преподаватель обращаетсѐ к участникам игры. Сделаны 
правильные и существенные дополнениѐ. У кого еще 

есть замечаниѐ  или дополнениѐ на данном этапе? Если 
нет, то приступаем к обсуждения игры. Арбитр, 

пожалуйста, вам слово. 
Арбитр -  К тем замечаниѐм, которые  уже были 
высказаны, надо добавить прежде всего некачественное 

обследование, недостаточный сбор анамнеза. При 

описании кариозной полости были упущены такие 
моменты, как нависаящие меловидно измененные краѐ 
кариозной полости, большое количество светлого 
размѐгченного дентина, а  ведь это клинические 
признаки быстро прогрессируящего течениѐ. При 
осмотре не проведена перкуссиѐ зуба, не осмотрена 
слизистаѐ оболочка в области проекции верхушки корнѐ. 

Осмотр проведен достаточно небрежно и поверхностно, 
поэтому и диагноз выставлен был без указаниѐ 
клинического течениѐ процесса. Относительно 

обезболиваниѐ, лечащий врач должен был нам 
сообщить, какой метод будет использовать, какой 

анестетик выберет в данной конкретной клинической 
ситуации. а думая, что заведуящему отделением надо 
было вмешатьсѐ в эти моменты и исправить  положение.  

Арбитр оценивает выполнение роли каждого участника 
игры с пробным заполнением оценочных чек-листов. В 
завершении было проведено обсуждение результатов, 

где каждый  участник игры  высказал свои замечаниѐ, 
или  несогласие с мнением других участников игры.  

Преподаватель  в заклячении отмечает, что не были 
указаны особенности медикаментозной обработки 
глубокой кариозной полости, не были названы лечебные 

противовоспалительные прокладки, которые надо было 
использовать на  первом этапе лечениѐ быстро 
прогрессируящего глубокого кариеса,  подводит итог 
деловой имитационной игры, заполнѐет оценочные 
рубрики с объѐснением и комментариѐми по каждому 
пункту чек-листа. 
Заключение.   
Как показано в стенограмме при выполнении своей роли 

каждому участнику требовалось не только наличие 
теоретических знаний по теме занѐтиѐ, но и умение 
вести диалог с коллегами на профессиональном ѐзыке, 
задавать «правильные» вопросы пациенту, правильно 
интерпретировать полученнуя информация в ходе игры, 
развивать навыки клинического мышлениѐ и умениѐ  
работать в команде. 

Преподавателя требовалось умение внести в нужный 
момент коррективы и при необходимости направить ход 
игры в правильное русло.   

На модуле пропедевтики терапевтической стоматологии 
деловые имитационные игры  проводѐтсѐ  по 
следуящим темам дисциплины:  

1. Клиника, диагностика, дифференциальнаѐ диагностика 
начального кариеса. Принципы и этапы лечениѐ. 

Ремотерапиѐ. 
2. Клиника, диагностика, дифференциальнаѐ диагностика 
поверхностного и среднего кариеса. 

3.Клиника, диагностика, дифференциальна ѐ диагностика 
быстро- и медленно прогрессируящего глубокого 

кариеса. 
4.Некариозные поражениѐ твердых тканей зуба. 
Клиновидный дефект. Эрозиѐ эмали. Клиника, 

диагностика, дифференциальнаѐ диагностика, лечение. 
 
 

 

 
 
 

  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

23 
 
 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  
1 Модель медицинского образованиѐ Казахского Национального медицинского университета  им. С.Д.Асфендиѐрова. 

Вып.1. – Алматы: КазНМУ им. С.Д.Асфендиѐрова, 2010. - Часть 3. Методы и формы обучениѐ. – 72 с.  
2 Мынбаева А.К., Садвокасова З.М.. Инновационные методы обучениѐ, или как интересно преподавать: учебное пособие. 

– 4-е изд., доп. – Алматы: 2010. – 344 с.  
3 Сарсенбаева С.С., Рамазанова Ш.Х., Баймаханова Н.Т. Активные методы обучениѐ в медицинском вузе.  Учебное 

пособие  . – Алматы: 2011. - 45 с. 

 
 

А.А. БАЯХМЕТОВА  

 «ТЕРАПИаЛЫҚ СТОМАТОЛОГИа ПРОПЕДЕВТИКАСЫ» ПӘНІНІ ҤЙРЕНУДЕ ИНТЕРАКТИВТІ ОҚУ ӘДІСІ РӚЛДІК ИМИТАЦИаЛЫҚ 
ОЙЫНЫ. 

 
Түйін: Терапиѐлық стоматологиѐ пропедевтикасы модуліні ң 4 курс стоматологиѐ факультетіні ң студенттер арасында 
жасырын сауалнама жҥргізеді . Бҧның мақсаты - студенттерді интерактивті  әдіспен оқытудағы кӛзқарасын бағалау. Кӛптеген 

студенттер интерактивті  әдіспен таныс және оң кӛзқараспен бағалайды. Соның ішінде жасырын сауалнама кӛрсеткіші 
бойынша студенттер иммитациѐлық ойындар тҥрін кӛп мысалға келтіреді . Модульді ң оқытушылары іскерлі  имитациѐлық 
ойындарға қатысып «Тісжегі  және тістің қатты тіндерінің тісжегі  емес ақауларының клиникасын, диагностикасын және 

емдеуге атсалысады. Тӛменде 4 курс стоматологиѐ факультетіні ң бір тобында жҥргізілген. Рӛлдік имитациѐ ойындардың 
стенограммасы кӛрсетілген. 

Түйінді сөздер: студенттердің жасырын сауалнамасы, интерактивті  әдіске кӛзқарас, іскерлі  имитациѐлық ойын, 
стенограмма 
 

 
A.A. BAYAKHMETOVA  

ROLE-PLAYING IMITATING GAME, AS AN INTERACTIVE METHOD OF TRAINING, IN DISCIPLINE STUDYING "PROPAEDEUTICS OF 
THERAPEUTIC STOMATOLOGY". 

 
Resume: For the purpose of an assessment of the relation of s tudent's  audience to interactive methods  of training on the module 
of propaedeutics  of therapeutic stomatology anonymous  questioning of s tudents 4 courses  of stomatologic faculty was conducted .  
The majori ty of s tudents  are familiar with interactive methods of training and estimate them positively.  One of the methods most 

noted by questioned s tudents  are role-playing imitating games.  Role -playing  imitating games  teachers  of the module apply when 
s tudying clinic, diagnostics  and treatment of simple caries and not carious lesions  of hard tissues of tooth.  Below the shorthan d 
report of the role-playing imitating game held in one of groups 4 courses of stomatologic faculty is  provided.  
Keywords: questioning of s tudents, relation to interactive methods , role -playing   imitating game, shorthand report. 
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И.В. БАСКАКОВА  
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова, Алматы 

 
МЕТОД МИНИ-ПРОЕКТОВ КАК СПОСОБ ФОРМИРОВАНИЯ КОМПЕТЕНЦИЙ У СТУДЕНТОВ-СТОМАТОЛОГОВ 

 

Современному обществу требуются высокообразованные специалисты, умеющие добывать знания и применять их. В 
обучении все чаще используются инновационные технологии, позволяющие сделать учебный процесс  более значимым 
для обучающихся, повысить их мотивацию к учению.  К инновационным технологиям, в том числе, относится 

технология проектной деятельности. В статье рассматриваются метод мини-проектов  как один из способов 
формирования ключевых компетенций у студентов-стоматологов.  

Ключевые слова: метод мини-проектов, ключевые компетенции, стоматологическое образование  
 
Процесс обучениѐ сегоднѐ должен давать результат, 

ориентированный на будущее, определѐть стратегия 
всей последуящей  жизни участника образовательного 
процесса.  Образованный человек в современном 

обществе должен уметь добывать  знаниѐ  длѐ решениѐ 
стоѐщих перед ним проблем, применѐть их в лябой 

ситуации, адаптироватьсѐ к быстро менѐящимсѐ 
условиѐх, самостоѐтельно критиче ски мыслить, быть 
коммуникабельным и востребованным на рынке труда. 

От того, насколько студент овладеет  способами учебной 
деѐтельности, т.е. научитсѐ учитьсѐ, зависит успешность 
его обучениѐ, желание и умение совершенствовать своё 
образование вся жизнь. 
Известно, что традиционный подход в обучении 
медицинским специальностѐм  не оправдал  себѐ:  
обучаящиесѐ усваивали  знаниѐ, заучиваѐ множество 
терминов, определений, классификаций, клиническуя 

симптоматику, принципы лечениѐ заболеваний и т.д.  
Впоследствии сталкиваѐсь с реальными ситуациѐми в 
клинической практике, молодые специалисты  не могли  
применить полученные знаниѐ, так как в  стенах ВУЗа не 
участвовали в деѐтельности, котораѐ проецировала бы 
применение полученных в ходе обучениѐ знаний на 
практику, т.е.  слабым  звеном  выступало  неумение 

интегрировать знаниѐ, а  также применѐть их длѐ 
получениѐ новых знаний. Нельзѐ не учитывать тот факт, 
что у части студентов  значительно страдала  мотивациѐ к 

обучения  и практически отсутствовал интерес к 
получения новых знаний.                                 
В последние годы предпринимаетсѐ  рѐд усилий, чтобы 

решить эту проблему: разрабатываятсѐ новые модели 
образованиѐ, внедрѐятсѐ инновационные  технологии, 

используетсѐ опыт зарубежных стран.  Активно 
применѐятсѐ  и различные педагогические технологии в 
рамках личностно-ориентированного обучениѐ, такие, 

как обучение в сотрудничестве, разноуровневое 
обучение, «портфолио обучаящегосѐ», индивидуальный 

и дифференцированный подход к обучения и, конечно, 
проектнаѐ деѐтельность. Эта  педагогическаѐ технологиѐ   
может  достаточно  эффективно использоватьсѐ на  всех  

ступенѐх образованиѐ, не заменѐѐ традиционнуя 
систему, а  органично дополнѐѐ ее. 
Анализ мирового опыта позволил констатировать 
широкое распространение «проект – технологии» в 

системах образованиѐ разных стран. Причина в том, что в 
условиѐх информационного общества, в котором 
стремительно устареваят знаниѐ о мире, необходимо не 
столько передавать студентам сумму тех или иных 
знаний, сколько научить их приобретать эти знаниѐ са -
мостоѐтельно, уметь пользоватьсѐ приобретенными 

знаниѐми длѐ решениѐ новых познавательных и 

практических задач *1+. 
Целья настоѐщего исследованиѐ ѐвилась оценка 
эффективности метода мини-проектов как способа 

формированиѐ клячевых компетенций у студентов 
стоматологического факультета. 

Внедрение метода мини-проектов проводили на модуле 
пропедевтики терапевтической стоматологии, в процессе 
изучениѐ дисциплины «Пропедевтика терапевтической 

стоматологии» студентами 4 курса стоматологического 
факультета  КазНМУ им. С.Д.Асфендиѐрова, в период с 
2011 по 2013 гг. 
Дидактическаѐ цель преподавателѐ заклячалась в 
формировании клячевых компетентностей студентов, а 
алгоритм ее достижениѐ выражалсѐ в технологии 
созданиѐ ситуаций, в которых разворачивались проекты 
студентов, и научно-методическом сопровождении 

проектной деѐтельности студентов. 
Преподаватель формулировал  задание, выполнением 
которого ѐвлѐлось решение студентам рѐда конкретных 
(практических) задач, а   студенты, в своя очередь, 
выполнѐли  все шаги а лгоритма проектной деѐтельности:  
1.Организационный момент (тема проекта, цель) 
2.Планирование работы, выдвижение гипотезы, 

формулирование задач. 
3.Работа с информацией, подведение итогов сбора 
необходимой информации по поставленной проблеме. 

4.Практическаѐ работа по создания продукта  проекта  и 
его публичному представления. 
5.Презентациѐ готового продукта проектной 

деѐтельности. 
6.Рефлексиѐ *2+ 

На модуле пропедевтики терапевтической стоматологии 
в  2011 – 2012-м учебном году  студентами  4 курса 
группы СТ 08-004-2 выполнѐлсѐ групповой мини-проект 

«Оценка эффективности комплексного лечениѐ 
хронического катарального гингивита с применением 

шунгитовой мази на ланолиновой основе». В работе над 
проектом принѐли участие 5 студентов (Агапов И., 
Аманжолова А., Асылханова А., Еменова Л., Молдашев 

Н., Утеева З.). 
Результаты исследований в форме мультимедийных 
презентаций были заслушаны на заседании научного 
студенческого кружка (НСК) модулѐ пропедевтики 

терапевтической стоматологии и вызвали неподдельный 
интерес у студенческой аудитории.  
В 2012 – 2013 учебном году с участием  обучаящихсѐ и 
преподавателей модулѐ пропедевтики терапевтической 
стоматологии и модулѐ терапевтической выполнены 
групповые мини-проекты на тему: «Оценка клинической 
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эффективности применениѐ композитных пломбировочных материалов компании 3М» (рисунок 1). 

 
Рисунок 1 - Пример эстетического пломбированиѐ зубов 45, 46 на фантоме   в ЦПН по стоматологии  

(работа студенток 4 курса стоматологического факультета Баѐзитовой З., Ясуповой А.) 
 

Проектнаѐ деѐтельность обучаящихсѐ осуществлѐлась 
при материально-технической поддержке 
представительства компании «3М» в Республике 

Казахстан (региональный представитель - д.м.н., 
профессор Алдашева М.А.). В процесс выполнениѐ мини-

проекта  были вовлечены уже 32 уча стника (студенты 4, 5 
курсов и врачи-интерны Института  стоматологии 
КазНМУ), что свидетельствовало  о том, что данный 

метод обучениѐ  в достаточно короткие сроки стал 
популѐрным у обучаящихсѐ (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 2 - Студенты группы СТ 08-006-2 Утекулов А. и  Ережепова Г. в ходе реализации мини-проекта  

демонстрируят навыки работы «в 4 руки» 
 

Результаты проектной деѐтельности студентов 
презентовались на   заседаниѐх НСК модулей 
пропедевтики терапевтической стоматологии и 

терапевтической стоматологии, секции молодых ученых 
научно-практической конференции с международным 

участием «Инновации в стоматологическом 
образовании», проводившейсѐ в рамках Дней 
Университета  – 2012, лучшие доклады были 

представлены на выставке KAZDENTEXPO-2013, на  стенде 
компании 3М, в рамках конкурса студенческих работ. 

Победители и участники были награждены  призами и 
памѐтными подарками от компании 3М-Казахстан.  
В ходе наблядениѐ за   обучаящимисѐ,  выполнѐвшими  

мини-проекты, было установлено, что проектнаѐ 
деѐтельность создает на   практических занѐтиѐх 

атмосферу творческой заинтересованности,  здоровой 
конкуренции, погружает в стихия,  в которой 
преподаватель и  студенты выступаят в роли партнеров, 

единомышленников и соавторов.   
Анализ динамики учебных достижений обучаящихсѐ в 
течение 40 учебных дней изучениѐ дисциплины 
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«Пропедевтика терапевтической стоматологии» 
убедительно доказал эффективность проектной 

деѐтельности (диаграмма 1). 

 

 
 

Диаграмма 1 - Средние показатели учебных достижений студентов 4 курса стоматологического факультета по дисциплине 
«Пропедевтика терапевтической стоматологии» (в динамике) на  примере одной из учебных групп 

 
Практика показала, что проектный метод может с 

успехом использоватьсѐ как фрагмент  практического 
занѐтиѐ  или  реализовыватьсѐ через весь цикл обучениѐ 
студентов на модуле. Мини-проект возможно также 

вклячать на  этапах повторениѐ учебного материала по 
какому-либо разделу, длѐ обобщениѐ и систематизации 

знаний либо с целья опрережаящего ос  Проектнаѐ 
деѐтельность,  в большей степени,  нацелена на 
всестороннее, многоплановое развитие личности 

обучаящегосѐ, что обеспечивает формирование 
познавательного интереса и проѐвление творческих 
способностей. Суть метода должна оставатьсѐ 

неизменной: самостоѐтельнаѐ поисковаѐ, 
исследовательскаѐ, проблемно-ориентированнаѐ, 

творческаѐ деѐтельность обучаящихсѐ - совместнаѐ и 
(или) индивидуальнаѐ.   
Наш опыт свидетельствует о том, что с первых дней 

обучениѐ студентов-стоматологов на профилируящих 
модулѐх необходимо активное приобщение их к 
самостоѐтельной поисково-творческой деѐтельности,  
обучение размышления, рациональной организации 
своей работы, принѐтия решений в конкретных, 
реальных ситуациѐх.  При этом очень важными 
стратегическими моментами ѐвлѐятсѐ: наглѐдность, 
опора на конкретные клинические примеры, 
постоѐнный, но не навѐзчивый контроль. Темы 
студенческих проектных работ лучше выбирать исходѐ из 
содержаниѐ учебной программы дисциплины  или  
близких  к ней  областей. 

В заклячении необходимо подчеркнуть, что метод мини-

проектов способствовал формирования у обучаящихсѐ 
интереса к изучаемой дисциплине, приобретения 
исследовательского   опыта, оттачивания 

операционального и коммуникативного компонентов 
компетенции, навыков индивидуальной, парной и  

командной работы, развития умениѐ творчески 
оформлѐть накопленный материал и доносить его до 
заинтересованной аудитории.    

Не вызывает сомнениѐ личностно ориентированнаѐ и 
деѐтельностнаѐ направленность проектного метода, 
базируящегосѐ на  принципах проблемного обучениѐ.  

Анализ учебных достижений обучаящихсѐ позволил 
установить, что внедрение метода мини-проектов в 

учебный процесс стимулировало  студентов  к  
постоѐнной самооценке и детальной рефлексии, 
побуждало к  самостоѐтельной деѐтельности,  

реализовывало  принцип свѐзи обучениѐ с реальной 
жизнья, практикой. 
Фактически, мини-проект оказалсѐ той формой 
организации практических занѐтий, в которой 
представилось  возможным  создать все необходимые 
условиѐ длѐ приобретениѐ у студентов-стоматологов 
реального клинического опыта, формированиѐ 
операциональных и коммуникативных навыков, 
непрерывного самосовершенствованиѐ, что вполне 
согласовываетсѐ с действуящей компетентностно -
ориентированной  моделья медицинского образованиѐ 
КазНМУ им. С.Д.Асфендиѐрова. 
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И.В БАСКАКОВА  

 СТОМАТОЛОГ-СТУДЕНТТЕРДЕ КОМПЕТЕНЦИаНЫ 
ҚАЛЫПТАСТЫРУ ЖОЛЫ РЕТІНДЕГІ МИНИ-ЖОБА ӘДІСІ 

 
Түйін: Замануи қоғамға  білім алуға және оны пайдалануға қабілетті  жоғарғы білімді   маман қажет.  Оқуда  білім 
алушылардың оқуға деген мотивациѐсын жоғарылтып, оқу ҥрдісін барынша ма ңызды ету ҥшін  жиі   инновациѐлық 

технологиѐ қолданылады. Инновациѐлық технологиѐға  жобалық саладағы технологиѐ  да   жатады. Ма қалада  стоматолог-
студенттердің  компетенциѐсын  қалыптастыру әдістерінің  бірі ретінде  мини-жоба әдісі қарастырылады. 
Тҥйін  сӛздер: мини-жоба әдісі,тҥйінді  компетенциѐ, стоматологиѐлық білім 

 
 

 
 
 

 
 

I.V.BASKAKOVA  
METHOD OF MINI-PROJECTS AS THE WAY OF FORMATION OF COMPETENCES AT STUDENTS STOMATOLOGISTS 

 
Resume: To the modern society the highly educated experts , able to get knowledge are required and to apply them.  In tutoring the 
innovative technologies , allowing to make educational  process  by more significant for being trained are even more often used,  to 
increase their motivation to the doctrine.  To innovative technologies, including, the technology of design activi ty belongs.  In 

article are considered a  method of mini-projects as one of ways  of formation of key competences at students  stomatologis ts.  
Keywords: method of mini-projects , key competences, s tomatologic education 
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К.Т.БАЙЕКЕЕВА, А.К.ДУЙСЕНОВА, Л.Б.СЕЙДУЛАЕВА,  
А.М. САДЫКОВА  

ҚазҰМУ, жұқпалы және тропикалық аурулар кафедрасы  
 Алматы қаласы 

 

ЖҦҚПАЛЫ АУРУЛАР ПӘНІН ОҚЫТУДА ҚОЛДАНЫЛАТЫН ИНТЕРБЕЛСЕНДІ ОҚЫТУ ӘДІСТЕРДІҢ ТӘСІЛДЕРІ 
 
«Жұқпалы аурулар» циклын ӛту кезінде  оқытудың интерактивті тәсілдері тиімді және нәтижелі болды.  Қимылмен 

және қимыл арқылы студенттер ӛз қолдарымен жасағандарын жақсырақ есте сақтайды және меңгереді.  
Түйінді сөздер: жұқпалы аурулар, интерактивті әдістер. 

 
Медициналық оқу орындарында студенттерді ң білімді іс-
әрекет арқылы игеруі  интербелсенді оқытудың 

тиімділігін кӛрсетеді *1+. Тәжірибелік сабақтарда 
студенттер ӛз қолымен жасаған әрекеттерін, жазбаларын 
есінде жақсы сақтап, ҥйренген дағдыларын келешекте 

қолдана алады.  
Жҧқпалы аурулар пәнін ӛту кезінде белсенді  әрекеттер 

жасау нәтижесінде  студенттер ойлауға, пікір 
таластыруға, талқылауға, шешім қабылдауға, ӛз 
кӛзқарастарын дәлелдеуге ҥйренеді .  

Дидактикалық тәсілдерден тәжірибелік саба қта  кіші 
топтар, Т-кестесі , кластерлер, ми шабуылы, пікірталастар, 
ҥш қадамды сҧхбат, Жигсо және т.б. әдістерді  қолдану 
сабақтың тиімділігін арттырады. 
Кластерлер – әртҥрлі ой-пікірлер мен ақпараттардың 
арасындағы байланыстарды айқындауға арналған жазба 
кестелер. Жҧқпалы аурулар «Жалпы медицина» 
факультетінің 6 курс интерндерінде синдромалді 

салыстырмалы диагностика тҥрінде жҥргізіледі .  
Кластерлер сиѐқты жазба кестелерді  қолдану кезінде 
интерндер дәптердің немесе тақтаның ортасына бір 
клиникалық синдромның (мысалы, диареѐ, гепатит, 
лимфаденит, менингит, энцефалит) атауын жазып, оның 
жан-жағына шеңбер тҥрінде клиникасында осы синдром 
кездесетін жҧқпалы және жҧқпалы емес ауруларға 

қатысты мәліметтерді  таңдап, олардың ӛзара 
байланыстары туралы ауызша жариѐлайды. Кластерді 
интерн алдымен жекеше, сосын жҧпта немесе шағын 

топта жалғастырады.  
6-7 курс интерндерді ң тәжірибелік сабақтарында 
салыстырмалы диагностика жасағанда кӛлемді 

ақпараттарды ӛздігімен игеруге және бірін-бірі  оқытуға 
бағытталған «Жигсо» сиѐқты тиімді тәсіл қолданылады. 

Ол ҥшін оқытушы екі топ қҧрады: «бастапқы топ» және 
«сарапшылар тобы». Алғашында интерндер кӛлемді 
мәліметті әрқайсысы жеке -жеке шағын топ («бастапқы 

топ» қҧрамында №1, №2, №3 студенттер бар, барлығы 3 
топ) ішінде оқып шығады. Сосын оқытушы топтар 

қҧрамын ӛзгертіп, «сарапшылар тобын» (1-і  топ 
қҧрамында тек №1, 2 топта - тек №2, 3 топта - тек №3 
студенттер бар) қҧрайды.  Бҧл топтарда олар берілген 

тақырыптың қиын жерлерін бірі гіп талқылайды, бір-
біріне тҥсіндіреді . Ҥйрету барысында студенттерді ң осы 
тақырып бойынша білімі  басқалармен салыстырғанда 
жоғарылайды, «сарапшы» болады. Ойынның ҥшінші 

кезеңінде сарапшылар бастапқы топтарына қайта 
оралады, басқа студенттерді ӛз бӛлімдеріне ҥйретеді .    

Заманауи ӛзекті  мәселелердің бірі  - АИВ-инфекциѐсы 
тақырыбын талқылау ҥшін барлық студенттерді  тӛрт 
топқа бӛліп, пікір алмасуға келесі сҧрақтар беріледі : осы 

аурулар нәтижесінде туындайтын медициналық, 
экономикалық, әлеуметтік-қҧқықтық, оқыту мәселелері .  

Топтағы жҧмыс  қатысушы студенттерді ң белсенділігін 
арттырып, ӛз ойымен қатар ӛзгелердің де ортаға салған 
ой-пікірлерін тыңдап, пікір алмасуға ықпал етеді . 

Тапсырма уақыты біткенде әрбір топтан ӛздері  сайлаған 
бір студент (шешен) топ тҧжырымдарын ауызша жариѐ 
етеді .  
Ӛткізілген топтық пікірталастар студенттерді ң жҧқпалы 
аурулар пәніне деген қызығушылығын арттырып,   
талқылау барысында айтылған ҧтымды пікірлерге 
жасалынған талдаулардың тиімділігін жа қсы тҥсініп, 
жоғары бағаланады.    

 «Вирусты гепатиттер» та қырыбына арналған  
тәжірибелік саба қта  рӛлдік ойын қолданылады. Алдымен 
оқытушы ойынның мақсаттарын (науқаспен, оның 
туысқандарымен, әріптестермен қарым-қатынастағы 
коммуникативтік дағдыларды кӛрсету; науқасты тексеру 
дағдыларын және анықталған клиникалық белгілерді 
талдау; лабораторлық-инструментальдық тексеру 

нәтижелерін дҧрыс талдай білу және емдеу тактикасы ) 
тҥсіндіріп, ойын орнын анықтап, рӛлдерді бӛледі  (науқас, 
оның туысқаны, учаскелік дәрігер, жедел жәрдем 

дәрігері, жҧқпалы аурухананың қабылдау бӛлімшесінің 
дәрігері, эксперттік топ). Бҧл әдістің артықшылығы, 
ойынға қатысушы әр студент ӛзін ҧсынылған мән-жайға 

бейімдеуге, ойын барысында әртҥрлі  жағдайларды 
нақты сезінуіне және шешім қабылдауына мҥмкіндігі  бар 

[2+. Ойын аѐқталғаннан кейін бірі гіп талқылау болашақ 
дәрігерлердің клиникалық дағдыларын жетілдіруге 
бағытталған.  

Қорыта айтқанда, жҧқпалы аурулар пәнін оқыту 
барысында қолданылатын әртҥрлі  интербелсенді  оқыту 

әдістері  студенттер мен интерндерді ң мамандығына 
деген қызығушылығын арттырады, на қты ситуациѐлық 
жағдайда қатысушы рӛлінде болған әрбір студенттің 

ӛзінің жасаған іс-әрекеттері , қолымен жазған жазбалары 
әрқашан есінде қалады және   жақсы нәтижелерге 
жеткізетін тиімді жҥйе ретінде саналынады.  

 
 

  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

29 
 
 

 

ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ 
1 Әлімов А.. Интербелсенді әдістерді жоғарғы оқу орындарында  қолдану. – Алматы: 2009. – 327 б. 
2 Муминов Т.А., Даулетбакова  М.И.. Инновационные технологии в образовательном процессе медицинских  ВУЗов.  – 

Алматы: 2003.  –144 с.  
                                                      

 
 

 
 

К.Т.БАЙЕКЕЕВА, А.К.ДУЙСЕНОВА, Л.Б.СЕЙДУЛАЕВА,  

А.М.САДЫКОВА  
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТЕРАКТИВНЫХ МЕТОДОВ ОБУЧЕНИЕ В ОБУЧЕНИИ ДИСЦИПЛИНЫ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

 
Резюме: Интерактивные методы обучениѐ, применѐемые во времѐ прохождениѐ цикла «Инфекционные болезни» 
оказались эффективными и результативными. Обучение действием и посредством действиѐ студенты лучше запоминаят и 

усваиваят то, что они делали своми руками. 
Ключевые слова: инфекционные болезни, интерактивные методы 
 

             
 

 
 
 

 
K.T.BAYEKEEVA, A.K.DUISENOVA, L.B. SEIDULAEVA,  

A.M.SADYKOVA  
THE USE OF INTERACTIVE METHODS OF TEACHING IN THE DISCIPLINE OF INFECTIOUS DISEASES 

                                
Resume: Interactive methods  of teaching, that used in «Infectious  diseases» were effective and resultative. This  method helps 
students to remember better that they done by self. 
Keywords: infectious  diseases, interactive methods 
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КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова  
Высшая Медицинская Школа  

кафедра инфекционных и тропических болезней  

 
АКАДЕМИЧЕСКАЯ МОБИЛЬНОСТЬ РЕЗИДЕНТОВ КАК ИНСТРУМЕНТ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ОБРАЗОВАНИЯ 

 

В рамках интеграции национальной системы образования в мировое образовательное пространство в КазНМУ созданы 
условия для академической мобильности обучающихся. Академическая мобильность ориентирована на повышение 

качества профессиональной подготовки резидентов в соответствии с общепризнанными требованиями Болонской 
декларации.  
Ключевые слова: резидентура, академическая мобильность, качество образования  

 
Повышение уровнѐ образованности как фактор 
конкурентоспособности нации определен Главой 

Государства Н.А.Назарбаевым в качестве одного из 
основных государственных приоритетов. Национальнаѐ 

система образованиѐ сегоднѐ должна соответствовать 
современным требованиѐм и мировым стандартам. В 
условиѐх глобализации разработка общих стратегий и 

принципов развитиѐ высшего образованиѐ способствует 
повышения адаптационного потенциала вузов и 
программ подготовки. 
Концепциѐ развитиѐ системы образованиѐ в Республике 
Казахстан до 2015 года как основополагаящий 
методологический документ процесса модернизации 
всей системы образованиѐ принимает во внимание 
доминируящие современные тенденции. 11-12 марта 

2010 года на II  Болонском Форуме Министров 
образованиѐ стран-участниц Болонского процесса 
Казахстан присоединилсѐ к Болонской декларации и стал 
47 страной-членом Болонского процесса. 
Присоединение в Болонской декларации подразумевает  
принѐтие обѐзательств по вхождения в единое 
образовательное пространство. Осуществление реформ в 

ведущих странах мира стимулировало международное 
сотрудничество в сфере образованиѐ и его 
универсализация. В соответствии с Болонской 

Декларацией клячевым вопросом созданиѐ единого 
образовательного пространства выступает качество как 
фундаментальнаѐ основа формированиѐ довериѐ. 

Предполагаетсѐ создание взаимопризнанных критериев 
качества образованиѐ, учитываящих многообразие стран 

и особенности национальных систем высшего 
образованиѐ. 
Академическаѐ мобильность – один из основных 

принципов Болонского процесса, направленный на 
гармонизация образовательных систем. Этому 

способствует введение совместных программ обучениѐ и 
научных исследований, создание интегрированных 
учебных курсов и совершенствование учебных планов. 

Современнаѐ система высшего постдипломного 
медицинского образованиѐ предполагает обучение в 
резидентуре. Данный уровень образованиѐ 
ориентирован на развитие специальных 

профессиональных компетенций у обучаящихсѐ. 
Прикладнаѐ направленность, специализациѐ обучениѐ в 
резидентуре обеспечиваят высокуя востребованность 
выпускников на рынке труда. 
Особенностья программ резидентуры ѐвлѐетсѐ 
обеспечение оптимального баланса между обучением и 

практической деѐтельностья; обеспечение 
академической мобильности; подготовка специалиста 

новой формации, обладаящего широкими 
фундаментальными знаниѐми, инициативного, 

способного адаптироватьсѐ к менѐящимсѐ требованиѐм 
рынка труда и технологий. 
В 2012 году в рамках академической мобильности и 

расширениѐ международных свѐзей с зарубежными 
университетами трое резидентов 1-го года обучениѐ 
кафедры инфекционных и тропических болезней КазНМУ 
им.С.Д.Асфендиѐрова прошли обучение в Университете 
Erciyes  г.Кайсери, Турциѐ в течение 3-х месѐцев. 
Программа курса обучениѐ «Инфекционный контроль в 
отделениѐх интенсивной терапии» вклячала изучение 
различных аспектов наиболее часто встречаящихсѐ 

инфекционных болезней и внутрибольничных инфекций. 
Учебнаѐ программа была рассчитана на 417 часов, 
реализациѐ ее проводилась в форме семинарских и 
практических занѐтий по воздушно -капельным, особо 
опасным инфекциѐм, инфекциѐм кожи и мѐгких тканей, 
мочевыводѐщей, центральной нервной систем, 
внутрибольничным инфекциѐм дыхательных путей, 

рациональному использования антибиотиков. 
Программа инфекционного контролѐ освещала вопросы 
эпидемиологии и контролѐ за  внутрибольничными 

инфекциѐми, инфекционного контролѐ в отделениѐх 
(интенсивной терапии, ожоговой, неотложной помощи, 
операционных залах, эндоскопии, трансплантации 

костного мозга, диализа), организации вентилѐционной 
системы в стационаре, вопросы контролѐ за  здоровьем 

медперсонала и основы дезинфекции и стерилизации. 
Наши резиденты работали в клинике – участвовали в 
обходах и консилиумах профессоров и доцентов 

клиники, курировали больных с различной 
инфекционной патологией, участвовали в научных 

конференциѐх (в т.ч. с собственной презентацией), 
семинарах; приобрели дополнительные практические 
навыки врача-клинициста, а  также навыки в области 

инфекционного контролѐ в стационаре. 
Таким образом, первый опыт академической 
мобильности резидентов кафедры инфекционных и 
тропических болезней КазНМУ показал, что 

международное сотрудничество вузов в рамках 
образовательных программ ѐвлѐетсѐ одним из 
инструментов повышениѐ качества образованиѐ, 
мотивируѐ обучаящихсѐ к более углубленному 
освоения специальности, а  преподавателей – к 
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разработке образовательных программ интегрированных учебных курсов.  
 

 
А.В.БАЛМҦҚАНОВА,  А.Қ.ДҤЙСЕНОВА, Г.А.ШОПАЕВА,  

Ф.Г.ОРАЗАЕВА  
РЕЗИДЕНТТЕРДІҢ АКАДЕМИаЛЫҚ ҦТҚЫРЛЫҒЫ БІЛІМ САПАСЫН ЖЕТІЛДІРУ ҚҦРАЛЫ РЕТІНДЕ 

 

Түйін: Ҧлттық білім бері жҥйесінің әлемдік кеңі стікке интеграциѐлану саласында ҚазҦМУ-да оқытылушылардың 
академиѐлық мобильділігі ҥшін жағдай жасалынған. Академиѐлық мобильділік Болон декларациѐсының жалпы 
қабылданған талаптарына сай резиденттерді ң кәсіби дайындығының сапасын жетілдіруге ба ғытталған. 

Түйінді сөздер: резидентура, академиѐлық мобильділік, білім сапасы  
 

 
 

A.V.BALMUKHANOVA,  A.K.DUISENOVA, G.A.SHOPAYEVA, F.G.ORAZAEVA  

ACADEMIC MOBILITY OF RESIDENTS AS TOOL TO IMPROVE THE QUALITY OF EDUCATION 
 

Resume:  As  part of integration of the national education system in the world educational space in KazNMU created the conditions 

for academic mobili ty of students . Academic mobili ty is focused on improving the quali ty of training of residents  in accordan ce with 
the generally recognized requirements  of the Bologna Declaration. 

Keywords: residency, academic mobility, quality of education. 
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Акушерлік және гинекология кафедрасы, Қ.А.Ясауи атындағы  
Халықаралық қазақ-түрік университеті, Шымкент қ. 

 
БІЛІМ АЛУШЫЛАРДЫҢ ТҦЛҒА РЕТІНДЕ ҚАЛЫПТАСУЫНА ТӘРБИЕЛІК ІС-ШАРАЛАРДЫҢ ТИІМДІЛІГІ  

 

Мақалада тәрбие жұмысының барысы, студент/интерн тұлға ретінде қалыптастыруда тәрбие жұмысын жүргізудің  
технологиялары сипатталған. Топтағы тұлғааралық қарым-қатынастарды зерттеудің социометрикалық әдістері 
мен куратор-эдвайзеріне қойылатын талаптар қамтылған. 

Түйінді сөздер: тәрбие жұмысы, тұлғалық даму, қалыптасу,куратор-эдвайзер.  
 

Тәрбие саласы мемлекеттік саѐсаттың білім беру 
саласындағы басым бағыттарының бірі  болып табылады. 
Жоғары оқу орнында жастардың тҧлға ретінде қалыптасу 

мәселелері  студенттік топтарда ғы тәрбие жҧмысының 
тиімді жҥйесінсіз жҥзеге асуы мҥмкін емес. Мҧнда 
студенттердің аса маңызды ӛзін-ӛзі тануы, қарым-

қатынас, басқа тҧлғаларды бағалау, тҧлға ретінде ӛзіне 
баға беру сиѐқты әлеуметтік қажеттіліктері жҥзеге 

асырылады. Топтың бірлігіне, оның мҥшелерінің 
арасындағы ӛзара қарым-қатынас, кӛшбасшылардың 
беделі кӛптеген жағдайда оның ҧжым ретіндегі  даму 

деңгейіне байланысты болады, ѐғни әрбір студенттің 
тҧлғалық әлеуметтену ҥдерісіне тиімді  ықпал етеді . 
Сондықтан да топ университетті ң бҥкіл оқытушылар 
ҧжымының жҥзеге асыратын тәрбие жҧмысының негізгі 
нысаны болуы тиіс *1+. 
Қ.А.асауи атында ғы ХҚТУ-нің оқу-клиникалық базасы 
акушерлік және гинекологиѐ кафедрасының куратор-
эдвайзерлері студенттік топтарда оқу-тәрбие жҧмысын 

жҥргізу барысындағы басты тҧлға ретінде топтағы білім 
алушылардың қызметін ҧйымдастырып, тәрбие 
жҧмыстарды ҥйлестіреді.  
Куратор-эдвайзердің тәрбие қызметінің аса маңызды 
бағыттары жастардың әлеуметтік-тҧрмыстық және бос 
уақытты ҧтымды ӛткізу мәселелерін шешу барысында 
кӛмек кӛрсету, студенттік топта  достықты, 

қайырымдылықты, бірлікті, ӛзара қолдауды 
қалыптастыру, бірегей жоғары оқу орны 
қауымдастығының оқытушылары мен студенттеріне 

қатыстылығын сезіндіру, бірыңғай әрі біріктіріле 
ҧйымдасқан мәдениетке, жҥйеге және кӛзқарастар мен 
қиындылықтарға тиістілі гін ҧғындыру болып табылады 

[1]. 
Сондай-ақ кураторлар білім алушылардың тҧлға ретінде 

қалыптасуына ықпал ету мақсатында 
ҧйымдастырушылық және коммуникативтік қабілеттерді , 
оқу-тәрбие материалын оңтайлы ҥйлестіре білу 

дағдыларын талап етеді . Студенттермен жҥргізілетін 
тәрбие жҧмысы шығармашылық жҧмыс болып 

табылады, бірақ аталған жҧмыстың креативтілі гі  тәрбие 
саласы қызметінің нақты негізгі  бағыттарын және 
мазмҧнын анықтайтын жҥйеде кӛрініс табуы тиіс.  

Оқу жылының барысында біздің кафедраның куратор-
эдвайзерлері  ӛзінің қызметін нақты жоспарлайды. 
Жоспардың негізгі  қҧрылымдық элементтері 
тӛмендегідей аспектілерден қҧралады: жеке жҧмыс; 

кураторлық сағаттар; ата-аналармен ӛзара қарым-
қатынас; университетті ң, факультеттің і с-шараларына 
топтың қатысуын қамтамасыз ету. 
Қазақстан Республикасының 2007 жылғы 27 шілдедегі 
№319-111 «Білім туралы» За ңына сәйкес әзірленген 
ережеге сҥйене отырып, акушерлік және гинекологиѐ 

кафедрасы 2012-2013 оқу жылында негізгі  ба ғыттарда 
тәрбие жҧмыстарын ҧжым жоспарына сәйкес  жҥргізді : 
салауатты ӛмір салты; адамгершілік рухани тәрбие; 

ҧлттық рухани тәрбие және патриоттық тәрбие; рухани 
адамгершілік мәдениетін қалыптастыру. Кафедрада 
жоспардан тыс мынадай іс-шаралар ӛткізілді : ҚР 

Президенті  Н.Ә. Назарбаевтың жолдауындағы «Жалпыға 
ортақ Еңбек Қоғамына қарай   20 қадам» атты мақаласын 

талдау; 5 қыркҥйек 2012ж . Астана қаласында Назарбаев 
университетінде ел басының «Қазақстан білім  қоғамы 
жолында» атты тақырыптағы интербелсенді  дәрісі 

талқылынды [2, 3]. 
Дәріс интерактивті  та қта арқылы ӛткізілді . Интернатура 
және тҥлектерді  жҧмысқа орналастыру бӛлімі  бойынша 6 
және 7 курс 54 интерн акушер-гинеколог дәрігерлері 
теледидар арқылы тыңдады.  
- Қазақстан Республикасының Президенті 
Н.Ә.Назарбавтың Қазақстан халқына жолдауы 
«Қазақстан-2050» стратегиѐсы қалыптасқан мемлекеттің 

жаңа саѐси бағыты туралы баѐндама талқыланды. 
Елбасымыз Н.Назарбаевтың жолдауы жастарға жалпы 
Қазақстан халқына берер тағлымдық - тәрбиелік мәнінің 
мол екенін білім алушылар айта  келіп, жолдау жӛнінде 
ӛз пікірін білдірді . Біздің ендігі міндетіміз – егемендік 
жылдары қол жеткізгеннің барлығын сақтай 
отырып, ХХІ ғасырда орнықты дамуды жалғастыру 

қажеттілі гі атап ӛілді . Біздің басты мақсатымыз – 2050 
жылға қарай мықты мемлекеттің, дамыған 
экономиканың және жалпыға ортақ еңбектің негізінде 

берекелі  қоғам қҧру екендігі  айтылды. Мықты мемлекет 
кҥнкӛріс саѐсатымен емес, жоспарлау саѐсатымен, 
ҧзақмерзімді  дамумен және экономикалық ӛсумен  

айналысатындығы сӛз етіліп, жастарды осы жа ңа саѐси 
бағыттың дамуына келешекте ӛз ҥлестерін қосуға 

ҥндедік. 
Кафедра ҧжымының ҧйымдастыруымен жҥргізілді : 
елдің жаңа елордасы – Астанада елімізді ң мҥмкіндігін 

әлемге кӛрсету ҥшін халықаралық 
қауымдастық таңдауымен ЭКСПО-2017  кӛрмесі 

ӛткізілетіні атап ӛтілді ; 16.11.2012 жылғы «Жас  Отан» 
Жастар қанатының II съезінде қаралған мәселелері 
талқыланды; «Жана Қазақстандық патротизмнің 

консолидациѐ, ѐғни, бірі гу, нығайту, шоғырлау, 
ықпалдары» атты тақырыпта тәлімгерлік топтармен 
семинар ҧйымдастырылды; «Этносаралық саладағы 
ахуал және ҧлтаралық бірлік пен келісімді  нығайту» 

деген тақырыпта дӛңгелек ҥстел ӛткізілді.  
Аталған і с-шаралар ӛткізу барысында студент/интерндер 
кӛптеген сҧрақтарға зейін қойып, ерекше кӛзқарас 
танытты. Жеке тҧлға ретінде ой-пікірлерін орта ға салып, 
ҧлы ақын атамыз айтпақшы бір кірпіш болып қоғамда ӛз 
орындарын дҧрыс таңдай біліу маңыздылықтарын 
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сезінді .   Сонымен қатар, куратор-эдвайзер топтың тізімін 
жасақтап, студенттің/интерннің ақпараттық және 
диагностикалық картасын толтырған. Студенттің 
ақпараттық картасы студент туралы толық мәліметтен 
тҧрады: аты-жӛні , жасы, орта  білім алған жері , ата - анасы 
(кім болып жҧмыс істейді), отбасы қҧрамы, материалдық 

жағдайы, денсаулығы, студенттің, ата-анасының 
байланыс телефондары, мекен жайлары, студенттерді 
сипаттайтын басқа да маңызды мәліметтер. 
Диагностикалық картаны толтыру барысында куратор -
эдвайзер студентті ң мінез-қҧлқының белгілі бір 
сипаттарының кӛрініс табу деңгейін бағалайды (1-кесте). 

 

Кесте-1 - Студенттің/интерннің диагностикалық картасы 
Сипаттама Айқындалу дәрежесі 

(қажетін белгілеу ) 
Ескерту 

 
тӛмен 

 
орташа 

 
жоғары  

Тіл табысу  +   
Ұйымдастыру 

шылық және  
кӛшбасшылыққа 
ұмтылу қабілеттерін 

дамытуға ықпал ету 

Топтағыларымен қарым- қатынас  +  

Ҧйымдастырушылық +   

Тәртібі   + 

Бастамашылдық  +  

Кӛшбасшылыққа ҧмтылу +   

Ӛзін-ӛзі ҧстауы  +  
Ескерту: қажетін «+» таңдау. 

 
Ақпараттық және диагностикалық мәліметтерді  алу ҥшін 
тәлімгерлер жазбаша сауалнама, оқытушылармен, ата-

аналармен, студенттермен әңгімелесу, студенттерді ң 
қҧжаттарын талдау, қадағалау, социометриѐ, 

сауалнамалар сиѐқты әдістердің кешенін пайдаланады. 
Сондықтан, куратор-эдвайзерлер топтардағы 
тҧлғааралық қарым-қатынастарды зерттеуді ң  

социометрикалық әдісін қолданып, мҥмкіндігінше 
жеткіліксіз қабілеттерін арттыруға тырысады.  
Куратор-эдвайзерлер топтарда жа ғымды әлеуметтік-

психологиѐлық орта (климат) қалыптастыруға тырысады. 
Бҧл бағытта Дж. Морено әзірлеген социометрикалық 
техниканы тҧлғааралық және топаралық қарым-
қатынастарды айқындап, оларды ӛзгерту, жақсарту және 
жетілдіру ҥшін қолдануда. Социметриѐның кӛмегімен 
студенттік топ мҥшелерінің әлеуметтік-психологиѐлық 
сәйкестілі гі  туралы мәлімет алып, оңтайлы орта  және 

жеке тҧлғалардың жан-жақты ӛркениетті  жетілуіне 
ықпал етуге тырысуда. 
Социометрикалық ҥдеріс, біріншіден, топтың 

қаншалықты деңгейде ҧйымшыл екендігін кӛрсетеді . 

Екіншіден, «социометрикалық ҧстанымдарды» анықтау, 
ѐғни симпатиѐ-антипатиѐ белгілері бойынша топ 

мҥшелерінің беделін анықтау, мҧнда «аластатылған» 
немесе топтың «кӛшбасшысы» оңтайлы нәтижелерге ие 

болады. Ҥшіншіден, топ ішіндегі  бірлескен жҥйеішілік 
кҧрылымдарды анықтап тҧруы мҥмкін. 
Социометрикалық ҥдеріс бойынша топ мҥшелеріне 

олардың симпатиѐлары мен антипатиѐларын анықтауға 
мҥмкіндік беретін сҧрақтарға (социометрикалық 
шарттар) жауап беру ҧсынылады. Куратор-эдвайзер 

алдын-ала дайындалған сҧрақтар бойынша 
студенттердің жауап беруін ӛтінеді. Іскери қатынастарды 
зерттеуге арналған сҧрақтардың ҥлгісі жасалған.  
Нәтижелерді  ӛңдеу. Жауаптарын математикалық 
ӛңдеуден ӛткізеді . Сандық ӛңдеудің қарапайым тәсілі 
кестелік- социоматрица бойынша талдау жасайды. 
Таңдау нәтижелері  матрица бойынша шартты белгілерді ң 

кӛмегімен таратылады. Нәтижелер кестесі  бірінші 
толтырылады, іскери және жеке қатынастар бойынша 
жеке толтырылады. 702 АГҚ тобының социоматрицасы 

тӛменде кӛрсетілген.  
 

Кесте-2 - Студенттік/интерн тобының социоматрицасы 

№ Фамилиясы 1 2 3 4 5 6 7 
1 Айымбаева А.  +1   +2 +1 +1 

2 Дауренбекова Ж. +1   +3 +2   
3 Еркінбек Р. -1 +1  -1 +3   

4 Есболаева Ж.  +1 -1   +2 +3 

5 Кадырбердиева Г.  +2  +1   -2 
6 Қырықбаева Р. +2   +3  +2 -1 

7 Ордабекова М. +1  +1 +3 -1   

 Таңдау саны 4 4 2 5 4 3 3 

 Жалпы сомасы 3 5 0 11 6 5 1 
Ескерту: + оң таңдау; - теріс таңдау. 
 

Кӛлденеңінен барлық топ мҥшелерінің фамилиѐлары 
нӛмерленіп жазылған, ті гінен - олардың тек нӛмерлері 
жазылған. Сәйкес орындарға сандармен бірінші , екінші , 

ҥшінші  сыналғандар +1, +2, +3 белгіленген, одан кейін 
тәжірибеге қатысушы бірінші , екінші, ҥшінші  болып 
тандамаған сандар -1, -2, -3 қойылған. Содан кейін 
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оңтайлы және теріс та ңдалымдар кестеге салынған 
(таңдалымның кезегіне тәуелсіз). Оңтайлы және теріс 
таңдалымдар кестеге салынып, әрбір топ мҥшесінен 
алынған (таңдалым сомасы) барлық алгебралық сома 
кӛлденеңінен есептелген. Содан кейін топтың әр мҥшесі 
ҥшін ҧпай саны есептеліп, бірінші  кезекте +3 ҧпайға (-3), 
екінші  — +2 (-2), ҥшінші  — +1(-1) теңестірілгендігі 

ескерілген. Кейін жалпы алгебралық саны есептеліп, ол 
топтың мәртебесін анықтап отыр. 
Әрбір шарт бойынша социоматрицаны талдау 

барысында топта ғы ӛзара қарым-қатынас туралы 
толыққанды мәлімет аламыз. Социматрицаның басты 

ерекшелігі тандауды сандық тҥрде кӛрсетуінде болып 
табылады, ол ӛз кезегінде топта ғы тәртіпті  бекітуге, 
алынған таңдаулардың саны бойынша топ мҥшелерін 

жіктеуге мҥмкіндік береді . Социоматрицаның негізінде 
социаграмма немесе социометрикалық таңдаулардың 
картасы (социометрикалық карта) қҧрылады . 

Куратор-эдвайзер жҧмысы тиімді  жҥргізілсе  сандық және 
сапалық кӛрсеткіштер жа қсарады: топ ҥлгерімінің 

оңтайлы қарқыны; топ студенттерінің арасында кҧқық 
бҧзушылықтың болмауы; тҥрлі  деңгейдегі  әлеуметтік-

дамытушы іс-шараларға студенттерді ң қатысуы; топ 
студенттерінің арасында марапатталғандардың, 
сертификат алушылар санының кӛп болуы; топпен және 
нақты студентпен жҧмыс жасау барысында 
шығармашылық тҧрғыдан әрекет ету; кураторлық 
жҧмысты ҧйымдастыру бойынша әдістемелік 
материалдарды әзірлеу; республикалық бҧқаралық 

ақпарат қҧралдарындағы жариѐланымдар және т.б. 
Жоғары оқу орнының оқытушысы, тәлімгері ретінде 
басты мақсатымыз жастардың тҧлғалық дамуының 

ҥйлесімділігін қалыптастыру, студенттерді азаматтық 
белсенділікке тәрбиелеу, білім алушылардың 

мамандықтың жҧмыс оқу жоспары аѐсында білім алу 
траекториѐсының таңдамалығы негізінде ӛзін-ӛзі 
қалыптастыру және ӛзін-ӛзі  кӛрсету қабілеттерін дамыту 

болып отыр. Сонымен қатар, оқу тобында тәрбие 
жҧмысын ҧйымдастыру, ӛзін-ӛзі  басқаруды 
қалыптастыру және студенттерді/интерндерді 

университеттің қоғамдық және шығармашылық ӛміріне 
белсенді қатысуға ықпал ету және оқу кезеңі барысында 

білім алу бағдарламаларын меңгерту болып табылады. 
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РОСТА ОБУЧАЯЩИХСа 
 

Резюме: мероприѐтиѐ воспитательного процесса и воспитательнаѐ работа проводимаѐ в становлении личниостного роста 
обучаящегосѐ описаны в данной статье. Продемонстрированы социометрические методы исследованиѐ меж -личностных 
отношений в группе и требованиѐ к куратору-эдвайзеру.  
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Resume: The measures  of the character building process  and educational  work lead in making personal  growth of the learners  are 

described in this article. Demonstrate analysis border-personal  atti tude in the s tudent/intern group and the requirements  for 
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Кафедра акушерства и гинекологии МКТУ им. Х.А.Ясави, г.Шымкент 

 
РОЛЬ КОММУНИКАТИВНОЙ КОМПЕТЕНЦИИ В ПОДГОТОВКЕ СПЕЦИАЛИСТА 

 

Статья демонстрирует необходимость формирования коммуникативных навыков в процессе подготовки 
современных медицинских работников.   В статье приведены методы оценки  коммуникативных навыков, 
необходимых для эффективного обучения и применяемые в подготовке акушер-гинекологов на нашей кафедре. 

Ключевые слова: коммуникативные навыки, компетенция, знание, практические навыки.   
 

Современные международные требованиѐ подготовки 
специалистов в области высшего медицинского 
образованиѐ имеят целья обеспечение подготовки 

квалифицированных, грамотных, психологически и 
социально компетентных врачей и клинических 
психологов, социальных работников и медицинских 

сестер. Современный врач должен владеть 
когнитивными и поведенческими навыками принѐтиѐ 

клинических решений, навыками эффективного 
поведениѐ в процессе профессионального 
взаимодействиѐ с пациентами, их родственниками и 

коллегами, высокоразвитыми коммуникативными 
навыками, профессиональной компетентностья и 
морально - этическими установками на уровне 
современных достижений медицины *1]. 
Коммуникативнаѐ и психологическаѐ компетентность 
врача вклячает такие компоненты, как знание и 
понимание психологических особенностей пациента, 
самого врача, коммуникативных процессов, 

возникаящих при взаимодействии врача, больного и его 
родственников, психологии медицинской среды; 
приобретение клинических навыков общениѐ, решениѐ 
этических и профессиональных проблем, 
психологических аспектов профилактики и основ 
психотерапии заболеваний, укреплениѐ здоровьѐ, 
реабилитации, а  также способности к познания, 

личностному росту и повышения квалификации на 
протѐжении всей жизни.  
Современный медицинский работник должен уметь 

идентифицировать психологические компоненты 
болезни и ее последствий, распознавать желаниѐ и 
ожиданиѐ пациента, принимаѐ во внимание его 

ценности, цели и проблемы.   Врач обѐзан уметь 
правильно информировать пациента и его 

родственников об их роли в терапевтическом процессе, о 
терапевтических альтернативах и рекомендациѐх, 
объѐснѐть и комментировать соответствуящее лечение 

длѐ достижениѐ согласиѐ на его проведение, как со 
стороны пациента, так и его родственников. Кроме этого 

он должен уметь мотивировать пациента на 
преодоление болезни, поддерживать и поощрѐть его 
автономия (суверенность), распознавать и понимать 

индивидуальные и социальные факторы, влиѐящие на 
течение болезни, выбор варианта лечениѐ и 
реабилитации [1]. 
Как только студенты приобрели основные навыки 

коммуникации, им необходимо предоставить длѐ 
изучениѐ специальные ситуации, которые заслуживаят 
углубленного проникновениѐ. Они должны оказатьсѐ на 
высоте и демонстрировать очень хорошие навыки 
коммуникации, анализа, умение оказать помощь и дать 
рекомендации.  

В настоѐщее времѐ в Республике Казахстан (РК), как и во 
всем мире, уделѐетсѐ вес больше вниманиѐ 
реформирования системы высшего оброзаваниѐ. В 

Послании Президента РК перед высшей школой 
поставлена цель- подготовка компетентного спецалиста, 
конкурентоспособного на рынке труда. Подготовка по 

специальности «Акушерство и гинекологиѐ» ѐвлѐетсѐ 
формой специализированной подготовки врачей по 

специальности   «Акушерство и гинекологиѐ». Основной 
задачей обучениѐ ѐвлѐетсѐ подготовка специалистов длѐ 
самостоѐтельной работы в органах и организациѐх 

здравоохранениѐ или частной практики.   
В свѐзи с этим на кафедре акушерства и гинекологии 
МКТУ им. Х.А.асави используятсѐ интерактивные 
методы обучениѐ, а  также различные методы длѐ 
объективной оценки как знаний, так и практических 
навыков.   Развитие науки внедрение иновационных 
технологий в здравоохранение требует коренной 
престройки системы подготовки медицинских 

работников, тем более, что одним из главних 
направлений Государственной программы развитиѐ 
здравоохранениѐ РК «Саламатты Қазақстан» ѐвлѐетсѐ 
совершенствование медицинского, фармацевтического 
образованиѐ с целья созданиѐ конкурентоспособного 
потенциала здравоохранениѐ.  
Формирование коммуникативной компетентности у 

студентов требует структурированиѐ обучениѐ 
коммуникативным навыкам. Это подразумевает 
создание моделей коммуникации, описаниѐ и 

формализации приемов и методов привитиѐ 
коммуникативных навыков. Многие модели 
коммуникации длѐ клинической практики уже 

предложены, и каждаѐ из них подробно описана, и не 
просто описана, но даны рекомендации по ее апробации 

и внедрения. (Pendleton et al ., 1984; Stewart et al., 2003; 
Silverman et al ., 2005) Моделья коммуникации может 
стать клиническаѐ или ситуационнаѐ задача, которуя 

преподаватель использует, насыщаѐ точными деталѐми 
своей дисциплины.  Такого рода занѐтиѐ ѐвлѐятсѐ более 

эффективными в малой группе. Обучение 
коммуникативным приемам и методам будет более 
эффективным, если оно будет содержать практический 

опыт и обратнуя свѐзь, так же как и  теоретический 
материал. Реализациѐ комуникативных навыков  в 
условиѐх безопасной среды и эффективнаѐ ее оценка 
лежат  в основе формированиѐ коммуникативной 

компетентности [2]. 
Оценка результатов обучениѐ коммуникативным 
навыкам формативные и суммативные элементы как 
объективные показатели успешности обучаящегосѐ. 
Формативнаѐ оценка может быть лучше адаптирована к 
реальной клинической ситуации, а  также к потребностѐм 
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современного общества. Формативнаѐ оценка 
сосредоточена на конструктивной обратной свѐзи. 
Отчеты о проведенном курсе, формативные 
комментарии о результатах обратной свѐзи 
предоставлѐят сведениѐ о поступате льном движении на 
протѐжении семестра или даже учебного года. Однако 
важно, чтобы этот тип конструктивной обратной свѐзи 

использовалсѐ в целѐх изучениѐ подлинной картины 

учебного процесса, процесса освоениѐ 
коммуникативных навыков[2]. 
С начала 2012-2013 учебного года на кафедре 
акушерства и гинекологии МКТУ внедрена методика по 
коммуникации университета Квинс (Queens) 
Модель Калгари Кембридж (Calgary Cambridge )*4+. В этой 
свѐзи, длѐ формативной оценки знаний и степени 

освоениѐ коммуникативных навыков применѐетсѐ  чек 
лист  Mini -CEX (Mini-Clinical Evaluation Exercise). 

 

 Таблица 1 - Mini-CEX (Mini-Clinical Evaluation Exercise) 

 
 

15-25 мин прямое наблюдение, целостная оценка выполнения, удобства использования и хорошая надежность. 
• Комментарий: используетсѐ длѐ оценки 
обучаящихсѐ в реальной обстановке. Клиническаѐ 
встреча с пациентом в условиѐх реальной жизни (15 
минут). Следует отметить, что клинические и 
коммуникативные навыки взаимосвѐзаны.  Сразу же 

после  встречи проводим обсуждение того, как прошел 
прием. Это помогает определить, что необходимо 
улучшить, а также предоставить положительнуя 

обратнуя свѐзь – самые важные составлѐящие процесса 
(10 минут).  

В итоге, низкий балл: 1-3, средний балл: 4-6, высокий 
балл: 7-9.  
Суммарнаѐ оценка  коммуникативных навыков 
осуществлѐетсѐ во времѐ объективного 
структурированного клинического экзамена (OSCE), 

одним из этапов которого ѐвлѐетсѐ «Сбор анамнеза». 
При оценке данной компетенции мы создаем 
клиническуя ситуация с использованием следуящего 

оценочного листа. 
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Таблица 2  -  ФИО студента __________________________________№ гр. _______ 
 

 
Комментарий: удовлетворительно: 4-5  балл, хорошо: 6-8 
балл, отлично: 9-10 балл.  
 Из всего изложенного следует отметить, что 
коммуникативнаѐ компетентность предполагает не 
только наличие знаний по психологии, но и умение 
устанавливать контакт, слушать, «читать» невербальный 
ѐзык коммуникации, строить беседу, формулировать 

вопросы. Важно также владение врачом собственными 
эмоциѐми, способность сохранѐть уверенность, 
контролировать свои реакции и поведение в целом. 
Адекватнаѐ коммуникациѐ предполагает правильное 
понимание больного и соответствуящее реагирование 
на его поведение. Независимо от того, в каком душевном 
состоѐнии находитсѐ пациент, испытывает ли он гнев или 

печаль, беспокойство, тревогу или отчаѐние, врач 
должен уметь с ним взаимодействовать, адекватно 
строить отношениѐ, добиваѐсь решениѐ 

профессиональных задач.  Больной может вызывать 
разные чувства, нравитьсѐ или не нравитьсѐ, может быть 
приѐтен или неприѐтен врачу, но в лябом случае 

психологическаѐ подготовка последнего должна помочь 
справитьсѐ с ситуацией, предотвратить конфликт или 

возникновение неформальных отношений, когда вместо 
ролевой структуры «врач — больной» возникаят 
отношениѐ дружбы, психологической близости, 

зависимости, лябви. Коммуникативнаѐ компетентность в 
профессиональной деѐтельности врача означает умение 
не только психологически правильно строить отношениѐ 
с больным, но и способность в процессе этих отношений 
оставатьсѐ в рамках профессиональной роли. 
Таким образом, коммуникативные навыки – это не 
дополнительные или выборачные черты   

характеристики специалиста. Они ѐвлѐятсѐ 
необходимыми и занимаят ведущее место в 
эффективной медицинской практике. Коммуникативные 
навыки наиболее эффективно преподаятсѐ с 
использованием активных методов обучениѐ, которые  
вклячаят ролевые игры, моделируемые ситуации, 
работу со стандартизированными и симулируемыми 

пациентами, работу с реальными больными «case s tudy», 
«standardized patient».  Длѐ поддержаниѐ 
конструктивной обратной свѐзи необходимо применѐть 

различные методы оценки  коммуникативных навыков. 
Преподаватели дисциплины «коммуникативные 
навыки», равно, как и  другие преподаватели, 

обучаящие коммуникативным приемам в ходе 
преподаваниѐ специальных предметов, должны быть 

превосходными   коммуникаторами  и образцами длѐ 
подражаниѐ. 

 
  

№ Коммуникативные навыки Выполнено (+)  1 
балл;  

не выполнено  
(-)  0 баллов  

Балл 
max.-10 балл 

1. 

Налаживание первоначального контакта и дальнейшее установление 

отношений для эффективного процесса лечения    

2. 

Навык снятия эмоционального напряжения и тревожности в ходе ведения 

опроса, клинического обследования и лечения    

3 
Вовлечение пациента в процесс диагностики и лечение. Профессиональное 
отношение к пациенту.   

4. Навык прогнозирования. Навык без оценочного отношения к пациентам.    

5. 

Навык общения и взаимодействия врача акушер-гинеколога с проблемным 

пациентом    

6. Умение грамотно и в то же время доступно для пациента излагать свои мысли    

7 Навык совместного решения проблемы  с другими специалистами.    

8 

Профессиональное отношение с коллегами и мед персоналом. Рабочие 

взаимоотношения.   

9 Профессиональное поведение в стрессовой ситуации, и реакция на критику.   

10 

 Навыки решения проблем пациента и принятия решений, основанных на 

принципах доказательной медицины и эффективного взаимодействия    

  Сумма баллов:     
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Л. М. БЕГІМБЕКОВА, Э.Н. АЛИЕВА, С.У.МАМЫРБЕКОВА 

КОММУНИКАТИВТІ  КОМПЕТЕНЦИаНЫҢ МАМАН ДАЙЫНДАУДАҒЫ МАҢЫЗДЫЛЫҒЫ 

 
Түйін:  Заманауи мамандарды талапқа сай дайындау барысында коммуникативті  дағдыларын қалыптастыру қажеттілі гі 

мақалада тілге тиек етілген. Біздің кафедрада акушер-гинекологиѐ саласы бойынша білім алатын болаша қ 
мамандардың коммуникативті  дағдыларын дамыту, шыңдау және бағалауда қолданылатын әдістер осы мақалада 
қамтылған.  

Түйінді сөздер: коммуникативтілік, қҧзырлылық, білім, тәжірибелік дағдылар. 
 

 

 
 

 
 
 

L.M.BEGIMBEKOVA, E.N.ALIEVA, S.U.MAMIRBEKOVA 
ROLE OF COMMUNICATION COMPETENCE FORE THE FORMATION OF MEDICAL SPECIALIST 'S 

 
Resume:  This  article describes  the necessi ty of formation medical  specialist 's  with the high “communication skills” in time of 
education process  at nowadays . In this  article present of  the valuation methods  of the communication skills, effectiveness 
training ways  and methods  for the students . In our department of obstetrics  and gynecology are using this valuation methods . 
Keywords: communication, competence, knowledge, skills. 
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УДК 61:37:681.142  
 

М.И. ВАНСВАНОВ   
Модуль пропедевтики хирургической стоматологии КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова, Алматы 

 
ИНФОРМАЦИОННЫЕ ИНТЕРАКТИВНЫЕ ДИДАКТИЧЕСКИЕ БЛОКИ В МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ 

 

В качестве универсальной модели методического обеспечения высшего медицинского образования рекомендуем 
использовать информационные интерактивные дидактические блоки (ИИДБ). В роли информационного и 
контролируещего инструмента нами вот уже несколько лет с успехом применяется программа - «minitest». Обратная 

связь с целью адекватной коррекции предлагаемого обучающего материала и выявления некорректных данных и 
проведения автоматизированного анализа результатов осуществлялась с помощью электронной анкеты.  

Ключевые слова: информационный интерактивный дидактический блок, медицинское образование, электронная 
анкета, тестирование. 
 

Стремительное внедрение информационных процессов в 
различные сферы жизни требует разработки новой 
модели системы медицинского образованиѐ на основе 

современных информационных технологий. 
Практическое использование компьятерных технологий 

предполагает новый вид познавательной активности 
обучаемого, результатом которой ѐвлѐетсѐ развитие 
познавательной самостоѐтельности учащихсѐ *1, 5+.  

Использование информационных компьятерных 
технологий на практических занѐтиѐх позволѐет педагогу 
значительно разнообразить процесс обучениѐ, делаѐ его 
более интересным и интенсивным, способствует 
повышения мотивации учащихсѐ и активизации их 
речемыслительной деѐтельности, эффективному 
усвоения учебного материала, формирования 
целостной системы знаний, позволѐет увеличить темп 

работы на занѐтии без ущерба длѐ усвоениѐ знаний 
учащимисѐ *2+. Дидактическими преимуществами 
персонального компьятера (ПК) по сравнения с другими 
средствами обучениѐ ѐвлѐятсѐ: полифункциональность, 
интерактивность, диалоговое взаимодействие, 
многообразие возможных режимов организационных 
форм работы [3].  

В настоѐщее времѐ обучаящие и контролируящие 
компьятерные программы во многом копируят 
традиционные методические материалы и схемы 

обучениѐ. Одновременное насыщение их 
мультимедийными и гипертекстовыми элементами 
приводит к интенсификации подачи материала за  счет 

увеличениѐ используемых информационных каналов и 
выдвигает на  первый план вопросы медико -

психологической адаптации обучаемых *4+. Роль 
преподавателѐ при этом становитсѐ существенно более 
значимой, прежде всего на  этапе подготовки 

методических материалов. 
В качестве универсальной модели методического 

обеспечениѐ высшего медицинского образованиѐ можно 
предложить информационные интерактивные 
дидактические блоки (ИИДБ). В нашем представлении 

ИИДБ должны вклячать в себѐ средства подачи 
материала, контролѐ и обратной свѐзи.  
В роли информационного и контролируещего 
инструмента нами вот уже несколько лет с успехом 

применѐетсѐ программа - «minitest» 
Программное обеспечение (ПО) предназначено длѐ 
индивидуального или группового самообучениѐ, 
проверки знаний учащихсѐ по различным направлениѐм 
медицинского образованиѐ. Длѐ разработки, созданиѐ 
тестов ПО вклячает в себѐ модуль - редактор тестов, в 

качестве конструктора тестов, может использоватьсѐ 
редактор WordPad. Вопросы в тесте представлѐят собой 
сочетание форматированного текста, графики и звука. В 

созданном тесте можно использовать различные типы 
выбора, ввода ответов.  

ПО minitest не требует установки. При этом 
обеспечиваетсѐ проведение тестированиѐ знаний, как с 
удаленного компьятера, так и со сменного носителѐ 

(рисунок 1). Использование электронной версии 
интерактивные тесты minitest – SL позволит внедрить 
инновационнуя методику обучениѐ «вопрос- ответ», 
повысит удовлетворенность потребителѐ в сфере 
оптимизации усвоениѐ обучаящего материала. ПО 
помогает создавать неограниченное количество ИИДБ, 
составлѐть тесты с вклячением звуковых файлов, 
например тесты дифференциальной диагностики по 

данным аускультации (тоны сердца, хрипы, 
патологические формы дыханиѐ Биота и др.). Система 
встроенной подсказки позволѐет реализовать метод 
сегментной подачи учебного материала 
непосредственно свѐзанного с тестом (рисунок 2). 
Программа упрощает процедуру контролѐ и анализа 
усвоенных знаний в ходе практических занѐтий и 

рубежных контролей, снижает затраты на расходные 
материалы: картриджи, бумагу. Облегчен процесс 
анализа результатов тестированиѐ, хранениѐ первичного 

материала. Применѐѐ разные встроенные протоколы 
анализа результатов тестированиѐ имеетсѐ  возможность 
созданиѐ архива результатов с сохранением 

индивидуальных показателей, выѐвить вопросы 
вызываящие наибольшие затруднениѐ у студентов 

(рисунок 3). ПО сокращаят затраты человеко -часов, так 
как есть возможность не впечатывать каждый тест, а 
скопировать его. 

В качестве инструмента обратной свѐзи с целья 
адекватной коррекции предлагаемого обучаящего 

материала и выѐвлениѐ некорректных данных и 
проведениѐ автоматизированного анализа результатов 
мы предлагаем использовать комплекс Interrog-SL 

(рисунок 4). 
Состав комплекса:  
Модуль созданиѐ опросных листов  
Модуль проведениѐ опроса  

Аналитический модуль  
Количество вопросов в анкете может быть 
неограниченным. Вариантов ответов в вопросе не более 
10-ти.  
Комплекс работает под управлением операционных 
систем Windows 98SE, 2000, 2003, XP, Vis ta . Комплекс не 
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требует установки и не вносит изменений в компьятер. 
Длѐ удалениѐ достаточно удалить файлы комплекса. 
Наш опыт использованиѐ комплекса свидетельствует о 
том, что: значительно упростилсѐ процесс опроса 
потребителей и анализа результатов;  Анкета  Interrrog – 
SL имеет опции не только опроса, но и графического и 
математического анализа результатов анкетированиѐ 

(рисунок 5). Программа позволѐет проанализировать  по 
принципу взаимосвѐзи вопросов. Таким образом 
полностья исклячен человеческий фактор при оценке 

итогов анкетированиѐ. программа проста в 
использовании и не требует специального обучениѐ. В 

целѐх профилактики искажениѐ результатов, 
рекомендуетсѐ ограничить число лиц имеящих доступ к 
дистрибутиву. Опрашиваемый помимо ответов в конце 

анкетированиѐ имеет возможность внести свои 
пожеланиѐ или идеи. Результаты анкетированиѐ можно 
получить виде таблицы, диаграмм и графиков (рисунок 

6). 
Использование информационных технологий в 

медицинском образовании сегоднѐ уже нельзѐ считать 
абстрактной перспективой. Информатизациѐ высшего 

медицинского образованиѐ — это составнаѐ часть 
глобального процесса, реализуемого в рамках 
реформации системы высшего образованиѐ РК. Однако в 
настоѐщее времѐ, большаѐ часть обучаящей 
информации, распространѐетсѐ с помощья 
компьятеров, в виде научной или справочной 
литературы, т.е. представлѐет собой аналог печатных 

изданий, что не соответствует современным 
требованиѐм. Одним из вариантов решениѐ проблемы 
на наш взглѐд ѐвлѐетсѐ применение ИИДБ. Показателем 

заинтересованности учащихсѐ во внедрении ИИДБ по 
всем темам практических занѐтий ѐвлѐетсѐ то, что в их 

создании и совершенствовании принимали активное 
участие студенты и члены научно-студенческого кружка 
модулѐ.  

Однако не смотрѐ на все положительные стороны ИИДБ 
следует помнить, что компьятерные технологии не могут 
рассматриваетсѐ как основной метод медицинского 

образованиѐ, а  лишь, как средство созданиѐ 
оптимальных условий теоретического освоениѐ учебного 

материала.  

 

 
 

Рисунок 1 - Пример рабочего окна приложениѐ «minitest». 
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Рисунок 2 - Пример использованиѐ встроенной подсказки приложениѐ «minitest» 
 
 

 
 
 

 

 
 

Рисунок 3 - Протокол проверки знаний 
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Рисунок 4 - Интерфейс опросной страницы 
 
 
 
 

 
 

Рисунок 5 - Диаграмма полученных результатов 
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Рисунок 6 - Тестовый аналог результатов опроса 
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М.И. ВАНСВАНОВ  

МЕДИЦИНАЛЫҚ БІЛІМ БЕРУДЕ АҚПАРАТТЫҚ ИНТЕРАКТИВТІ ДИДАКТИКАЛЫҚ БЛОКТАР 
 

Түйін: Жоғары медициналық білім беруде   әдістемелік қамтамасыз етуді ң  әмбебап моделі ретінде  а қпараттық 
интерактивті  дидактикалық блокты  қолдануды ҧсынамыз(АИДБ).”minitest”  программасы  ақпараттық және  бақылаушы 
инструменті    рӛлі  ретінде бізбен бірнеше  жылдан бері ҥлкен жетістікпен қолданылып  келеді .Ҧсынылып отқан оқыту 
материалдв  дҧрыс тҥзету мақсатынла және дҧрыс емес берілгендерді  анықтау және  қорытындыларға  
автоматизациѐланған анализді  ӛткізу ҥшін кері байланысты  электронды  сауалнама арқылы  жҥргізеді. 

Түйінді сөздер: ақпараттық, интерактивті  дидактикалық блок, медициналық білім,электронды сауалнама,білімін тексеру- 
тестілеу. 
 
 

 

M.I.VANSVANOV  
INFORMATION INTERACTIVE DIDACTIVE BLOCS IN MEDICAL EDUCATION 

 

Resume: We recommendate  to use interactive information blocs   for universal  model  methodical   ensuring    of high  medical 
education . We have  used  «minitest »program  a  long time, like a  information and controlling instrument. Reverce  signal re alized 

with electron  form for normal correction ,training material ,reveal of incorrect facts  and conduction of  analysis to results . 

Keywords: are information interactive blocs , medical education, electron form, tests   
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М.И. ДАУЛЕТБАКОВА  

Кафедра интернатуры и резидентуры по терапии №3  
КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова  

 
КВАЛИМЕТРИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ ЗНАНИЙ ВЫПУСКНИКОВ ВУЗА  

 

Система контроля знаний и умений выпускников, как известно, должна отвечать таким требованиям, как: 
измеряемость, объективность их оценки, унифицированность, технологичность и надежность.   
Ключевые слова:  технология, инновации, квалиметрия, образовательный процесс, ОСКЭ 

 
В конце последнего десѐтилетиѐ ХХ века возникло 

несоответствие содержаниѐ образованиѐ и уровнѐ 
развитиѐ образовательных систем научно -техническому 
прогрессу. Это обусловило кризис системы образованиѐ 

во всем мире, в том числе и Республике Казахстан. В этой 
свѐзи высшее образование вошло в число главных 
государственных приоритетов многих стран, в том числе 

и Казахстане. Были проведены крупномасштабные 
мероприѐтиѐ: разработана Концепциѐ развитиѐ 

образованиѐ, согласно которой осуществлен переход  на 
многоуровневуя структуру; в образовательный процесс 
внедрены Государственные общеобразовательные 

стандарты образованиѐ, система аттестации вузов, 
система аккредитации, лицензированиѐ, стандартизациѐ 
образовательных программ и специальностей, а  также 
промежуточный контроль (ПГК) студентов 2-х и 3-х 
курсов. 
В 2004 г Указом Президента №1459 от 11.10.2004 
определена стратегиѐ дальнейшего развитиѐ, 
приоритеты, задачи и механизмы реализации политики в 

области образованиѐ, реформированиѐ 
здравоохранениѐ. Все это, безусловно, способствовало 
существенному изменения как образованиѐ, так и 
развития здравоохранениѐ.  
Среди приоритетов, свѐзанных с созданием условий длѐ 
достижениѐ высокого качества образованиѐ, одно из 
главных мест отводитсѐ использования в образовании 

педагогических инноваций и применения в учебном 
процессе новых технологий 1 . Внедрение новых 
технологий сопрѐжено с переходом от процесса 
обучениѐ к образования. Чем отличаятсѐ эти два 
понѐтиѐ? Процесс обучения приобщает обучаемого в 

основном к информации в традиционной «знаньевой 
форме» и в будущем безперспективен. В то времѐ как 
образование ориентировано на формирование 

целостного восприѐтиѐ мира, создаящего условиѐ длѐ 
развитиѐ личности через самообразование, что ѐвлѐетсѐ 
перспективным и теперь и в будущем. 
В этой свѐзи  в педагогике на смену традиционной 
методике приходит технологиѐ. Известно, что под 

методикой подразумеваятсѐ рекомендации по 
проведения образовательного процесса. Тогда как под 
педагогической технологией разумеетсѐ набор 

технологических процедур, обеспечиваящих 
профессиональнуя деѐтельность педагога и 

гарантируящих конечный результат – качество 

образованиѐ 2 . 
Сегоднѐ в вузах актуально внедрение, так называемых 

технологических стандартов, которые становѐтсѐ одним 
из ведущих критериев при определении 
конкурентоспособности образовательного учреждениѐ 

3 . 

Что составлѐет понѐтие качество образованиѐ? Это 

качественный состав абитуриентов, квалификациѐ 
профессорско-преподавательского состава, 
материально-техническаѐ база  вуза, обучаящиесѐ лица, 

их посещаемость, текущаѐ успеваемость, состоѐние 
здоровьѐ, полноценность клинической базы, общежитиѐ, 
пищеблока, спортивной базы и безусловно качество 

контролѐ. Отсяда качество образовательного процесса 
оцениваетсѐ по качеству его составлѐящих. 

Что определѐет конкретно качество образованиѐ? 
Основными индикаторами, определѐящими качество 
образованиѐ в вузе ѐвлѐятсѐ следуящие: 

 совершенствование профессионального уровня  
преподавательского корпуса, его научной, 
педагогической и клинической состоѐтельности 
 существенная реорганизация академической 
работы в университете во всех его звеньях 
 внедрение интегрированного подхода к обучению 
межпредметных связей 
 использование активных личностно-

ориентированных методов обучения: «круглых столов», 
деловых игр, решениѐ ситуационных задач, работа в 
малых группах, в которых заклячена направленность 
отстаивать собственнуя точку зрениѐ, строить общение, 
слушать оппонента и принимать решение 
 внедрение в образовательный процесс обучающих 
технологий: электронные учебники, обучаящие 

компьятерные программы, электронные тренажеры, 
мультимедийные программы по эндоскопической 
диагностике. сосудистой хирургии, локальнаѐ 

компьятернаѐ сеть с выходом в интернет 
 обеспечение необходимого уровня социальной 
инфраструктуры: общежитиѐ, блоки питаниѐ, 

спортивные сооружениѐ; 
 в воспитательной работе ориентациѐ на 

действенные методы воспитаниѐ: гуманизм, чувство 
ответственности за пациента, патриотизма. 
Как видно, основными индикаторами, определѐящими 

качество образованиѐ в вузе, ѐвлѐятсѐ приведенные 
выше 6 показателей. А поскольку качество образованиѐ - 

категориѐ системнаѐ, то «сбои», возникаящие в одной 
из подсистем, могут сказыватьсѐ на  функционировании 
всей системы. Отсяда – длѐ оценки качества 

образованиѐ в целом необходима оценка качества всех 
ее составлѐящих. 
Профессиональная компетентность, кроме знаний и 
умений, вклячает когнитивнуя готовность, 

коммуникативность, креативнуя подготовленность и 
корпоративное позиционирование. Усиление 
конкурентной борьбы в мире за  повышение 
образовательного потенциала требует соответствуящей 
стратегии обучениѐ, готовой к инновационным 
изменениѐм,  к смене новых технологий новейшими. Эта 
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образовательнаѐ политика получила название 
компетентностное образование, ориентированное на 
результат. Компетентность вклячает в себѐ 
содержательный компонент- умение, обладает 
гибкостья решениѐ проблем и критичностья мышлениѐ 

4 . 
Непрерывное повышение требований к специалисту, его 
творческим и прогностическим способностѐм, 
физическому и духовному развития общей культуре 
актуализирует проблему оценки качества образованиѐ. В 
сфере образованиѐ решением этих вопросов занимаетсѐ 
квалиметрия образования.  
Квалиметриѐ – это термин от латинского  qualitas  – 
качество и греческого metreo – измерение. Это 
распространенное понѐтие в теории и практике 
управлениѐ. 
Важной задачей квалиметрии ѐвлѐетсѐ объективное 
установление  уровнѐ качества образованиѐ. В данном 
сообщении рассматриваетсѐ уровень качества 
медицинского образованиѐ выпускников при различных 

методах его оцениваниѐ в разные годы. 
Как оцениваятсѐ практические навыки в вузах? Систему 
контролѐ умений выпускников вузов отличает высокаѐ 

степень консерватизма, котораѐ складывалась 
десѐтилетиѐми. К недостаткам системы контролѐ 

навыков и умений относѐтсѐ: 
 недостаточнаѐ свѐзь традиционных методов 
контролѐ с современными технологиѐми обучениѐ, 

направленными на развитие вариа тивности длѐ 
студентов образовательных программ; 
 отсутствие форм, методов и средств контролѐ 

практических навыков, адекватных современному 
компетентностному подходу; 

 субъективизм оценок преподавателей, т.к. все «нити» 
контролѐ и «рычаги» управлениѐ находѐтсѐ в руках 
преподавателѐ; 

 отсутствие стандартизованных измерителей и единых 
шкал приводит к несравнимости результатов контролѐ. 
В свѐзи с приведенными аргументами перед 
медицинскими вузами стоит задача внедрениѐ в 
образовательный процесс как новых методов 
преподаваниѐ, так и надежных форм их оценки, 
соответствуящим квалиметрии. 

Система контролѐ, по требованиѐм квалиметрии, должна 
отвечать таким составлѐящим, как: измерѐемость, 
объективность их оценки, унифицированность, 

технологичность и надежность.  
В КазНМУ разработана и внедрена система контролѐ 
практических навыков выпускников по всем 
специальностѐм, полностьяотвечаящаѐ выше 
приведенным требованиѐм. Это объективный, 

структурированный, клинический экзамен (сокращенно 
ОСКЭ), применѐемый в престижных медицинских школах 
Великобритании, США, Канады и др. стран в комплексе с 

другими методами контролѐ (тестовый, письменный). 
За основу принѐта американскаѐ модель, 

адаптированнаѐ нами к условиѐм казахстанского 
медицинского вуза. Перечень практических навыков, 
подлежащих контроля, соответствует 

квалификационным требованиѐм специальности. 
По специальности «лечебное дело» ОСКЭ проводитсѐ по 
дисциплинам: «внутренние болезни», «хирургические 

болезни» и «акушерство и гинекологиѐ». По каждой 
специальности в экзамен вкляче но 9 наиболее 

необходимых навыков, всего 27 заданий, именуемых 
этапами. Каждый этап расчленен, на  так называемые 
«шаги», в количестве 7-10 в зависимости от сложности 
навыка. Каждый «шаг» оцениваетсѐ по баллам, сумма 
которых составлѐет бальнуя оценку заданиѐ (этапа). Длѐ 
выполнениѐ каждого этапа выделено времѐ в минутах. 
Большаѐ част заданий, выполнѐятсѐ на  манекенах, 

тренажерах с электронным устройством, различного 
рода имитаторах. При необходимости «живого» 
общениѐ с обследуемым объектом (сбор анамнеза, 

перкуссиѐ, пальпациѐ, аускультациѐ), привлекаятсѐ 
стандартизованные (обученные) студенты младших 

курсов. В качестве экзаменаторов приглашаятсѐ врачи 
высшей категории из ЛПУ. Которые по ходатайству 
ректора направлѐятсѐ Департаментом здравоохранениѐ 

города. Ра бочее место экзаменатора оснащено 
таймерами, эталонами ответов, необходимыми 
устройствами и манекенами. Экзаменуемый и 

экзаменатор предупреждаятсѐ о недопустимости 
вербального и невербального общениѐ между собой. 

Студент присутствует на  экзамене под индивидуальным 
кодом. По окончании экзамена проводитсѐ анонимное 
анкетирование экзаменаторов и экзаменуемого. 

Экзамен ОСКЭ предназначен длѐ специальностей 
клинического профилѐ. Длѐ специальностей «фармациѐ» 
и «медико-профилактическое дело» нами разработан по 
тем же принципам и внедрен объективный 
структурированный практический  экзамен ОСПЭ. Все 
приведенные выше характеризует ОСКЭ и ОСПЭ как 
надежный инструмент в оценке практических навыков 
выпускников на Государственном квалификационном 

экзамене (ГКЭ).  
В таблице 1 представлен сравнительный анализ 3-х 
методов оцениваниѐ практических навыков при итоговой 
аттестации, проводимый в разные годы на руководимой 
автором кафедре внутренних болезней №2. При 
оценивании применен принцип  квалиметрии. 
Сравнительный анализ результатов ГКЭ, проводимый в 

разные годы в университете, свидетельствует о 
значительном преимуществе ОСКЭ в сравнении с 
методом собеседованиѐ экзаменатора с экзаменуемым 

(таблица 1).  
Первый метод - собеседованиѐ при решении задачи, 
характеризуетсѐ бессистемностья, не унифицирован. 

Экзамен принимаетсѐ педагогом кафедры, где обучаетсѐ 
выпускник. В этом случае речь идет об оценке знаний, 

оставлѐѐ в стороне умениѐ выпускника. Приведенное 
выше характеризует метод как ненадежный.   
Второй метод имеет рѐд преимуществ перед первым: 

экзамен проводитсѐ у постели больного, но действиѐ 
экзаменуемого не стандартизованы, не ограничены 

конкретным временем. Экзамен проводитсѐ у постели 
конкретного больного ЛПУ, что нередко  
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Таблица 1– Квалиметрический подход к оценивания знаний и умений выпускников КазНМУ при различных методах 
контролѐ 

 
Критерии  

Собеседование на основе 
решениѐ ситуационных 

задач с оценкой результатов 

по пѐтибальной системе. до 
1992 г 

Рейтинговоаѐ система 
оценки практических 

навыков выпускников «у 

постели больного». 1992-
2002 гг 

Объективный структурировнный 
клинический экзамен (ОСКЭ).  

2002-2008 гг.  

Системность 
контролѐ 

Нет системности 
 

Имеетсѐ системный подход Имеетсѐ системный подход 

Унифицирован-

ность 

Нет унифицированности Частично унифицирован Полностья унифицирован 

Технологич-
ность 

Собеседование при 
решении задачи позволѐет 
оценить в известной мере 
клиническое мышление и 
интерпретация результатов 
клинико-лабораторных 

исследований 

Частично технологичен Метод технологичен, длѐ контролѐ 
практических навыков используятсѐ 
манекены, тренажеры, волонтеры и 
полный набор необходимых 
медицинских инструментов. все навыки 
структурированы, последовательность 

шагов построена по алгоритму 
Измерѐемость «Нити контролѐ» и «рычаги 

управлениѐ» находѐтсѐ в 
руках экзаменатора, 
каковым ѐвлѐетсѐ  

преподававший педагог 

Результаты контролѐ 

практических навыков в 
значительной мере 
измеримы 

Результаты оценки действий выпускника 

измеримы за  счет бальной оценки 
каждого «шага» при выполнении 
практических навыков 

Объективность 
оценки 

Собеседование не может 
обеспечить объективной 
оценки 

В  известной мере имеет 
место субъективность 
оценки, т.к. экзаменаторы – 
педагоги выпускаящей 
кафедры; экзаменуемый 
сдает экзамен под своей 

фамилией; заданиѐ не 
структурированы. 

Экзамен объективен: задание 
структурировано, имеет бальнуя оценку, 
студент присутствует на  экзамене под 
индивидуальным кодом, преподаватели 
выпускаящих кафедр на экзамен не 
допускаятсѐ, полностья запрещено 

вербальное и невербальное общение 
экзаменатора и экзаменуемого 

Надежность Не надежен Не полностья надежен Надежен. Есть обратнаѐ свѐзь- 
анонимное анкетирование студентов и 
экзаменаторов. 

 
осложнѐет положение отказом больного. Экзамен 
принимает преподаватель выпускаящей кафедры, где 

обучаетсѐ экзаменуемый. 
Третий метод ОСКЭ и ОСПЭ, отличаетсѐ измерѐемостья 
результатов, унифицированностья, технологичностья, 

объективностья и надежностья, т.к. «учат одни, а 
экзаменуят другие». Студент на  экзамене присутствует 
под индивидуальным кодом. Преподаватель данной и 
других кафедр на экзамены не допускаятсѐ, запрещено 
вербальное и невербальное общение экзаменуемого и 
экзаменатора. В конце экзамена проводитсѐ анонимное 
анкетирование как  экзаменатора так и студентов. 

Обеспечиваящие обратнуя свѐзь. 
При  анализе результатов ГКЭ установлено: до 1992 года 
средний балл составил 3,9; с 1992 – 2002 гг – 4,1; 2002 – 

2008 гг – 4,2. 

Как видно из изложенного, первые два подхода длѐ 
контролѐ знаний и умений выпускника по современным 

требованиѐм не приемлимы. Длѐ контролѐ 
подготовленности выпускника  к врачебной профессии 
приемлим ОСКЭ, отвечаящий условиѐм квалификации. 

ОСКЭ и ОСПЭ были успешно внедрены длѐ контролѐ 
знаний и умений выпускников КазНМУ. Ежегодное 
увеличение набора абитуриентов вело к увеличения 
числа выпускников. Площадь, занимаемаѐ техническими 
средствами и выделение отдельных кабин каждому 
экзаменатору, не соответствовало возможностѐм 
проведениѐ ОСКЭ в полном объеме. В свѐзи с чем 

экзамен ОСКЭ был упрощен и представлен 4 этапами. 
По инициативе ректора, старое отдельно стоѐщее здание 
было в корне реконструировано, в котором выделен 

отсек длѐ ОСКЭ, т.о. он будет снова внедрен в 
образовательный процесс в полном объеме.  
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объективтілі гіне, технологиѐлықтылығына және сенімділігіне сәйкес келуі  керек. 
Түйінді сөздер: инновациѐ, квалиметриѐ, оқыту ҥрдісі , объективті  қҧрастырылған клиникалық емтихан. 
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QUALIMETRICAL APPROACH TO THE ASSESSMENT OF KNOWLEDGE OF GRADUATES OF HIGHER EDUCATION INSTITUTION 
 
Resume:  The monitoring system of knowledge and abili ties of graduates  has to meet such requirements , as:  izmeryaemost, 
objectivi ty of their assessment, commonality, technological effectiveness and reliability.  
Keywords: technology, innovations , kvalimetriya , educational process , the objective s tructured clinical  examination. 
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ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРЕПОДАВАНИИ МОЛЕКУЛЯРНОЙ БИОЛОГИИ И ГЕНЕТИКИ 

 В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ  

 
В статье рассматриваются инновационные технологии, которые применяются в процессе преподавания на   кафедре 
молекулярной биологии  и генетики. Внедрение инновационных технологий  приводит к  повышению  у студентов 

интереса, мотивации к обучению, развитию практических навыков, клинического мышления, способствует  развитию 
основных   компетенций, принятых в Модели  образования КазНМУ.   

Ключевые слова: инновационные методы преподавания, компетенции, деятельностная технология обучения. 
 
В последнее времѐ в свѐзи с переходом на кредитнуя 

систему обучениѐ, образовательный процесс   в 
университете   направлен на  обучение студентов  
самостоѐтельному  активному овладения системой 

общих и специальных компетенций, на  накопление 
творческого опыта и созданиѐ собственного портфолио. 

В стенах университета  нужно научить студентов 
логическому и клиническому мышления,  сформировать 
навыки и умениѐ в выбранной профессии и 

ориентировать их на  самообучение длѐ непрерывного 
профессионального  самосовершенствованиѐ.  
В Казахском национальном медицинском университете 
принѐта собственнаѐ модель образовательной 
деѐтельности, согласно которой выпускник должен 
овладеть такими основными компетенциѐми как знаниѐ, 
практические навыки, коммуникативные способности, 
правоваѐ компетенциѐ и способность к постоѐнному 

самосовершенствования *1+.    
Однако, в условиѐх низкого конкурсного набора 
абитуриентов на медицинские специальности, 
реализациѐ этой модели  требует решениѐ целого рѐда 
проблем. У обучаящихсѐ студентов слабаѐ мотивациѐ к 
овладения профессией, недостаточный уровень навыков 
научной организации труда. Возникает необходимость 

внедрениѐ таких технологий, которые бы не только 
обеспечивали необходимый уровень обученности по 
конкретным учебным дисциплинам, но и  

способствовали развития профессиональных навыков,   
мотивации к будущей профессиональной деѐтельности. 
В свѐзи с этим, преподавателѐми кафедры моле кулѐрной 

биологии и генетики  ведетсѐ постоѐнный поиск  новых 
технологий преподаваниѐ с целья наилучшего усвоениѐ 

студентами учебного материала. При этом приоритетной 
технологией в преподавании дисциплины  ѐвлѐетсѐ 
деѐтельностнаѐ технологиѐ обучениѐ, так как ведущаѐ 

цель ее использованиѐ – подготовка профессионала -
специалиста  обладаящего запасом хорошо 

сформированных умений, навыков, способного 
клинически мыслить, квалифицированно ставить диагноз 
и назначать лечение, решать профессиональные задачи * 

2,3].    
Длѐ достижениѐ поставленной задачи учебные занѐтиѐ 
выстраиваятсѐ следуящим образом: после 
теоретического блока следует практический, где 

студентам соответственно цели занѐтиѐ, предлагаятсѐ 
заданиѐ по решения проблемных  ситуаций, 
моделирования биологических  процессов, анализу 

ситуационных задач, деловые игры, ролевые игры, 

научно-практическаѐ конференциѐ, дебаты, кейс-методы 
и многие другие *4,5+. Эти методы дополнѐят 
традиционные методы обучениѐ, позволѐят сохранить 

приоритеты высшей медицинской школы - формировать 
личностные качества врача.  Целесообразность такого 

подхода заклячаетсѐ также в том, что у студентов резко 
повышаетсѐ мотивациѐ к обучения, обучение становитсѐ 
интересным, складываетсѐ правильное и  целостное 

представление о происходѐщих в организме 
биологических процессах, начинаѐ с молекулѐрного до 
организменного уровнѐ. Так, например, на  практическом 
занѐтии  по теме «Основы онкогенетики»   применѐетсѐ 
метод ролевой игры. Студентам  предлагаятсѐ   роли 
эколога, вирусолога, генетика, нутрициолога, онколога, 
молекулѐрного биолога, которые во времѐ  игры  
должны   всесторонне рассмотреть молекулѐрно -

генетические механизмы возникновениѐ онкологических 
болезней. На занѐтии по теме «Наследственнаѐ 
изменчивость» применѐетсѐ метод командной игры, где 
студенты распределѐятсѐ по 2-3 человека на команды и  
выполнѐят практические заданиѐ по кариотипирования 
геномных мутаций соответственно рассматриваемым 
вопросам темы занѐтиѐ, затем представлѐят свои 

работы, в результате  которого происходит обсуждение, 
дополнениѐ и  самостоѐтельно делаятсѐ выводы.  На 
занѐтии «Генетический аппарат клетки» студенты 

моделируят уровни компактизации молекулы ДНК и 
белков  из проволочного материала, решаѐ 
ситуационные задачи о возможных путѐх упаковки 

генетического материала.  
Одним из перспективных инновационных технологий 

считаят метод анализа ситуаций (кейс-метод) *6+.   Суть 
метода анализа ситуаций  заклячаетсѐ в том, что 
студентам предлагаят осмыслить реальнуя жизненнуя 

ситуация, описание которой одновременно отражаят не 
только какуя-либо клиническуя проблему, но и 

актуализирует определенный комплекс знаний, который 
необходимо усвоить при разрешении данной проблемы. 
При этом сама проблема не имеет однозначных 

решений. Такой метод  с успехом  используетсѐ на 
занѐтии по теме «Наследственные болезни». Целья 
занѐтиѐ ѐвлѐетсѐ выработка  практических навыков 
поведениѐ в некоторых критических ситуациѐх, которые 

могут возникнуть у врача в ходе его профессиональной 
деѐтельности. Приводитсѐ как минимум две ситуации, 
которые необходимо  обсудить в аудитории.    
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На  занѐтии  ситуациѐ зачитываетсѐ вслух, проводитсѐ 
предварительное обсуждение  плана занѐтиѐ, группа 
делитсѐ на  малые подгруппы, каждаѐ из которой 
начинает работать над своей проблемой. Обычно 
студентами высказываетсѐ большое количество гипотез 
длѐ решениѐ  данной проблемы.  Следуящим этапом 
идет анализ высказанных версий и коллективнаѐ 

выработка стратегии поведениѐ врача  в подобных 
клинических ситуациѐх.   В процессе всестороннего 
анализа ситуации у студентов развиваетсѐ   способность 

применѐть все предшествуящие знаниѐ длѐ решениѐ 
проблемы, клиническое мышление, практические 

навыки, вырабатываятсѐ коммуникативные навыки 
общениѐ с пациентом, родственниками больного и т.д.   
Таким образом, метод способствует  развития основных   

компетенций, принѐтых в Модели  образованиѐ КазНМУ  
[1].    
Большуя заинтересованность проѐвлѐят студенты на 

занѐтии, посвѐщенное экогенетике, которое проводитсѐ 
в виде пресс-конференций. Студенты в качестве 

представителей различных специальностей отвечаят  на 
вопросы «журналистов» по вопросам темы занѐтиѐ. 
Затем студенты менѐятсѐ ролѐми  и, в заклячении идет 

обсуждение  темы вместе с преподавателем. Делаятсѐ 
выводы по обсуждаемой теме. Преподаватель дает 
оценку каждому студенту, также студенты сами 
оцениваят друг друга  и в целом  пресс-конференция. 
Заклячает раздел  медицинской генетики занѐтие по 
теме «Фармакогенетика». Фармакогенетика изучает 
значение наследственности в реакции организма на 
лекарства, опираетсѐ на   основные закономерности  

наследованиѐ признаков. На этом занѐтии студенты 
имеят возможность применить  полученные 
генетические знаниѐ длѐ  решениѐ конкретных задач, 
свѐзанных с различными реакциѐми  организма на 
лекарства, разобратьсѐ в осложнениѐх лекарственного 
лечениѐ.  Например, как объѐснить  повышеннуя 
чувствительность индивида к лекарству, похожей на 

передозировку, хотѐ больному назначена доза, 
соответствуящаѐ его возрасту и полу? Или полнуя 
толерантность больного к лекарству, даже, несмотрѐ на 

увеличение дозы?  С чем свѐзаны  некоторые  
парадоксальные реакции на лекарство, вклячаящие 
совсем другие осложнениѐ, чем те, которые могли бы 

обусловить механизмы де йствиѐ лекарства ?  
Студентам на практическом занѐтии предлагаятсѐ 

ситуацио нные  задачи с  вариантами таких  

фармакологических реакций.   Например:  «В начале 
50-х годов XX века длѐ лечениѐ туберкулеза стали 
пр име нѐть  но вое эффективное  средство  изо ниазид . 
Однако у некоторых больных при пр именении 
стандартных доз набляда лись токсическ ие эффекты, 
соответствуящие превышения дозы во много раз. 
Разберите возможные  причины и механизмы этого 

ѐвлениѐ. Определите тип наследованиѐ  недостатка 
фермента».  Задачи такого типа  заставлѐят студента 
использовать уже имеящиесѐ у них  знаниѐ, учит  

анализировать, сравнивать и обобщать.   
Кроме того, на  кафедре студентам предлагаетсѐ 

компьятернаѐ обучаящаѐ программа  
«Фармакогенетика », где в игровой форме 
рассматриваятсѐ  различные клинические ситуации, 

раскрываятсѐ механизмы действиѐ лекарств на 
различные индивиды, решаятсѐ задачи и т.д.    В  
заклячении студентам  необходимо  систематизировать 

полученные знаниѐ и заполнить таблицу в котором  
представлены    лекарственные средства длѐ которых 

нужно определить характер фармакологического 
действиѐ, нарушение ферментных систем, тип 
наследованиѐ. 

 Таким образом,   на   данном занѐтии студенты  получаят  
необходимые базисные знаниѐ по основа м 
фармакогенетики. Полученные знаниѐ создаят 
преемственность длѐ последуящего более углубленного 
изучениѐ фармакогенетики на старших курсах.  
Какуя бы технология мы не внедрѐли, важно оценить ее 
эффективность, целесообразность. Результативность 
такого подхода в дальнейшем отслеживаетсѐ на 

экзамене при сдаче практических навыков.   Наблядениѐ 
показываят, что студенты могут самостоѐтельно 
моделировать биологические процессы, правильно 
разрешать проблемные ситуации,  правильно выбирать 
средства и методы длѐ ее  реализации, предвидеть 
возможные затруднениѐ на пути достижениѐ цели и 
возможные выходы из них; на  практике применѐть 

сформированные знаниѐ и умениѐ.    
Таким образом, внедрение инновационных технологий  
приводит к  повышения  у студентов интереса, 

мотивации к обучения, развитие практических навыков, 
клинического мышлениѐ. Поэтому длѐ полноценной 
реализации  компетентностного подхода обучениѐ    

необходима  постоѐннаѐ  поисковаѐ и созидательнаѐ 
деѐтельность со стороны преподавателей.  
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Р.Т.ДЖУМАШЕВА, Г.Т.ТАНЕЕВА, А.К.КЫДЫРБАЕВА, М.Ж.ЖУМАГУЛ, К.Е.ЖУЗЖАН  

МЕДИЦИНАЛЫҚ ОҚУ ОРЫНДАРЫНДА МОЛЕКУЛАЛЫҚ БИОЛОГИа ЖӘНЕ ГЕНЕТИКА ПӘНІН ИННОВАЦИАЛЫҚ 
ТЕХНОЛОГИаМЕН ӚТКІЗУ. 

 

Түйін: Мақалада молекулалық биологиѐ және генетика кафедрасында оқу барысында қолданылатын  инновациѐлық оқыту 
технологиѐлары қарастырылған. Оқу ҥрдісіне инновациѐлық технологиѐларды енгізу студенттерді ң қызығушылығының 
жоғарлауына,   білім алуға мотивациѐсының артуына, тәжирбиелік дағдыларының дамуына, клиникалық ойлай 
қабілеттерінің қалыптасуына,  ҚазҦМУ білім беру моделінде қабылданған негізгі  компетенциѐларды дамытуға алып келеді .    
Түйінді сөздер: оқытудың инновациѐлық әдістері , компетенцѐлар, оқытудың і с-әрекеттік технологиѐсы. 
 
 
 

 
 
 
 

R.T.DZHUMASHEVA, G.T.TANEEVA, A.K.KYDYRBAEVA, M.ZH.ZHUMAGUL, K.E.ZHUZZHAN 
INNOVATION TEHNOLOGIES IN TEACHING OF MOLECULAR BIOLOGY AND GENETICS IN MEDICAL SCHOOL 

 

Resume: Innovative technologies used in the process  of teaching at the chair of molecular biology and genetics are discussed in the 
article. Implementation of innovative technologies  led to increase of interests , motivations  to education, development of practicall 
skills, clinical thinking of students  help to develop the main competences , accepted in the Model of education of KazNMU .   

Keywords: innovative methods of teaching, competences , teaching technology. 
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А.Қ.ДҤЙСЕНОВА, Е.А.СЛАВКО, Н.К.ОСПАНБЕКОВА, Л.А.ӚМЕШЕВА, А.М.САДЫҚОВА, Б.К.УТАГАНОВ 
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина университеті 

Жұқпалы және тропикалық аурулар кафедрасы  
 

4 КУРС «ЖАЛПЫ МЕДИЦИНА» ФАКУЛЬТЕТІНІҢ СТУДЕНТТЕРІНЕ «ЖҦҚПАЛЫ АУРУЛАР» ПӘНІН БІЛІМ БЕРУДІҢ 

КРЕДИТТІК ЖҤЙЕСІНЕ САЙ ОҚЫТУ ТӘЖІРИБЕСІ 
 

«Жалпы медицина» мамандығы бойынша 4 курс студенттері «Жұқпалы аурулар» пәнін  2012-2013 оқу жылында жаңа 

кредитті - модулды технология бойынша оқи бастады. Осыған байланысты пәннің ОӘК қайта қаралып, 
компетенцияларға байланысты жаңадан ӛңделді  

Түйінді сөздер: медициналық білім берудің үлгісі, оқытудың кредиттік жүйесі, «Жұқпалы аурулар» мамандығы, «Жалпы 
медицина» факультеті. 
 

Жҧқпалы және тропикалық аурулар кафедрасында 
«Жалпы медицина» мамандығы бойынша 4 курс 
студенттері «Жҧқпалы аурулар» пәнін  2012-2013 оқу 

жылында жаңа кредитті  – модульді  технологиѐ бойынша 
оқи бастады. Университетті ң жҧмыс оқу жоспары 

бойынша  «Жалпы медицина» мамандығының 4 курс 
студенттеріне арналған  «Жҧқпалы аурулар» пәніне 42 
сағат бӛлінген, оның ішінде дәрістерге - 6, тәжірибелік 

сабаққа – 11  ОСӚЖ-ге -11, СӚЖ-ге 14 сағат [1]. 
Дәрістер жҧқпалы ауруларды оқытудың актуалдығынан 
басталып, Қазақстанда жҧқпалы аурулардың таралуына, 
олардың жиі  кездесетін тҥрлеріне, таралуына ықпал 
ететін эпидемиологиѐлық жағдайларға тоқталып кетеді . 
Келесі  дәрістер жҧқпалы аурулардың ішінде ең жиі  
кездесетін тҥрлеріне – ішек инфекциѐларына 
(сальмонеллез бен дизентериѐға) арналған. Соңғы 

жылдары вирусты гепатиттерді ң кең таралуына 
байланысты, аурудың қолайсыз нәтижелерін ескере 
отырып дәрістің екі сағаты осы жҧқпалы ауруларға 
берілді . Жедел респираторлы вирусты инфекциѐлар мен 
грипптің (H1N1 пандемиѐлық грипптің) мәнділі гі  кәзіргі 
заманда жҧқпалы арулардың ішінде кездесуі  жа ғынан 
алғашқы орындардың ішінде кӛрінуде, сол ҥшін осы 

аурулаға да тоқталып кетуді  орынды деп санадық. 
Дәрістерде  инновациѐлық әдестер белсеңді 
қолданылады (мәселелік дәріс, дискуссиѐ, case s tudy) [2].  

Тәжірибелік сабақтарда дәрісте орын алған жҧқпалы 
ауруларға жеке кӛңіл бӛлініп, студенттер оларды 
теориѐлық тҧрғыдан талдайды. Ал та қырыпты толық 

игеру ҥшін, осы патологиѐмен жатқан науқастарды 
қарап, олардың сырқатнамаларымен танысу арқылы 

алынған білімдерін тәжірибе жҥзінде бекітіп негіздей 
алады. Сонымен жиі  кездесетін жҧқпалы аурулар 
қарастырылып, оларға диагноз қойғанда, ауруды 

ертерек анықтауға кӛмектесетін лабораторлық және 

аспаптық зерттеу әдістерін қолданғанда, ем 
тағайындағанда, эпидемиѐға қарсы шараларды 
жҥргізгенде алынған білімдерін тәжірибе жҥзінде 

қолдануды ҥйренуге клиникалық базада барлық жағдай 
жасалған. Студенттер науқастың шағымдарын, 

анамнезін, эпидемиологиѐлық анамнезін жинау 
компетенциѐсы мен науқастарды қарап тексеру, зерттеу 
және емдеу жоспарын қҧру дағдыларын науқастың 

тӛсегінің жанында игереді .  Соңғы кездері  жиі  орын алып 
жҥрген герпестік инфекциѐлары мен гельминтоздар 
туралы студенттер ӛз бетінше мәлімет жинап танысады.  
Оқу ҥрдісі компетенциѐларға бағытталған білім беру 
тҥріне сай жҥргізіледі . Студенттерді ң «жҧқпалы аурулар» 
пәні  бойынша алынған білімі  мен да ғдылары негізгі  бес 
компетенциѐлар: білім,  тәжірибелік дағды, 
коммуникативті  да ғды, қҧқықтық қҧзірет және білімін ӛз 

бетінше жетілдіре алуы арқылы бағаланады. Білім 
алушылардың науқастармен тіл табысу қабілеті , олардан 
толық эпидемиологиѐлық анамнез жинай алу дәрежесі , 
лабораторлық анализдердің нәтижелерін бағалай білу 
мҥмкіндігі,  алынған білімі  мен мәліметтерді 
тҧжырымдап дҧрыс диагноз қояы мен ем тағайындауы 
осы компетенциѐларда орын алған. Сонымен қатар 

жҧқпалы аурулармен жҧмыс істеуде кӛмектесетін 
нормативтік актілер мен за ңдарды білу дәрежесін 
қҧқықтық қҧзірет арқылы бағалай аламыз. Студенттерді ң 

білімі  кҥнделікті  бағаланады. Аралық бақылау 
науқастарды қарап, оларға сырқатнама жазу арқылы 
ӛткізіледі. Сабақтар инновациѐлық тҧрғыда, кіші 

топтармен жҧмыс істеу, ролдік ойындар ойнау, 
дифференциалдық кестелер қҧрастыру сиѐқты әдіспен 

жҥргізіледі  [3]. 
Студенттердің компетенциѐларға сай қҧзіреттері 
сабақтарда №1 кестеге сай бағаланады. 
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1 кесте  -  Жалпы медицина факультетіні ң 4 курс  студенттерді ң «Жҧқпалы аурулар» пәні  бойынша компетенциѐларды 
бағалау кестесі 

№ 
 

Сабақтың тақырыбы, 
СӚЖ 

Бағаланатын қҧзыреттіліктер  
Білім Тәжірибелік 

дағдылар 
Коммуни- 
кативті 

дағдылар 

Қҧқықтық 
қҧзыреттілі

к 

Ӛзін-ӛзі 
дамыту 

 Тәжірибелік 

сабақтардың 
тақырыбы 

     

1 Жҧқпалы 
аурулармен 
ауыратын 
науқастарға кӛмек 
ҧйымдастыру.Жҧқпа
лы аурулар жататын 
аурухананың жҧмыс 
тәртібі  мен 

ауруханаға 
науқастарды 
жатқызу ережелері. 

Жҧқпалы ауруларға 
диагноз қоя, 
оларды емдеуді ң 

және алдын алудың 
жалпы принциптері .  

Жедел ішек 
инфекциѐлардың  
диагностикасы мен 

емі . Салмонеллез 

тесттік 
тапсырмалар, 
науқастың 
сырқатнамасын 
талдау, 
ситуациѐлық 
есептер 

Сальмонеллезбе
н ауратын 
науқастан 
эпидемиологиѐл
ық анамнезін 
жинау 
(сальмонеллезге 
тән нақты 

эпидемиологиѐл
ық мәліметтерді 
анықтау) 

 

эпидемиолог
иѐлық 
анамнезді   
жинау 
кезіндегі  
коммуникати
вті  дағдылар  
 

 

- - 

2 Жедел ішек 

инфекциѐлардың  
диагностикасы мен 
емі .  Жедел 

дизентериѐ  

Тесттік 

тапсырмалар, 
науқастың 
сырқатнамасын 

талдау, 
ситуациѐлық 
есептер 

 Жедел 

дизентериѐмен 
ауратын 
науқастан  

эпид.анамнез 
жинау 
(дизентериѐға 

тән нақты 
эпидемиологиѐл

ық мәліметтерді 
анықтау) 
.  

 

 

      - 

01.07.2011

ж. №142 
бҧйрық 
ЖІИ мен 

ауырған 
науқастард
ы 

ауруханаға 
жатқызу, 

шығару, 
диспансери
зациѐлау 

ережелері 
(сҧрақ-
жауап) 

Гельминтозд

ар бойынша 
(энтеробиоз, 
аскаридоз, 

тениоз, 
тениаринхоз, 
описторхоз) 

тест 
қҧрастыру 

3 Вирусты гепатиттер 
(энтеральды және 

парентеральды) 

Тесттік 
тапсырмалар, 

науқастың 
сырқатнамасын 
талдау,, 

ситуациѐлық 
есептер 

 Вирусты 
гепатиттердің 

маркерлерін 
интерпретациѐла
у (ИФА әдісінің 

нәтижелерін 
талдау) 

    -  
      - 

 

   - 

4 Грипп және басқа 
ЖРВИ 
 

Тесттік 
тапсырмалар, 
науқастың 

сырқатнамасын 
талдау,   

ситуациѐлық 
есептер 

    -     -     - Вирусты 
инфекциѐлар 
бойынша 

(герпесвирус
ты, 

энтеровируст
ы, 
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цитомегалов
ирусты 

инфекциѐлар
), тест 
қҧрастыру 

барлығ

ы 
 5 2 1 1 1 

 
Студенттердің «Жҧқпалы арулар» пәнін оқу барысында 
алынған білімдері  Ішкі  аурулар бойынша алынатын 

интеграциѐланған емтихан қҧрамына кіретін тесттік 

тапсырмаларды шешу арқылы бағаланса, ал екінші 
санатта  орын алатын әдістемелік дағдыларды бағалауға 

мҥмкіндік беретін тапсырмалар ҧсынылады (№2 кесте). 
 

2 кесте  - Жалпы медицина факультетіні ң 4 курс  студенттерді ң «Жҧқпалы аурулар» пәні  бойынша емтихан тапсырмалары 
№ Жауптардың эталондары 

Тапсырмалар Клиникалық тҧжырым 

1. Науқастың нәжісін бактериологиѐлық зерттегенде 
Salmonellae enteri tidis  анықталды 

Салмонеллез, гастроинтестиналді  тҥрі  (копродақыл 
Salmonellae enteri tidis )  

2. Қанды бактериологиѐлық зерттегенде 
Salmonellae enteri tidis  анықталды 

Сальмонеллез, жайылмалы тҥрі 
(гемодақыл Salmonellae enteri tidis) 

3.  Науқастың нәжісін бактериологиѐлық зерттегенде Shigellae 
Flexneri 2a  анықталды 

Жедел  дизентериѐ 
(копродақыл Shigellae Flexneri  2a)   

4. Сау адамның нәжісін бактериологиѐлық зерттегенде 
Salmonellae newport анықталды 

Сальмонеллез. Бактериѐтасымалдаушылық. 
 (копродақыл Salmonellae newport) 

5. Сау адамның нәжісін бактериологиѐлық зерттегенде 
Shigellae Zonnei анықталды 

Жедел  дизентериѐ. Бактериѐтасымалдаушылық 
(копродақыл Shigellae Zonnei ) 

6  Anti  HAV IgM  + Вирусты гепатит А (HAVIgM +) 
7. Hbs Ag +,  anti HBс lgM + Жедел вирусты гепатит В (Hbs Ag +,  HBс lgM +) 

8. Hbs Ag +,  Hbe Ag + Жедел вирусты гепатит В (Hbs  Ag +,    Hbe Ag +). 
Репликациѐ сатысы.  

9. Anti  HСV Ig G +, cor 

NS-3+, NS-4 +, NS-5+ 

Созылмалы вирусты гепатит С 

10. HbsAg +,  anti  HBс lgM +, anti HDV  total+ Вирусты гепатит Д, коинфекциѐ/суперинфекциѐ 

 
Студенттерді  кері  байланыс принципімен анкеталағанда 
студенттер жағынан оң пікірлер айтылып, «Жҧқпалы 

аурулар» пәнін біліп ҥйренуге, осы мамандықты игеруге 
қызығушылықтың туандығынын байқадық.  
«Жҧқпалы аурулар» мамандығы немен қызықтырады? – 

деген сҧраққа, кӛбінесе студенттер: «дифференциалдық 

диагностика жҥргізу, тез шешім қабылдау қажеттілі гі , 
дҧрыс тағайындалған емнен нәтиженің тез байқалуы 

және ӛз жҧмысынан ләззат алу» деп жауап берген.  
Осылайша біз студенттерде жҧқпалы аурулардың ішінде 
ең негізгілері туралы білім қалыптастырамыз.  
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А.К.ДҤЙСЕНОВА, Е.А.СЛАВКО, Н.К.ОСПАНБЕКОВА, Л.А.ОМЕШЕВА,  А.М.САДЫКОВА, Б.К.УТАГАНОВ  

ОБУЧЕНИЕ ДИСЦИПЛИНЫ «ИНФЕКЦИОННЫЕ  БОЛЕЗНИ» СТУДЕНТАМ 4 КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЫ» В 

СООТВЕТСТВИИ С КРЕДИТНОЙ СИСТЕМОЙ ОБУЧЕНИа 
 
Резюме: В 2012-2013 учебном году кафедра инфекционных и тропических болезней впервые проводит обучение по 

кредитной системе на 4 курсе факультета «Общаѐ медицина». В свѐзи с этим был переработан УМК дисцинлины с учетом 
компетентностного подхода. Представлен опыт внедрениѐ новой модели образованиѐ в учебный процесс. 

Ключевые слова: модель медицинского образованиѐ, кредитнаѐ система обучениѐ, специальность «Инфекционные 
болезни», факультет «Общаѐ медицина». 
 

 
 
 
 
 
 
 

A.K. DUISENOVA, E.A. SLAVKO, N.K. OSPANBEKOVA, L.A. OMESHEVA, A.M. SADYKOVA, B.K. UTAGANANOV 

TEACHING THE DISCIPLINE “INFECTIOUS DISEASES” TO THE STUDENTS OF THE 4TH COURSE BY SPECIALTY GENERAL MEDICINE 
ACCORDING TO THE CREDIT SYSTEM OF TEACHING. 

 
Resume: In the 2012-2013 academic year the department of infectious  and tropical diseases of KazNMU named after 
S.D.Asfendiyarov for the fi rst time provides training for the credit system to the 4th year students  of the faculty "General 
Medicine". In this  connection, training-methodological  complex discipline has  been redesigned with due regard to competence 
approach. 

Keywords: model  of medical  education, the credit system of training, special ty "infectious disease", faculty "General  Medicine". 
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УДК: 61.1:37:378.1:616.9(574)  
 

Р.А.ЕГЕМБЕРДИЕВА, Л.Б.СЕЙДУЛАЕВА, А.К.ДУЙСЕНОВА, А.М.ДМИТРОВСКИЙ, Р.Ж.БАЙХОЖАЕВА, А.М.САДЫКОВА 
КазНМУ имени С.Д. Асфендиярова,  

кафедра инфекционных и тропических болезней  
 

ЭЛЕКТИВ «ОСОБО ОПАСНЫЕ ИНФЕКЦИИ, АКТУАЛЬНЫЕ ДЛЯ КАЗАХСТАНА» 

 
Элективный цикл «Особо опасные инфекции, актуальные в Казахстане» подготовлены для студентов 5 курса по 
специальности «Общая медицина» для преподавания на государственном и русском языках, рассчитан на 135 часов, 3 

кредита. В каждом кредите разработан компетентностный подход обучения в 5 направлениях (когнитивные, 
практические, коммуникативные навыки, правовые компетенции, саморазвитие). 

Ключевые слова: специальность «Инфекционные болезни», факультет «Общая медицина», особо опасные инфекции.  
 
Согласно новой системе образованиѐ в Казахском 

национальном медицинском университете им. С.Д. 
Асфендиѐрова определены и внедрѐятсѐ элементы 
мирового образованиѐ (трехуровневаѐ система 

образованиѐ, кредитно-модульные технологии, 
интегрированное обучение, раннее введение в клинику),  

стремление созданиѐ качественно-нового уровнѐ 
медицинского образованиѐ, ориентированного на 
формирование профессиональных компетенций, путем 

реформированиѐ и совершенствованиѐ 
образовательного процесса на  основе 
компетентностного подхода к обучения*1+. 
По образовательной траектории предусмотрена 
выборность студентом дисциплины – элективного курса 
*2+. В 2012 г. на  кафедре инфекционных и тропических 
болезней длѐ студентов 5 курса по специальности 
«Общаѐ медицина» подготовлен электив на тему «Особо 

опасные инфекции, актуальные длѐ Казахстана», 
рассчитанный на 135 часов (ответственные: доцент 
Егембердиева Р.А., доцент Сейдулаева Л.Б., профессор 
Дуйсенова А.К.).Электив подготовлен длѐ преподаваниѐ 
на государственном и русском ѐзыках. Изучение данного 
электива рассчитано на 3 кредита по 45 часов. Длѐ 
каждого кредита выделено 5 практических занѐтий (15 

часов), 5 занѐтий в виде самостоѐтельной работы под 
руководством преподавателѐ (15 часов) и 5 тем длѐ 
самостоѐтельной работы студента (15 часов). Контроль 

исходного уровнѐ знаний проводитсѐ на  каждом занѐтии 
(по 15 тестов, 2 варианта). Заклячительный контроль – 
решение ситуационных задач. Предусмотрены 3 

рубежных контролѐ в виде тестированиѐ по 40 тестов. 
Форма контролѐ экзамен в 2 этапа (тестирование – 540 

тестов, устный экзамен). 
В тематический план электива вошли холера, чума, 
тулѐремиѐ, сибирскаѐ ѐзва, вирусные геморрагические 

лихорадки Казахстана (Конго-Крымскаѐ геморрагическаѐ 
лихорадка, геморрагическаѐ лихорадка с почечным 

синдромом), тропические вирусные геморрагические 
лихорадки (желтаѐ лихорадка, Чикунгуньѐ, Денге, Эбола, 
Ласса, Марбурга, Аргентинскаѐ, Боливийскаѐ), 

натуральнаѐ оспа, бруцеллез, сап.  
5 занѐтий посвѐщены   принципам биобезопасности: 
режим работы с ООИ, первичные противоэпидемические 
мероприѐтиѐ, принципы проведениѐ 

противоэпидемических мероприѐтий в полном объеме 
при разных ООИ, принципы проведениѐ 
профилактических мероприѐтий в межэпидемический 

период, принципы забора, упаковки и транспортировки 

проб длѐ лабораторно-этиологической диагностики с 
использованием современного оснащениѐ, принципы 
эпидемиологического надзора в природных очагах ООИ, 

использование индивидуальных средств защиты. 
Самостоѐтельнаѐ работа студента под руководством 

преподавателѐ направлена на изучение приказа № 623 
по стандартному определения случаѐ каждой 
нозологии. 

Самостоѐтельнаѐ работа студента направлена на умение 
проводить дифференциальнуя диагностику ООИ со 
схожими признаками повсеместно распространенных 
заболеваний и на  изучение принципов 
эпидемиологического надзора в природных очагах ООИ.  
Компетентностный подход обучениѐ вклячает 5 
компетенций: 
 Когнитивные навыки – знание. 

 Практические навыки: 
- план обследованиѐ больного с подозрением на чуму; 

- план обследованиѐ больного с подозрением на Конго -
Крымскуя геморрагическуя лихорадку, 
геморрагическуя лихорадку с почечным синдромом; 

- порѐдок применениѐ противочумного костяма. 
 Коммуникативные навыки: 

- сбор эпидемиологического анамнеза у больного с 
подозрением на сибирскуя ѐзву; 
- сбор эпидемиологического анамнеза у больного с 

подозрением на бруцеллез; 
- составление плана противоэпидемической работы в 

очагах ООИ. 
 Правоваѐ компетенциѐ: 

- Приказ №253 от 27.09.10г. «Профилактика заноса и 
распространениѐ холеры и составление комплексного 
плана по организации и проведения 
противоэпидемических мероприѐтий и профилактики»; 
- Приказ №682 от 25.12.08г. Санитарно-
эпидемиологические правила и нормы «Организациѐ и 

проведение санитарно-противоэпидемических и 
профилактических мероприѐтий в очагах Конго -
Крымской геморрагической лихорадкм в РК»; 

- Приказ №6 от 16.01.06г. «Инструкциѐ по проведения 
противоэпидемических и профилактических 

мероприѐтий в очагах чумы»; 
- Приказ № 623 от 15.12.06г. «Об утверждении 
стандартов в области медицинской деѐтельности по 

определения случаев особо опасных инфекций человека 
при их учете и регистрации». 
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 Саморазвитие:  
- подготовка презентации, тестовых заданий, 

дифференциальной таблицы. 
Таким образом, представленный элективный цикл 
позволѐет реализовать компетентностный подход в 

обучении путем созданиѐ необходимых длѐ этого 
условий, направленных на формирование, развитие и 
профессиональное становление личности на основе 
национальных и общечеловеческих ценностей, 
достижений науки и практики. 
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Р.А.ЕГЕМБЕРДИЕВА, Л.Б.СЕЙДУЛАЕВА, А.К.ДҤЙСЕНОВА, А.М.ДМИТРОВСКИЙ, Р.Ж.БАЙХОЖАЕВА, А.М.САДЫҚОВА 

«ҚАЗАҚСТАНДАҒЫ ӚЗЕКТІ АСА ҚАУІПТЫ ИНФЕКЦИаЛАР» ЭЛЕКТИВІ 
 

Түйін: Элективты цикл  «Қазақстандағы ӛзекті  аса  қауіпты инфекциѐлар»  V курс студенттеріне «Жалпы медицина» 

мамандығы бойынша  мемлекеттік және орыс тілінде ӛтуге дайындалған,  135 сағат 3 кредиттен қҧрастырылған. Әр кредит 
5 компетенциѐға бағытталып жасалған (когнитивты, тәжірибелік, коммуникативты, қҧқықтық және ӛзін ӛзі дамыту).  
Түйінді сөздер: «Жҧқпалы аурулар» мамандығы, «Жалпы медицина» факультеті, аса қауіпты  инфекциѐлар. 

 
 

 
 
 

 
R.A.YEGEMBERDIYEVA, L.B. SEYDULAEVA, A.K.DUYSENOVA, A.M.DMITROVSKIY, R.Z.BAYHOZHAYEVA, A.M.SADYCOVA  

ELECTIVE "PARTICULARLY DANGEROUS INFECTIONS,  
ACTUAL FOR KAZAKHSTAN" 

 
Resume: Elective cycle "particularly dangerous infections, actual for Kazakhstan" prepared for the 5th year students  in the specialty 
"General Medicine" for teaching in the s tate and russian languages , designed for 135 hours , 3 credits. Each loan is designed 

competence-based approach to learning 5 di rections (cognitive, practical , communication skills, legal  competence, self-
development). 
Keywords: special ty "infectious disease", General Medicine  faculty, particularly dangerous infections . 
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УДК 617.089-37.012.8:316.475 
 

М.Е.ЖАНТЕЕВ 
Қ.А. Яссауи атындағы ХҚТУ, оқу-клиникалық база,  
№ 1 хирургиялық аурулар кафедрасы, Шымкент қ. 

 
ХИРУРГИЯЛЫҚ АУРУЛАР ПӘНІН ИМИТАЦИЯЛЫҚ ОЙЫН ТҤРІНДЕ ӚТКІЗУ 

 
Мақалада қазіргі заманға сай білікті де мәдениетті медициналық мамандар даярлау үрдісіндегі қиындықтар мен оны 
шешу жолдары қарастырылған. Машықтану дағдыларын үйренудегі негізгі проблемалармен қатар оның болашақ  

мамандарға әсері жайлы баяндалған. Сонымен қатар студенттердің машықтану дағдыларын үйренуіне, және ӛтілетін 
тақырыпқа тыңғылықты дайындалуына ықпал ететін тәсіл имитацтялық ойын әдісі ұсынылады. 

Түйінді сөздер: машықтану дағдылары, имитация, рольдер, студент, пікірталас   
 
Кемелденген мемлекеттер қатарына ену ма қсатында 

заманауи ҥлгідегі  ғылым мен техниканың жетістіктерін 
толық  меңгеріп, бағамдай алатын, білікті  де мәдениетті 
маман дайындау қазіргі  қоғамның негізгі  талабы. Бҧл 

мақсатта Мемлекет деңгейінде біршама жҧмыстар 
атқарылып та  жатыр. Мәдениеті мен ғылыми прогрессі 

жоғары европа елдеріні ң бағдары бойынша 
мемлекетімізде әр тҥрлі  деңгейдегі  және бағыттағы 
инновациѐлық механизмдер ҧсынылып, іске асырылуда. 

Бҧл бағытта жеткен жетістіктеріміз де жаман емес. 
Қазіргі студенттерімізді ң барлығына дерлік компьятерді 
меңгерген, ғылым мен техниканың соңғы жетістіктерін 
(интернет желісі , интерактивті  та қта) тиімді  пайдалана 
алатын жастар екендігі қуантарлық жағдай. Осыған қоса 
медициналық жоғары оқу орындары (ЖОО) 
студенттерінің машықтану дағдыларын игеру ҥшін 
пайдаланатын оқу- клиникалық орталықтарды айтуға 

болады. Бҧл орталықта  студенттер әр тҥрлі  мулѐждарды 
пайдалана отырып, ӛтілген сабақ тақырыбына сай 
машықтану дағдыларын ҥйренеді , қажет 
диагностикалық, емдік манипулѐциѐлар жасайды. 
Аталған бағыттағы оқу ҥрдісі  бір тараптан тиімді 
болғанымен экономикалық тҧрғыдан тиімсіздеу, 
мулѐждар қымбат, тез бҧзылады, кӛп қаражатты және 

ҥнемі  кҥтіп, бақылауды қажет етеді  [1]. 
Тағы бір кӛкейтесті  проблемалардың бірі ол осы 
тәртіппен білім алған жас маман дәрігерлердің талапқа 

сай медициналық кӛмек кӛрсетуге дайындығының 
тӛмендігі . Медициналық ЖОО тест емтиханы арқылы 
тҥсіп, аралық бақылауларының барлығын тест арқылы 

тапсырған (кӛп жағдайда компьятерлік тестілеу), 
машықтану дағдыларын жансыз мулѐждарда шыңдаған 

болашақ мамандардың клиникалық ойлау қабілетінің 
жеткіліксіз болары сӛзсіз. Оған практикалық медицинаға 
жаңадан келген жас мамандардың і с әрекеттері  дәлел 

бола алады. Кӛп жағдайда, әсіресе шҧғыл шешім 
қабылдау қажет жағдайларда жас мамандар сасып, 

мәселені  оңтайлы әрі дер кезінде шешуге қабілетсіз 
екендігін кӛрсетіп отырады. Науқаспен бетпе -бет 
қалғанда кейде оларда қобалжу мен ҥрей 

болатындығын жасырмайды. Нәтижесінде науқас дҧрыс 
бағытта толық зерттеліп, диагноз қойылмай қажетті  емін 
ала алмай қалары сӛзсіз. 
Студенттердің машықтану дағдыларын толыққанды ӛтіп, 

клиникалық тҥйсінуіне кедергі  келтіретін бірнеше 
факторлар бар. 

1. Студенттің  медициналық сала бойынша талғамының 

болмауы, ѐғни клиникалық ойлау қабілетінің тӛмендігі 
(жоқтығы). Кездейсоқ тҥскен студент. 
2. Машықтану дағдыларын ӛту барысында клиникалық 

базаға кіру мҥмкіншілігінің шектеулі  болуы. 
3. Талқыланып жатқан сабақ тақырыбына сай 

науқастардың болмауы. 
4. Науқастарды зерттеу, саралау ҥшін 
лабораториѐларға, функциональды диагностикалау 

бӛлімдеріне кіру мҥмкіншіліктерінің болмауы. Т.с.с. 
Осы мәселені  оңтайлы шешу мақсатында соңғы кездерде 
әр-тҥрлі  заманауи технологиѐлар мен тәсілдерді 
пайдалану қолға алынуда.  
Студенттердің ӛтіліп жатқан материалдарды қабылдау 
деңгейін арттыру ма қсатында бірнеше жа ңа тәсілдер 
ҧсынылып, ӛндірісте пайдаланылып та  жатыр *1+. 
Мысалы: сабақты сҧхбат негізінде ӛткізу; пікірталас 

ретінде ӛту; кіші  топтармен жҧмыс жасау; презентациѐ 
бойынша мәлімет беру; логикалық есептер мен 
мәселелер шешу; жҧптасып интервья тҥрінде ӛту; топтық 
турнирлер   т.с.с. Кӛрсетілген тәсілдердің барлығы 
студенттердің біліктілі гін арттыруға, пәнді  терең тҥсініп, 
ӛздігінен шешім қабылдауға бағытталған. Және жеткен 
нәтижелері де жаман емес. 

Осы сиѐқты студенттің машықтану дағдыларын 
шыңдауға бағытталған «кейс әдісін» де ескерген жӛн. 
Бҧл тәсілде де студентерді ң ӛздігінен жҧмыс жасауы мен 

машықтануына алғышарттар белгіленген *2+. 
Мен осы мәселені  оңтайлы шешуге ба ғытталған, 
студенттердің машықтану дағдыларын шыңдайтын, 

дҧрыс бағыттап, шҧғыл шешім қабылдауға,  нәтижелі  ем 
тағайындауға ҥйрететін, топтың тҥгелімен қатысуына 

мҥмкіншілігі болатын ойын тҥрін ҧсынып отырмын. Ойын 
сабақ клиникалық тҥйсігі  қалыптаса баста ған жоғарғы 
курс студентеріне және интерн дәрігерлерге арналған. 

«Әскери далалық хирургиѐ» пәні  бойынша 5 курс 
студенттерімен бірнеше рет ӛткізіліп, нәтижелілігін 

кӛрсеткен тәсіл.  
Ҥрдіске топ студентеріні ң барлығы тҥгел қатысуға 
мҥмкіндігі бар. Олардың әрқайсысы ӛз рольдерін дҧрыс 

орындаса (имитациѐ) болғаны. ҧсынылған ролін толық 
орындау ҥшін студент сол  талқыланатын тақырып 
бойынша бәрін білуі  шарт.  Ондай болма ған жағдайда 
ойын белгілі межеге дейін жетіп ары қарай қожырап, 

нәтижелі  болмайтыны мәлім.   
Ойынға қатысушы студентер науқастың ауру 
басталғаннан, оған кӛрсетілетін кӛмектің барлық 
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кезеңдері  мен кӛріністерін, зерттеу, диагностикалау 
ҥрдістерін ем та ғайындалуы мен оны жҥзеге асыру 
тәсілдерін бастан кешуі  тиіс. 
Сабақ ӛту әдісіне біршама тоқталып ӛтсек. 
Сабақ жеткілікті  мӛлшерде кең, жарық, шынайыға 
мейлінше жақын жағдайда ӛтілгені  жақсы. Клиникалық 
кафедралар бойынша арнайы жабдықталған 

аудиториѐларда ӛткізілгені  абзал. Оқу процессіне ӛтілетін 
сабақ тақырыбына сай қҧрал саймандар, та ңу 
материалдары, тасымалдау шиналары, зерттеу 

анализдерін, УДЗ ді , басқа да функциональды зерттеу 
тәсілдері нәтижесін жазатын арнайы бланктермен, дайын 

Рентген, КТ  жина қтарымен қамтамасыз еткізілуі  керек. 
Кҥнтізбелік тақырыптық жоспар бойынша ӛтілетін сабақ 
тақырыбы студенттерге алдын ала айтылып, ол ойын 

тҥрінде ӛтілетіндігі  ескертіледі . 
Бірақ тақырып бойынша студенттерге берілетін рольдер 
(алдын ала бір ба ғытта ғана дайындалмауы ҥшін) тікелей 

сабақ басталар алдында айтылуы тиіс, ѐғни бірінші 
студент (интерн) науқас ролінде; екінші  жедел жәрдем 

дәрігері; аурухананың қабылдау бӛлімі дәрігері ; зертхана, 
функциональды диагностика және басқа да қосымша 
зерттеу амалдарын орындаушы дәрігер; бӛлімше 

дәрігері, хирург; консилиумға қатысушы студенттер; 
бақылаушы (студент және оқытушының ӛзі ).  
Бірінші  студент ӛтілетін тақырып бойынша ауру кейпін 
(имитациѐлау) ойнайды. Ӛз ролін жақсы меңгеру ҥшін ол 
берілген диагноз бойынша аурудың анамнезін, 
шағымдарын толық баѐндап, клиникалық кӛрінісін 
айқын кӛрсетуі  керек. Науқастың і с әрекеті жалпы 
ойынның тағдырын әр қилы шешуі  мҥмкін. Сондықтан 

жалпы топтың нәтижелі  жҧмыс жасауына осы кезеңнің 
маңызының мол екендігін студент тҥсінуі  керек.  
Екінші  студент жедел жәрдем дәрігері  науқас шақыруына 
барып, қажет алғашқы дәрігерлік кӛмегімен қатар науқас 
жағдайын бағамдап, тиісті  шара қолдануы қажет. Кӛп 
жағдайда шҧғыл операциѐлық і с-шаралар: трахеостомиѐ, 

трахеѐ интубациѐсы, қуық катетеризациѐсы, 
торакоцентез, окклязиѐлық таңғыш салу, тасымалдау 
шиналарын салу, қан тоқтату т.с.с. мен шешімдер қажет 
болуы мҥмкін.  
Келесі  кезеңде клиниканың қабылдау бӛлімінің дәрігері 
іске кірісуі  шарт. Ол ӛз кезегінде қабылдау бӛлімі 
дәрігерінің атқаратын міндетін толық орындауы, ѐғни 

науқасты толық зерттеп, қосымша тексеру тәсілдерін 
тағайындауы, нәтижелерін саралап, шешім қабылдауы, 
қажет ем шараларын тағайындауы керек. 

Стационарлық дәрігері  де ӛз кезегінде  бӛлімшеге тҥскен 
науқасты толық қарап, зерттеп, клиникалық диагноз 

қояы, тҥбегейлі  емдеуге ба ғдар беруі қажет. 
Операциѐлық ем қажет болған жағдайда оның 
кӛрсетпелері  мен қарсы кӛрсетпелерін айқындап, ота 

жасау жолдарын, оған дайындық, ауырсыздандыру, 
отадан кейінгі  кезеңдегі  кҥтімін, реабилитациѐсын білуі 
керек. 

Шешуі  қиын мәселелер туындаған жағдайда дәрігерлер 
консилиумын шақыруға қҧқығы бар. Консилиум 

қҧрамында да студенттер мен оқытушының ӛзі  болуы 
мҥмкін. 
Бҧл оқу ҥрдісінде оқытушы тек қана бақылаушы ролін 

ғана емес, кеңес беруші  жалпы ба ғдар беріп, қажет 
жерінде тҥсініктеме беріп отыруы шарт. 
Ҧсынылып отырған имитациѐлық ойын тӛмендегідей оң 
нәтижеге жетуге мҥмкіншілік береді . 
1. әр студенттің клиникалық ойлау қабілетін жетілдіру. 
2. тез әрі  нақты шешім қабылдауға бейімдеу. 
3. ӛздігінен ізденуге, қосымша материалдармен жҧмыс 
жасауға ҥйрену 

4. әр студенттің тақырып бойынша ойынның барлық 
кезеңдеріне дайын болуы 
5. командада жҧмыс істеуге бейімдеу - жалпы 
жҧмыстың нәтижелі  болуы әр бір студентті ң і с әрекетіне 
байланысты екендігіне кӛз жеткізу. 
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М.Е.ЖАНТЕЕВ  
ПРОВЕДЕНИЕ ЗАНаТИИ ПО ХИРУРГИЧЕСКИМ БОЛЕЗНаМ В ВИДЕ ИМИТАЦИОННЫХ ИГР 

 

Резюме: длѐ улучшениѐ усвоении студентами предмета по хирургии предложена профееионально игровой метод 
преподаваниѐ. Метод направлен на обучение студентов к самостоѐтельности, мыслить клиническии и решать необходимых 
задач. Занѐтиѐ проводитсѐ в  виде профессиональных имитационных игр.  

Ключевые слова: практические навыкы, имитациѐ, роли, студент, прениѐ   
 

 
 
 

 
 
 

M. E. ZHANTEEV 
CONDUCTING CLASSES IN SURGICAL DISEASES IN THE FORM OF SIMULATION GAMES 

 
Resume: To improve the assimilation of s tudents the subject of surgery proposed method of teaching the game professionally. The 
method aims to teach s tudents  to be independent, to think and solve clinical problems required. Classes are conducted in a 

professional simulation games . 
Keywords: practical  navyky, imitation, roles, a s tudent debate 
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УДК: 614.2:338.2:615.14  
М.К. ИСКАКОВА 

КазНМУ, модуль терапевтической стоматологии 
 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АКТИВНЫХ МЕТОДОВ ОБУЧЕНИЯ  
СРЕДИ СТУДЕНТОВ СТАРШИХ КУРСОВ 

 

Использование активных методов в обучающем процессе помогают освоить теоретический материал, способствуют 
развитию ключевых компетенций, развитию логического, клинического мышления. Активные методы  вызывают 
интерес у студентов к предмету, а в целом, и к специальности, создают условия для развития коммуникаций между 

преподавателем и обучающимся. 
Ключевые слова: активные методы обучения, образовательный процесс, инновации, анализ, компетенция.  

 
В процессе интеграции образовательного процесса 
возникла потребность и необходимость государства в 

компетентных, мобильных, конкурентоспособных 
специалистах. Актуальность формированиѐ 
профессиональных и особенно клячевых компетенций 

обусловлена необходимостья расширениѐ 
профессионального признаниѐ, сопоставимости и 

совместимости дипломов и квалификаций. 
В условиѐх обучениѐ необходимо обеспечить 
максимальнуя активность самого студента в процессе 

формированиѐ клячевых компетенций. Это возможно 
достичь при наличии свѐзи инновации в образовании с 
активными методами обучениѐ, под которыми 
понимаятсѐ «…все виды деѐтельности, которые требуят 
творческого подхода к материалу и обеспечиваят 
условиѐ длѐ раскрытиѐ каждого обучаящегосѐ"*1+. 
А.М.Смолкин дает следуящее определение: активные 
методы обучения – это способы активизации учебно-

познавательной деѐтельности, которые побуждаят их к 
активной мыслительной и практической деѐтельности в 
процессе овладениѐ материалом. Суть активных методов 
обучениѐ, направленных на формирование умений и 
навыков, состоит в том, чтобы обеспечить выполнение 
среди обучаящихсѐ тех задач в процессе решениѐ, 
которых они самостоѐтельно овладеваят умениѐми и 

навыками *2+. 
На старших курсах изучение наиболее сложных разделов  
терапевтической стоматологии: «Заболеваниѐ 

пародонта», «Заболеваниѐ слизистой оболочки полости 
рта» возможны только при использовании в учебном 
процессе активных методов обучениѐ. Активные методы 

обучениѐ позволѐят студентам, будущим врачам 
овладеть клячевыми компетенциѐми. Основнаѐ цель 

преподаваниѐ терапевтической стоматологии 
заклячаетсѐ в подготовке компетентных специалистов, 
владеящих когнитивными, операциональными, 

коммуникативными, правовыми навыками, навыками 
самосовершенствованиѐ и самообразованиѐ. Длѐ того 

чтобы внедрить активные методы обучениѐ необходимо 
соблядение рѐда условий в организации: мотивациѐ, 
демократический стиль, позитивные отношениѐ между 

преподавателем и студентом, сотрудничество, 
мобильность и активность как со стороны 
преподава телѐ, так и со стороны обучаящихсѐ, 
многообразие форм и методов интерактивного 

обучениѐ. 
Только при наличии свѐзи инновации в образовании с 
активными методами обучениѐ, под которыми 

понимаятсѐ «…все виды деѐтельности, которые требуят 
творческого подхода к материалу и обеспечиваят 

условиѐ длѐ раскрытиѐ каждого обучаящегосѐ»*1+. 
 При проведении практических занѐтий среди студентов 
старших курсов по клинической специальности  

наиболее рациональным ѐвлѐятсѐ использование 
имитационных методов обучениѐ: игровые и неигровые. 

Среди игровых методов наиболее широко используетсѐ 
«ролеваѐ игра», «решение клинической ситуационной 
задачи», «работа в малых группах», «работа в группе с  

модератором-студентом», а  среди неигровых – 
выполнение самостоѐтельной работы студента (СРС) в 
различных формах: реферат, кроссворд, презентациѐ, 
алгоритм этиологии и патогенеза заболеваниѐ, алгоритм 
диагностики заболеваниѐ, алгоритм лечениѐ 
заболеваниѐ. Выбор того или иного активного метода 
обучениѐ зависит зачастуя от темы практического 
занѐтиѐ, продолжительности занѐтиѐ, контингента 

студенческой группы и самое главное, от 
педагогического мастерства преподавателѐ, владениѐ им 
самим активными методами обучениѐ. 
При изучении тем по клинике, диагностике, 
дифференциальной диагностики заболеваний пульпы 
зуба, заболеваний тканей пародонта  и слизистой 
оболочки полости рта  очень эффективным ѐвлѐетсѐ 

использование метода «ролеваѐ игра». Преподаватель 
определѐет цель и задачи занѐтиѐ, распределѐет «роли» 
среди студентов: основные роли - пациент-врач и 

дополнительные - врач-лаборант, врач-клиницист, врач-
эксперт. В ходе проведениѐ метода «Ролеваѐ игра» 
студенты сами имитируят клиническуя ситуация, 

определѐят характерные патологические изменениѐ, 
нарушениѐ при физикальных методах обследованиѐ, 

резямируят клиническуя ситуация, проводѐт 
сравнительный анализ со сходными заболеваниѐми, 
ставѐт окончательный клинический диагноз. Этот метод 

формирует у обучаящихсѐ логическое, клиническое 
мышление, позволѐет заметить ошибки и исправить их, 

развивает творческуя и коллективнуя активность. Кроме 
того, метод «ролеваѐ игра» позволѐет обучаящим лучше 
запоминать теоретический материал. 

Другой имитационной метод, который также широко 
используетсѐ при проведении практических занѐтий 
среди студентов старших курсов это решение 
клинической ситуационной задачи. Возможны 

различные варианты использованиѐ данного метода:  в 
качестве домашнего заданиѐ и во времѐ проведениѐ 
практического занѐтиѐ. При первом варианте – 
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преподаватель дает возможность каждому студенту 
выбрать задание по составления клинической 
ситуационной задачи таким образом, чтобы студент мог 
знать только  свое задание. На следуящем практическом 
занѐтии каждый студент, имеѐ индивидуальное задание, 
оглашает своя клиническуя ситуационнуя задачу с 
последуящим разбором и обсуждением в группе. При 

втором варианте – преподаватель дает задание группе 
по составления клинических ситуационных задач с 
заранее подготовленным преподавателем заданием в 

виде вопросов, рентгеновских снимков, гемограмм, 
данных цитологических, бактериоскопических методов 

исследованиѐ. На протѐжении фиксированного времени 
студенты пишут ситуационные задачи, далее совместно с 
преподавателем проводѐт  разбор клинических 

ситуационных задач, с интерпретацией лабораторных 
методов исследованиѐ и обсуждением. Студенты, 
которые сумели составить наиболее сложнуя 

клиническуя ситуационнуя задачу, провести  правильно 
интерпретация дополнительных методов исследованиѐ 

получаят поощрительный балл, который влиѐет на 
общуя рейтинговуя оценку за занѐтие.  
Одним из разновидностей активного метода обучениѐ 

ѐвлѐетсѐ «метод кейс-стади», который также широко 
применѐетсѐ среди обучаящихсѐ старших курса 
стоматологического факультета. Кейс-метод (Case s tudy) 
– техника обучениѐ, используящаѐ описание 
клинических (экономических, социальных, бытовых и 
т.п.) ситуаций или иных проблемных ситуаций. При 
работе с кейсом студенты осуществлѐят поиск, анализ 
дополнительной информации из различных областей 

знаний, в том числе свѐзанных с будущей профессией. 
Например, при  разборе  темы:  «Методы обследованиѐ 
больных с заболеваниѐми слизистой оболочки  рта  и 
красной каймы губ. Элементы поражениѐ. 
Патологические изменениѐ в слизистой оболочке  рта  и 
красной кайме губ. Особенности заполнениѐ истории 
болезни» были распределены следуящие кейсы: 

провести анализ основных методов исследованиѐ 
больных с патологией слизистой оболочки полости рта и 
интерпретировать полученные результаты; провести 

анализ  дополнительных и специальных методов 
обследованиѐ больного с патологией слизистой 
оболочки полости рта  и красной каймы губ, 

интерпретировать  полученные результаты;  описать 
патологические элементы поражениѐ; описать 

патоморфологические изменениѐ эпителиѐ слизистой 
оболочки полости рта. Кейс обучаящийсѐ может 
составить по предлагаемой схеме, рисунку и т.п. 

(рисунки 1,2). 

Метод «кейс-стади» имеет рѐд преимуществ: студенту 
легко соотносить получаемый теоретический багаж 
знаний с реальной практической ситуацией; вносит в 
процесс обучениѐ загадки, тайны; разбираемаѐ 
гипотетическаѐ ситуациѐ не свѐзана ни с каким личным 
риском ни длѐ одного из участников; 
проѐвлѐетсѐ сознательность и активность; наглѐдность; 

систематичность и последовательность; прочность; 
научность; доступность; свѐзь теории с практикой. 
Длѐ развитиѐ у студентов организаторской и 

коллективной мыслительной деѐтельности  возможно 
применение другого активного метода обучениѐ, такого 

как «Мозговой шторм» (мозговаѐ атака, брейнсторминг). 
Этот метод способствуят развития творческого усвоениѐ 
учебного материала, умения свѐзывать теория с 

практикой, активизировать познавательнуя 
деѐтельность, способствует концентрации вниманиѐ на 
решении актуальной теоретической и практической 

задачи. Например, при изучении темы «Общие 
принципы лечениѐ заболеваний пародонта. Местнаѐ 

медикаментознаѐ терапиѐ» требует от преподавателѐ 
предварительной подготовки к занѐтия: подбора, 
выбора вопросов длѐ разминки (блиц-опрос), подбора 

вопросов по основной теме, разработки критериев длѐ 
оценки. 
При проведении практического занѐтиѐ с 
использованием метода «Мозговой шторм» 
преподаватель определѐет цели и задачи,  планирует 
общий ход занѐтиѐ, распределѐет времѐ длѐ проведениѐ 
каждого этапа (хронометраж), проводит блиц-опрос, 
разбор темы по основным вопросам. При разборе темы 

по основным вопросам необходимо дать возможность 
каждому обучаящему высказать своё мнение по 
решения актуальной задачи, не критикуѐ выступлениѐ. 
После разбора темы преподаватель анализирует 
различные варианты ответов и совместно со студентами 
выдвигает пути решениѐ проблемы. 
Таким образом,  активные методы обучениѐ 

необходимы длѐ активизации учебной, познавательной, 
практической деѐтельности. При применении активных 
методов обучениѐ студенты сами стремѐтсѐ к 

самостоѐтельному овладения знаний. Активные методы 
обучениѐ позволѐят установить тесный контакт между  
преподава телем и   обучаящимсѐ, которые способствуят 

также и развития коммуникативных навыков.  
Пример заданиѐ: по рисунку №1 опишите элемент 

поражениѐ, дайте сравнительнуя характеристику, 
приведите  клинический пример. 
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Пример заданиѐ: по рисунку № 2 сравните 
патоморфологическуя картину  

эпителиѐ слизистой оболочки полости рта  (гиперкератоз, 
паракератоз) 
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М.К. ИСКАКОВА  

ЖОҒАРҒЫ КУРС СТУДЕНТТЕРДІҢ АРАСЫНДА БЕЛСЕНДІ ӘДІСТЕРДІ ҚОЛДАНУДЫҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ АНАЛИЗІ 
 

Түйін: Оқу ҥрдісінде белсенді  әдістерді  қолдану теориѐлық материалды меңгеруге ,тҥйінді  компетенциѐны дамытуға , 

логикалық және клиникалық ойлануды дамытуға септі гін тигізеді .Интерактивті  әдістер студенттер арасында пәнге толық 
айтсақ ӛз мамандығына  деген қызығушылық танытып,оқытушымен оқып жатқандар арасында коммуникативті  қарым-
қатынас жасауды дамыту ҥшін жағдай жасайды. 
Түйінді сөздер: активті  оқыту әдісі, білім ҥрдісі , инновациѐ, анализ, компетенциѐ. 

 
 

M.K. ISKAKOVA 

COMPARATIVE ANALYSIS OF ACTIVE educational  METHODS 
AMONG SENIOR STUDENTS 

 

Resume: Using of active methods in educational process can help to master theoretical material , contribute for development of key 
competencies, development of logical and clinical intellection. Interactive methods  cause s tudents` interest to a  subject and, 

generally, to speciality, make conditions  for development of communication between teacher and s tudent.  
Keywords: active methods  in education, educational process  innovations , analysis, competencies . 
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XXI ҒАСЫРДАҒЫ ИНТЕЛЛЕКТУАЛДЫ КАПИТАЛДЫҢ ҚАЛЫПТАСУЫ 

  

Ақпараттандыру кҥллі  әлемде болып жатқан 
ҥдерістердің кӛлемін, белсенділігін, шынайылық-
жалғандығын анықтайтын пост-индустриалды кезеңнің 

қҧралына айналды. Архаикалық заманда ӛмір сҥрген 
адамның ӛмір бойы жина ған ақпаратына қазіргі 

заманның тҧрғыны 24 сағаттың ішінде қол жеткізеді . 
Ғылыми-техникалық прогрестің нәтижесінде ақпарат 
қолмен жазудан баспа ға, кейін сандық тҥрге алмасты. 

Шапшаң тҥрде бір сана иесінен екіншіге ауысатын 
ақпарат заманауи технологиѐ әсерінен білімнің, 
қоғамдық қарым-қатынастың тҥрлерін де ӛзгертті . 

Осыған орай адам капиталы ретінде анықталған білім, 
дәлірек айтқанда, интеллектуалды капитал заманауи 

технологиѐның дамуына қатысты дамып, қоғам санасын 
ӛзгертіп отыр. 1980-жылдары ойлап табылған интернет 
желісі  адамның қарапайым ӛмірінен бастап, әлемдік 

бизнес ӛкілдерінің, мемлекеттердің тағдырларын 
байланыстырып отыр. Адам енді әлемде ҧтқыр  жҧмыс 
істеуіне, білімі  мен еңбек ӛнімділігін шексіз арттыруына 
ҥлкен мҥмкіндік алды. 
Білім алу барысында адамдар кәсіпті меңгерген 
маманнан ақпарат алады, ӛңдейді , бағалайды және 
қолданады. ағни, қазіргі заманның талабына сай жеке 
тҧлға ӛзінің еркіне, қанағаттанған тҥрде ӛмір сҥруіне 

қажетті  игіліктерге а қпарат, білім арқылы жетеді  *1+. Егер 
18 ғасырға дейін мемлекет негізі  кҥш болса, 19-20 ғғ. – 
ақша, 21 ғ. білім, интеллект болып отыр. Демек, 
мемлекет экономикасын, саѐсатын, бір сӛзбен айтқанда, 
болашақтағы оң нәтижелі  дамуын интеллектуады 
капитал анықтайды. Мысал ретінде біз екінші 
дҥниежҥзілік соғыстан кейін шапша ң қайта қалпына 

келіп, ӛзге елдерде ӛз экономикасының басымдылығын 
танытқан Жапониѐны алсақ болады. Оның кӛлік 
концерндері кӛптеген мемлекеттерде ҥстемдікке ие 

болған АҚШ кӛлік гиганттарын ығыстырып, ӛздерімен 
санасуды мойындатты. ағни зорлық қарсы кҥресті , ал 
байлық жемқорлықты тудырса, тек білім ғана қоғам 

санасына оң әсер етіп, қоғам тарапынан сенімділікті 
арттырады. Демек, адам ӛзінің қара кҥші және 

қолданатын техникасы арқылы еңбек ӛнімділігіне жетсе, 
білім бҧл кӛрсеткішті  арттырады. Білімні ң кҥш және 
байлықпен салыстырғанда артықшылығы келесіден 

кӛрінеді : 
- кҥш пен байлықтың шегі  бар және олар таусылады, ал 

білім шексіз кеңейтіледі ; 
- кҥш пен байлықты тек оларды иеленген адамдар ғана 
қолданады, ал білімді  қолдануға барлығының мҥмкіндігі 

бар; 
- кҥш пен байлықты қоғамның жоғары тап ӛкілдері ғана 
пайдаланса, білімді - әлсіздер және кедейлер қолдана 
алады. ағни бҧл демократиѐға жеткізетін жолдың бір 

тҥрі [105]. 
Қазіргі  таңда экономика интеллектуалды е ңбекке 
негізделген экономика болып табылады. Еңбек кҥші 

ӛндіріс саласынан «а қпаратты еңбек кҥшіне» айналды. IT 
технологиѐ саласында қызмет етушілердің саны кҥннен 
кҥнге арту ҥстінде. Мемлекеттік мәселелер интернет 

желісі  арқылы online режимде талқылану деңгейіне 
жетті. Қазақстан да бҧл орайда артта  қалмады. G-Global 

интернет-платформасы қҧрылып, онда әлемдік даму 
мәселелері  талқыға салынады. Сонымен қатар ҥкімет 
тарапынан жасалып жатқан шараларды айтып кетуге 

болады. Келесі  ба ғдарламалар адам капиталының 
дамуына ықпал етуші  деп қарастырылады: 
- «Қазақстан-2050» даму стратегиѐсы; 

- «Қазақстан-2030» даму стратегиѐсы; 
- «Халықтың жҧмыспен қамтылуы-2020»; 

- «Қол жетімді баспана-2020»; 
- «Болашақ»; 
- «Интеллектуалды ҧлт 2020». 

Мемлекеттік бағдардамалар арқылы адам капиталын 
дамыту Елбасының, ҥкіметтің ҧтымды ҧйымдастырылған 
бағытарының бірі . Қазақстан соңғы жылдары ҧлттық 
капиталды нығайтуға кӛп кӛңіл бӛліп отыр. Американ 
экономист-ғалымы Теодор Шульц еңбек ӛнімділігін 
арттыру мақсатында капиталға қҧйылатын инвестициѐ 
туралы 20 ғ. ортасында айтып кеткен болатын. ағни ол 
«еңбек ӛнімінің жартысын жҧмсалған жҧмысшы кҥші 

қҧрса, жартысын оның кәсіптік дағдысы, білімі  қҧрайды» 
деген *3+. Бҧл теориѐ кейіннен оның артынан еруші  Гарри 
Бэккер еңбектерінен кӛрініс тапты. Ал қазір адамның 
интеллетуалды мҥмкіндіктері  оның еңбек нарығындағы 
тауарына айналды. Бҧл «тауар» қаншалықты сапалы 
болса, соншалықты оның қҧны бағалы болады. 
Механикалық еңбекке қарағанда, интеллекуалды 

еңбектің шығындары аз және кӛп уақытты талап етпейді . 
ағни индустриалды заманмен салыстырғанда, жалақыға 
кері әсерін тигізбейтіндей жҧмыс уақыты қысқарды. 

Адамдар кӛбірек бос уақытқа ие болды және әлеуметтік 
еркіндіктері  кеңейді . Қоғам мҥшелері  салауатты ӛмір 
салтын жҥргізуге, уақыттарын ойын-сауыққа арнауға 

мҥмкіндік алды. Демек, адам ӛз капиталын 
жоғарылатқан сайын, білімін арттырған сайын, жоғары 

дәрежедегі  игіліктерге қол жеткізеді . Ел Президенті  Н.Ә. 
Назарбаев мемлекетті ң әлеуметтік саласын дамытуда 
әрбір Қазақстандыққа ӛмір бойы білім алу концепциѐсын 

негізге алуды ҧсынды. Әрбір жҧмысшы еңбек ӛнімділігін 
арттыру мақсатында ӛз бетімен интеллектуалды ізденіс 

жҥргізіп, дағдыларын жетілдіруі  тиіс. 1990 жылдары 
Еуропада жҥргізілген сауалнама бойынша респонденттер 
еңбек саласындағы кемшіліктер ретінде кәсіптік білімнің 

жетіспеушілігін кӛрсетті . Бҧл мәселе тек Еуропада емес, 
біздің Қазақстанда да ӛзектілі гін жоғалтпай тҧр. Сапалы 
білім қай кезде болмасын ел экономикасына, саѐсатына, 
мәдениетіне қажетті анықтаушы фактор болып 

табылады. Жоғарыда айтылып кеткен бағдарламаларға 
қоса келесі  ҧсыныстар осы жҧмыста кӛрсетіліп отыр: 
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- халыққа бағытталған білімді  қадағалау, сҥзгіден ӛткізу. 
«Ақпарат» пен «білім» айырмашала ғын тҥсіндіру; 
- сапалы білім жетіспеушілігін IT технологиѐларды 
қолдану және жаппай білім беру сапасын қатаң 
қадағалау арқылы азайтып, бәсекеге қабілеттілікті 
арттыру. 
Қоғам санасын жҥргізілетін ақпараттық саѐсат арқылы, 

ѐғни кӛп жағдайда бҧқаралық ақпарат қҧралдары 
арқылы бағыттау барлық елдерге тән қҧбылыс. Ал 
болашақ ҧрпақтың санасын қажетсіз, пайдасыз 

ақпаратпен ластамау мемлекет ҥшін алғашқы 
міндеттерінің қатарынан табылғаны дҧрыс.    ағни 

қажетті  білімді  дҧрыс саѐсатпен негізделген бҧқаралық 
ақпарат қҧралдары арқылы алу қоғам мҥшелерінің 
дҧрыс әлеуметтік қарым-қатынасын қалыптастырады.  

Интеллектуалды капитал адам капиталының тҥрі ретінде 
пайда болғанына кӛп уақыт болмады. Қазіргі  ӛмірде кӛп 
кӛлемді  ақпарат пен білімге ие болған адам ӛмірдің 

жақсы шыңдарынан кӛрінеді . Материалды ӛнім ӛндіру 
екінші  кезекке қойылып, қызмет кӛрсету саласы алға 

шықты. Интеллектуалды капиталға бағытталған 
инвестициѐ ӛз ҧтымдылығы мен жоғары нәтижелілігі 
арқасында кең тарады. Интеллектуалды капиталының 

кӛмегімен дарынды, жоғары кәсіпті мамандар, ғалымдар 
жақсы қаржылай пайда тҥсіреді . ағни білімді  кәсіпке, 

ақша табудың жолына айналдыру пост-индустриалды, 
ақпараттық заманның бір ерекшелігі . Бҧл сала қазіргі 
таңда қарқынды тҥрде дамып, экономикалық жағынан 
мемлекеттер ҥшін табысты болып отыр. Қоғамда 
зиѐткерлік меншік (интеллектуалды меншік) деген ҧғым 
пайда болды. ағни интеллектуалды капитал мен 
зиѐткерлік меншік жа ңа экономикамен тығыз 

байланысты. Индустриалды заманда  экономика табиғи 
қорлар мен еңбекке сҥйенсе, жаңа экономика білімге, 
білімді мамандардың жҧмысына сҥйенеді . Мысалға, 

бәсекеге қабілетті  болу ҥшін ӛз мамандарының білімін, 
кәсіптік деңгейін арттырған қандай да бір мекеме 

әрқашан да еңбек ӛнімділігін оңай арттырады. 
Қорыта келе, қазіргі  кезде интеллектуалды капиталдың 
тек еңбек ӛнімділігін арттыруда емес, адамдардың қоғам 

мҥшелері  рӛлінде қарым-қатынасын реттеуші  деп 
қарастыруға болады. Себебі  ойы, санасы жетілген, білімі 
жоғары азаматтар кӛп жағдайда мәдени, әлеуметтік 

және саѐси тҧрғыда дҧрыс бағытта болады. Ал білім тек 
материалды және рухани табысқа жетудің қҧралы ғана 

емес, сонымен қатар капиталдың бір бӛлшегі . Адам 
капиталы адамға қажетті  деңгейде ӛмір сҥруге, ѐғни 
мықты денсаулыққа ие болуға, қажеттіліктерін ӛтеуге 

қажетті  қорларға еркін қол жеткізуге мҥмкіндік береді . 
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Т.Б. КИЛЫБАЕВ 
ФОРМИРОАНИЕ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОГО КАПИТАЛА В XXI ВЕКЕ. 

 

Резюме. В данной статье рассматриваетсѐ интеллектуальный капитал как один из видов человеческого капитала и его 
формирование в условиѐх технического прогресса 21-го века. В качестве примера представлены программы и мероприѐтиѐ, 
проводимые в Республике Казахстан по улучшения качества образованиѐ и формирования человеческого капитала. 

 
 

 
 
 

T.B. KILYBAYEV 
THE FORMATION OF INTELLECTUAL CAPITAL IN THE XXI CENTURY. 

 
Resume. Intellectual  capital as  the human capital  and i ts formation in the conditions  of technical  progre ss  in the 21st century is 
discussed in this  article. The s tate programs and events  of the Republic of Kazakhstan for improving the education quali ty an d 

formation of human capital were 
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И.Ә.ҚҦЛМАНБЕТОВ, Р.И.ҚҦЛМАНБЕТОВ  
С.Ж.Асфендияров атындағы ҚазҰМУ-дың стоматология институты. 

 
ҤШ ТІЛДІК ОҚЫТУ БАҒДАРЛАМАСЫН ЖҤЗЕГЕ АСЫРУДЫҢ ЖАҢА ЖОЛДАРЫ 

Тақырыпқа байланысты лингвистикалық бағдарлама тілдескіш, терминологиялық сӛздік және медициналық мақал-

мәтелдерді пайдалану арқылы жүзеге асырылған.  
Түйінді сөздер: лингвистика, терминология, полилингвизм, мақал мен мәтелдер, үш тілдік оқыту үрдісі, білім, дағды, 
іскерлік. 

 
Зерттеудің ӛзектілігі. Біздің кӛп ҧлттық елімізде қазақ тілі 

мемлекеттік тіл болса, орыс тілі ҧлттаралық қатынас тіл 
болып табылады. Қазақстан Республикасы тәуелсіз 
болған жолдардан бері қоғам ӛмірінде қазақ тілінің рӛлі 

кҥрт ӛсіп, беделі  артты. Бҧл мәселе, әсіресе, ҧлты әр тҥрлі 
науқастарды қабылдайтын дәрігерлер ҥшін маңызды. Әр 
дәрігер ӛзінің кҥнделікті  тәжірибесінде қазақ және орыс 

тілін тең дәрежеде пайдалануы тиіс. Қазіргі  таңда 
ағылшын тілін білу де уа қыт талабына айналды. Әсіресе, 

білім сапасының аса жоғары қҧндылыққа айналуы, 
дәрігер мамандарды даѐрлауға деген талаптың кҥшеяі, 
ақпараттың кҥннен-кҥнге ӛсуі  – осының барлығы 

университетте тілдерді оқытудың белгілі  мақсаттарын 
қайта қарастыруға тҥрткі  болып отыр. Әлемдік білім беру 
кеңі сті гінде және ықпалдасу ҥрдістерінің тереңдеуі 
барысында лингвистикалық біліктілік қарым-қатынастық 
кілтіне айналды. Оның ҥстіне біздің ҚазҦМУ-да жасалған 
тілдер бағдарламасы ӛзінің мазмҧны, қҧрылымы бар 
толыққанды курс болып табылады және ол 
коммуникативті  тҧрғыда бағдарланып, кәсіби 

бағытталған 1,2,3,4 . 

Зерттеудің мақсаты. Оқыту ҥрдісіне, ѐғни студенттерге, 

дәрігер интерндерге ҥш тілдік білім беру жҥйесін енгізу, 
ҥш тілдегі сӛздердің мағынасын ашуға талпыныс жасау. 
Зерттеудің әдістері мен материалдары.Белгілі-бір 

тақырыпты игеру барысында студенттер мен дәрігер-
интерндер немесе жас дәрігерлер ӛз мамандықтары 
бойынша қарым-қатынас орнатуға қажетті лексикалық 

сӛздік қор жинақтай алатыны белгілі . 
Жоғарыда аталған мақсатқа сәйкес лингвистикалық 

әдістер ѐғни тілдескіш, стоматологиѐлық терминдер 
сӛздігі және медициналық мақал-мәтелдер ҥш тілдік 
(орысша -қазақша-ағылшынша) тҧрғыдан қарастырылып 

аталмыш оқыту бағдарламасын іске асыруға 
пайдаланылды. 
Зерттеудің нәтижесі. «Орысша-қазақша-ағылшынша 
тілдескіш» дәрігер-стоматологпен науқас арасындағы 
кейбір жағдайда туындайтынсҧрақтар мен жауаптардан 

тҧратын диалог ретінде қҧрастырылды 5,6,7 . Оған 
мынандай мысалдар келтіруге болады. «Дәрігер-
стоматолог-терапевтің қабылдауындағы» жағдаѐт 

(ситуациѐ): 
 

Орысша Қазақша Ағылшынша 

Врач: - Здравствуйте! - Сәлеметсіз бе! Doctor: Hello! 

Врач: - Проходите, пожалуйста. Дәрігер: -Тӛрлетіңі з. Doctor: Come in,please. 
Врач: - Садитесь, пожалуйста, в 

кресло, ѐ проведу осмотр. 

Дәрігер: -Мына креслоға отырыңыз, 

мен қара тексерейін. 

Doctor: Please si t downina chair,I  will 

holdexamination. 
Врач: - Как Вас зовут? Дәрігер: -Сіздің есіміңі з кім? Doctor: What’s your name? 

Пациент: - Менѐ зовут… Науқас: - Менің есімім... Patient: My name is… 

Врач: - На что жалуетесь? Дәрігер: -Шағымыңыз қандай? Doctor: What tocomplain? 
Пациент: - Болит зуб. Науқас: - Тісім ауырады. Patient: Toothache. 

 
Екінші  әдіс бойынша стоматологиѐлық терминдер сӛздігі 
ҥш тілдік оқыту бағдарламасына  

сай тӛменгідей тҥрде қҧрастырылды. Олар: 

 

Орысша Қазақша Ағылшынша 
 

Укорочение зубов Тістерді  қысқарту Dental abbreviation 
 

Неправильный прикус Қисық тістем Occlusion abnormaliby 
 

Стирание (зубов) Қажалу (тістің) Abrasion 
 

Анкилоз Тасбуын Acampsica 
 

Опорный зуб Тірек тіс Abutment 
 

Разрастание десны Қызылиектің ҥлкеяі Gingival  acceretion 
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Обезболиваящее средство Жансыздандырушы дәрілер 

 

Accsodyne 

Невралгиѐ тройничного нерва Ҥштармақты нерв невралгиѐсы 

 

Trigeminal neuralgia 

Оттискнаѐ масса Қалып алғыш пасталар Impression paste 
 

Пародонтоз Қанжел 
 

Periodontosis 

Зубной налет Тіс қағы Dentobacterial plaque 

 
Базиснаѐ пластинка протеза зубов Тіс протезінің базистік пластинкасы 

 
Base plate 
 

Базис протеза зубов Тіс протезінің базисі Olentaeplante 
 

Частичный сьемный протез зубов Жартылай алмалы салмалы тіс 
протезі 

 

Partial plate 

Ортодонтические щипцы 
 

Ортодонтиѐлық қысқаш Orthodontic pliers 

Десневой карман Қызылиек қалтасы Gingival  pocket 
 

Тело мостовидного протеза Кӛпір тәрізді  протездің денесі 
 

Pontic 

Окклязионные отношениѐ 

челястей 

Жақ сҥйектердің окклязиѐлық 

қатынасы 
 

Acclusal position 

Шинирование зубов Тістерге шендеуіш салу 
 

Splinting teeth 

Пломбированный зуб Пломбыланған тіс 
 

Filled tooth 

Обложенный ѐзык Ӛңезді тіл 
 

Furred tonque 

Зубной имплантат Тіс имплантанты 
 

Dental implant  

Наконечник длѐ бормашины Бормашина ҧштығы Dental handpiece 
 

Ҥш тілдік оқыту бағдарламасын жҥзеге асыру ҥшін 
коммуникативтік дағдыларды ма қал- мәтелдер арқылы 
жетілдіруді  жӛн кӛрдік. Қанша дегенмен ''мақал бекер 

айтылмас болар'' (пословица недаром молвитсѐ ). Сол 

сиѐқты “даналық-мәтелде” (в поговорке мудрость) деп 
тіл арқылы ой- пікір алмасуға, ақпарат жеткізуге мән 
бердік. 

 

Орысша Қазақша Ағылшынша 

   В здоровом теле , здоровый дух 
 

Тәні  саудың жаны сау A sound mind in a sound body 

Кто болезнь скрывает,тот со смертья 
играет 

 

Ауруын жасырған ӛледі Who conceals his illness,thatplays  with death 

Еда человеку силу дает Ас адамның арқауы Meal gives  the person s trength 

Здоровье выходит пудами, а входит 
золотниками. 
 

Кесел батпандап кіріп, мысқалдап 
шығады. 
 

Mischief come by the pound and go away by 
the ounce. 
 

Кто рано ложитсѐ и рано встае т, 

здоровье,богатство и ум наживе т. 

Ерте тҧрған елден озады. 

 

Early go to bed and early to rise makes  a man 

healthy,wealthy and wise. 
Тѐжело болеть, тѐжелее того над 

болья. 

Сҧрап алған аурудың емі жоқ. The evils we bring on ourselves  are the 

hardest to bear. 
Здоровье дороже богатства. Денсаулық-зор байлық. Health is better than wealth. 

Чистота-залог здоровьѐ. 
 

Тазалық бар жерде денсаулық бар. 
 

If each would sweep before his  own door, he 
should have a clean city. 

Предупреждение лучше лечениѐ. Алдын алу ауруды жеңу. Prevention is better than cure . 
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Аптека и лечит, как калечит. 

 

Сәтін салса, дәрі ауруға -ем, сәтін 

салмаса,дәрі-у. 
 

The remedy is worse than the disease. 

Чем ушибсѐ, тем и лечись Неден ҧшынсаң, сонымен емдел. 
 

Take a hair of the dog that bi t you. 
 

 
Қорытынды: Сонымен, ҥш тілдік оқыту бағдарламасын 
жҥзеге асыру ҥшін тілдескішті, стоматологиѐлық 
терминдер сӛздігін және медициналық мақал-
мәтелдерді пайдалану оқу сапасын кӛтеруге мҥмкіндік 
береді . Стоматологиѐлық кӛмек кӛрсету кезінде дәрігер 
стоматолог пен науқас адамның бір- бірімен еркін 
тілдесуіне жәрдемдеседі . Соның арқасында сапалы ем 

мен стоматологиѐлық денсаулыққа қол жеткізуге ықпал 
ететін  ӛзара серіктестік қарым -қатынас қалыптасады. 
Ҥш тілдік оқыту жҥйесі  әлеуметтік және кәсіби 
бағытталған қарым- қатынас аѐсында, тілдерді  белсенді 
тҥрде меңгеруге ынта -ықылас туғызып, болашақ дәрігер 
маманның мәдени және лингвистикалық біліктілі гін 
арттыруға кӛмектеседі . 
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кафедра внутренних болезней №1  

 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИННОВАЦИОННЫХ МЕТОДОВ ПО  ДИСЦИПЛИНЕ «ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ» ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ 

«ОБЩАЯ МЕДИЦИНА» НА КАФЕДРЕ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ №1 

 
В статье описан опыт применения инновационных методов (работа в малых группах и «мозговой штурм») на кафедре 
внутренних болезней №1 при проведении практических занятий по дисциплине «Внутренние болезни» (кредит 

«Гематология») со студентами 4 курса по специальности «общая медицина».  
Ключевые слова: инновационные методы обучения, учебный процесс, малые группы, практические занятия, 

коммуникативность. 
  
Введение. Вступление нашего университета  в Болонский 

процесс открыло перед системой высшего образованиѐ 
большие просторы. В тоже времѐ подписание Болонской 
декларации и, в свѐзи с этим, внедрение новой 

вузовской системы образованиѐ от образовательного 
начала к действенному, вызывает необходимость 

внедрениѐ инновационных технологий – 
нетрадиционных форм и методов обучениѐ [1].  
Инновациѐ – термин иннове (лат.) означает вхождение 

нового в некоторуя среду, вживление в нее и 
порождение целого рѐда изменений в этой среде. Под 
инновацией понимаят использование в той или иной 
сфере общества результатов интеллектуальной (научно -
технической) деѐтельности, направленных на 
совершенствование процесса деѐтельности или его 
результатов.  
Инновациѐ обеспечивает постепенное развитие, 

усовершенствование системы, переход ее в качественно 
новое состоѐние.  Инновации – это процесс разработки 
новых подходов, технологий и способов работы.  
Инновационный процесс (инновационнаѐ деѐтельность) 
– это процесс преобразованиѐ научного знаниѐ в 
инновация, который можно представить как 
последовательнуя цепь событий, он ѐвлѐетсѐ частья 

научно-технического прогресса [2]. 
Во времѐ учебного процесса, проведениѐ практических 
занѐтий (контактные часы и СРСП) основным методом 

длѐ будущего врача ѐвлѐетсѐ осмотр и клинический 
разбор пациента с преподавателем. Но в клинике, даже 
по профиля, не всегда удаетсѐ подобрать пациента с 

редкой патологией, так например врожденные пороки 
сердца в кардиологии; болезнь Барретта, Крона, 

неспецифический ѐзвенный колит в гастроэнтерологии; 
гемолитические, апластическаѐ, В12-дефицитнаѐ анемии, 
геморрагические диатезы в гематологии или тѐжесть 

состоѐниѐ пациента, необходимость его изолѐции от 
окружаящих не позволѐет проводить клинический 

разбор с непосредственным участием пациента (острые 
и хронические лейкозы в гематологии). Здесь и приходѐт 
на  помощь инновационные методы обучениѐ. 

Существует немало инновационных методов (активных и 
пассивных), широко используятсѐ метод работы в малых 
группах и метод дискуссии».  
Метод работы в малых группах. Групповое обсуждение 

кого-либо вопроса направлено на достижение лучшего 
взаимопониманиѐ и нахождениѐ истины. Групповое 
обсуждение способствует лучшему усвоения 

изучаемого материа ла. Оптимальное количество 

участников - 5-7 человек. Перед обучаящимисѐ ставитсѐ 
проблема, выделѐетсѐ определенное времѐ, в течение 
которого они должны подготовить аргументированный 

обдуманный ответ [3]. 
 Преподаватель может устанавливать правила 

проведениѐ группового обсуждениѐ – задавать 
определенные рамки обсуждениѐ, ввести алгоритм 
выработки общего мнениѐ, назначить лидера и др.  

 В результате группового обсуждениѐ вырабатываетсѐ 
групповое решение совместно с преподавателем. 
Дискуссия.  Смысл слова дискуссиѐ (лат. discussio) — 
исследование, разбор, заклячаетсѐ в коллективном 
обсуждении какого-либо вопроса, проблемы или в 
сопоставлении информации, идей, мнений, 
предположений. 
Групповаѐ дискуссиѐ позволѐет столкнуть 

противоположные позиции и тем самым помочь 
участникам увидеть разные стороны проблемы, 
уменьшить их сопротивление новой информации; 
Если решение проблемы инициировано группой, то оно 
ѐвлѐетсѐ логическим выводом из дискуссии, поддержано 
всеми присутствуящими, его значение возрастает, так 
как оно превращаетсѐ в групповуя норму. 

Среди современных дидактических средств дискуссии 
принадлежит одно из заметных мест. На основе 
проведенных исследований были выдвинуты новые 

формы принѐтиѐ решений, новые виды групповых 
дискуссий, одна из таких форм, получившаѐ самое 
широкое распространение — мозговаѐ атака. 

Организациѐ учебного процесса на  основе дискуссии 
ориентирована на воплощение активного обучениѐ, 

нацеленного на формирование рефлексивного 
мышлениѐ, актуализация и организация опыта 
слушателей, как отправного момента длѐ активной 

коммуникативно-диалоговой деѐтельности, 
направленной на совместнуя разработку проблемы. В 

качестве характерных признаков метода выделѐят  [4]: 

 групповуя работу участников, 

 взаимодействие, активное общение участников в 

процессе  работы, 

 вербальное общение как основнуя форму 
взаимодействиѐ в процессе дискуссии,  

 упорѐдоченный и направлѐемый обмен мнениѐми с 

соответствуящей организацией места  и времени работы, 
но на основе самоорганизации участников, 

 направленность на достижение уче бных целей. 
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Дискуссии могут носить стихийный, свободный и 
организованный характер. Это разделение видов 
дискуссии проводитсѐ в соответствии со степенья ее 
организованности: планировании выступаящих, их 
очередности, тем докладов, времени выступлениѐ. При 
этом стихийнаѐ дискуссиѐ по этим параметрам не 
регламентируетсѐ, а свободнаѐ предполагает 

определение направлениѐ и времени выступлений. 
Организованнаѐ дискуссиѐ проводитсѐ по регламенту и в 
установленном заранее порѐдке. В целом в мировом 

педагогическом опыте получили распространение 
следуящие формы дискуссии:  

Круглый стол — беседа, в которой «на равных» участвует 
небольшаѐ группа обучаящихсѐ (обычно около 5 
человек), во времѐ которой происходит обмен 

мнениѐми, как между ними, так и с остальной 
аудиторией. 
Заседание экспертной группы  («панельнаѐ дискуссиѐ»), 

на  которой вначале обсуждаетсѐ намеченнаѐ проблема 
всеми участниками группы (четыре -шесть участников с 

заранее назначенным председателем), а  затем они 
излагаят свои позиции всей аудитории. 
Форум — обсуждение, сходное с заседанием экспертной 

группы, в ходе которого эта  группа выступает в обмен 
мнениѐми с аудиторией (классом, группой). 
Симпозиум — более формализованное обсуждение, в 
ходе которого участники выступаят с сообщениѐми, 
представлѐящими их точки зрениѐ, после чего отвечаят 
на вопросы аудитории. 
Дебаты — ѐвно формализованное обсуждение, 
построенное на основе заранее фиксированных 

выступлений участников — представителей двух 
противостоѐщих, соперничаящих команд (групп), — и 
опровержений. Вариантом этого обсуждениѐ ѐвлѐятсѐ 
парламентские дебаты («британские дебаты»). 
Судебное заседание — обсуждение, имитируящее 
судебное разбирательство. 
Метод «мозговой штурм» (мозговой штурм, мозговая 

атака, англ. brainstorming) — оперативный метод 
решениѐ проблемы на основе стимулированиѐ 
творческой активности, при котором участникам 

обсуждениѐ предлагаят высказывать как можно 
большее количество вариантов решениѐ, в том числе 
самых фантастичных. Затем из общего числа 

высказанных идей отбираят наиболее удачные, которые 
могут быть использованы на практике. авлѐетсѐ методом 

экспертного оцениваниѐ. На первом этапе проведениѐ 
«мозгового штурма» группе задаетсѐ определеннаѐ 
проблема длѐ обсуждениѐ, участники по очереди 

высказываят предложениѐ. На втором этапе обсуждаят 
высказанные предложениѐ, возможна дискуссиѐ. На 

третьем этапе группа представлѐет презентация 
результатов по заранее определенному принципу.  
Цель исследования: 

 изучить влиѐние инновационных методов (работа в 
малых группах и «мозговой штурм») на  усвоение 

учебного материала студентами 4 курса. 

 оценить возможность с помощья деловых игр 
повысить заинтересованность студентов к изучения 

дисциплины.  

 оценить способность деловых игр в усилении 
запоминаниѐ учебного материала.  

Материалы и методы.  На нашей кафедре третий год 
обучаятсѐ студенты 4 курса (каз.ѐз, рус.ѐз) по 
дисциплине «Внутренние болезни», при проведении 

практических занѐтий используятсѐ инновационные 
методы, такие как работа в малых группах, «мозговой 
штурм», выбран организованный характер проведениѐ 
дискуссии. Материальное обеспечение и сценарий 
деловой игры были подготовлены преподавателем 
заранее с использованием программы Microsoft Office 
Pover Point. Весь материал изложен на слайдах в виде 
фотографий (клинические проѐвлениѐ за болеваниѐ, 
различные варианты гемограмм, миелограмм, методы, 
применѐемые в диагностике заболеваний). Студенты 
были информированы заранее о проведении 
предстоѐщего практического занѐтиѐ с помощья 
деловой игры. 
Результаты. Дисциплина «Внутренние болезни» на 4 
курсе составлѐет 9 кредитов (кардиологиѐ, 

гастроэнтерологиѐ, гематологиѐ, нефрологиѐ, 
ревматологиѐ, пульмонологиѐ, инфекционные болезни и 
ВИЧ-инфекциѐ, фтизиатриѐ, эндокринологиѐ, 

дерматовенерологиѐ). На кафедре внутренних болезней 
№1 проводѐтсѐ занѐтиѐ со студентами 4 курса (каз.ѐз, 

рус.ѐз) по специальности «общаѐ медицина» по трем 
кредитам «Кардиологиѐ», «Гастроэнтерологиѐ» и 
«Гематологиѐ». На кафедре проводѐтсѐ занѐтиѐ и по 

интегрированным элективным дисциплинам «Введение 
в кардиология. Физиотерапиѐ и реабилитациѐ длѐ 
кардиологических больных» и «Введение в 

гастроэнтерология. Диетотерапиѐ при заболеваниѐх 
ЖКТ» длѐ студентов 5 курса (каз.ѐз, рус.ѐз) по 

специальности «общаѐ медицина». 
Метод работы в малых группах (2-3 человека) не новый, 
он с успехом применѐетсѐ длѐ студентов лябого курса. 

На кафедре этот метод используетсѐ широко, в группах, 
обучаящихсѐ на 4 курсе назанимаятсѐ по 8-10 студентов, 
учебнаѐ программа очень насыщена, за  одно занѐтие 
необходимо изучить несколько тем, например 
«Кардиальный синдром» (атеросклероз, ИБС, различные 
виды стенокардий), поэтому физикальный осмотр 
пациента проводитсѐ несколькими малыми группами. 

Затем проводитсѐ обсуждение.  
В течение двух лет на кафедре внутренних болезней №1 
в учебный процесс внедрены инновационные методы, 

такие как презентациѐ на основе современных 
мультимедийных средств. Презентациѐ - эффективный 
способ донесениѐ информации, наглѐдно представить 
содержание, выделить и проиллястрировать сообщение 
и его содержательные функции.  

В настоѐщее времѐ на кафе дре имеетсѐ наглѐдный 
материал (слайды) в виде презентации, а  также 
обзорный материал со слайдами в программе Windows 

по 12 темам длѐ студентов 4 курса (каз.ѐз, рус.ѐз) по 
специальности «общаѐ медицина» (3 кредита) и по 20 

темам длѐ студентов 5 курса (каз.ѐз, рус.ѐз) по 
специальности «общаѐ медицина» (4 кредита).   На 
первый взглѐд этот метод довольно прост, но в тоже 

времѐ его целесообразно применѐть при клиническом 
разборе пациента.  
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Обсуждаем клиническуя картину заболеваниѐ, 
например ѐзвеннаѐ болезнь желудка. Студенты 
перечислѐят, что ѐзва желудка может располагатьсѐ в 
кардиальном отделе, на  малой кривизне, в дне, а 
антральном отделе желудка. Устное перечисление 
локализаций ѐзвы не даст того эффекта, если показать 
слайд (схему), на  котором желудок представлен в 

разрезе и отмечены места  возможно локализации 
(точками или нарисована сама ѐзва). Еще более 
полезным данный метод ѐвлѐетсѐ при интерпретации 

лабораторно-инструментальных результатов, 
полученных при обследовании пациента.  

Будет ли достаточной информациѐ длѐ студента 
(бакалавра) при прочтении из клинической истории 
болезни заклячениѐ УЗИ, рентгенологического и 

эндоскопического исследованиѐ лябого органа, ЭхоКГ, 
осмотра глазного дна и др., если ее не подкрепить 
наглѐдной информацией из слайда по каждому вопросу. 

В 2012-2013 учебном году на кафедре было решено 
расширить применение на практических занѐтиѐх 

инновационных методов. Длѐ внедрениѐ в учебный 
процесс была взѐта дискуссиѐ (Метод «мозговой штурм», 
мозговаѐ атака, англ. brainstorming). Решено было 

применить метод мозгового штурма в сочетании с 
методом работы в малых группах. 
Деловаѐ игра проводилась, согласно рабочей 
программе, по кредиту «Гематологиѐ», на который 
отведено всего 28 часов, из них 10 часов – СРС, то есть 
всего 2 днѐ (два практических занѐтиѐ).  
Выбраны две трудные темы, которые за  такой короткий 

промежуток времени трудно усваиваятсѐ студентами, а 
именно в первый день изучалсѐ «Анемический 
синдром», во второй день – «Гемобластозы».  

Темы длѐ деловой игры выбраны неслучайно, у 
студентов должны были остатьсѐ знаниѐ о гемограммах 

после обучениѐ на кафедрах нормальной и 
патологической физиологии (пререквизиты). Дискуссиѐ  
проводитсѐ по предварительно определенному 

регламенту и в установленном заранее порѐдке 
(организованнаѐ дискуссиѐ). 
В начале практического занѐтиѐ студенты (группа из 7-10 

человек) были ознакомлены с целья, задачами, 
поставленными перед ними, и условиѐми проведениѐ 

деловой игры. Студенты распределѐлись на  малые 
группы (по 2-4 человека).  

 

 
 

Рисунок 1 – Метод работы в малых группах (студенты составлѐят гемограмму) 
 
Каждаѐ из этих подгрупп получила отдельное задание: в 
течение 15 минут «написать гемограмму (развернутый 
анализ крови)» при железодефицитной, апластической и 
В12 - дефицитной анемиѐх на первом занѐтии кредита, 

при острых и хронических лейкозах (хронический 
миелолейкоз, хронический лимфолейкоз, эритремиѐ) на 
втором занѐтии кредита (Рис. 1).  
По окончания выполнениѐ письменного заданиѐ 
проводилось обсуждение полученных результатов по 
составленным гемограммам.  

Каждаѐ подгруппа обосновала результаты своей работы. 
Студенты всех подгрупп высказывали свое мнение по 
обсуждаемым гемограммам.  
После проведенной студентами дискуссии по  

написанным гемограммам, совместно с преподавтелем 
проводилсѐ разбор ошибок, имеящих место при 
дискуссии, что позволило сделать заклячение о 
подготовленности студентов к занѐтия.  
Затем была начата  дискуссиѐ («мозговой штурм») с 
использованием презентации по теме «Анемический 
синдром» и «Гемобластозы» (Рис. 2).  
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Анемический синдром 

Применение инновационных методов (работа в малых 
группах и «мозговой штурм») для студентов 4 курса по 

специальности «общая медицина»

Проводит доцент кафедры внутренних болезней №1 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова к.м.н. Краснова С.А.

 

Острые и хронические лейкозы

Применение инновационных методов (работа в малых 
группах и «мозговой штурм») для студентов 4 курса 

по специальности «общая медицина»

Проводит доцент кафедры внутренние болезни №1 
Краснова С.А.

 
Рисунок 2 – использование презентации при проведении практических занѐтий 

 
На первом этапе проведениѐ «мозгового штурма» группе 

задавалась определеннаѐ проблема длѐ обсуждениѐ 
темы занѐтиѐ «Анемический синдром» и 

«Гемобластозы», участники по очереди высказывали 

свои мнениѐ по каждому разделу темы. 
Первоначально на слайде ставлѐлсѐ вопрос:  - «что Вы 

видите на данном слайде?» (Рис. 3). 
 

 
 

Рисунок 3 – Гемограмма при различных анемиѐх 
 
Далее на  очередном слайде поѐвлѐлсѐ слайд с новым 
вопросом. 
- «что представлѐет из себѐ кровь?»,  

- «что такое гемопоэз?» (представлена схема гемопоэза),  
- «о каком заболевании по гемограмме и по 
миелограмме можно думать?» (Рис. 4),  

 

 
Рисунок 4 – Гемограмма и миелограмма при апластической анемии 

 

- «каковы причины заболеваниѐ?»,  
- «какова современнаѐ клиссификациѐ анемий и 
гемобластозов?»,  

- «каковы жалобы при том или ином заболевании?»,  
- «каковы клинические проѐвлениѐ?» (Рис. 4),  
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Рисунок 5 – Клинические проѐвлениѐ при апластической анемии 
 
- «какие клинические синдромы встречаятсѐ?»,  

- «каковы стадии заболеваниѐ?»,  
- «какое можно дать определение данной назологии?»,  

- «какие методы диагностики применѐятсѐ? (объем 
обследованиѐ)»,  
- «какуя информация можно получить при применении 

того или иного метода диагностики»,  
- «какое лечение необходимо назначить?», 
- «каковы эпидемиологиѐ и патогенез заболеваниѐ».  

Ответ дискутировалсѐ всеми студентами, все предлагали 
свои варианты, но ведущими по темам были студенты, 

которые подготовили гемограмму по тому или иному 
заболевания.  
После дискуссии по каждому из поставленных вопросов 

на слайде поѐвлѐлсѐ подробный правильный ответ, в 
который студенты самостоѐтельно вчитывались, стараѐсь 
понѐть и в тоже времѐ запомнить уведенное.       
Преподаватель выступал в роли эксперта, оценивал 
правильность и точность ответов, разъѐснѐл непонѐтное 
в представленном материале, отвечал на заданные 
вопросы. Продолжительность деловой игры составила 2 

часа  30 минут, 30 минут отводились на вступительнуя и 
заклячительнуя часть занѐтиѐ, то есть все 3 контактных 
часа  были занѐты деловой игрой. 

Обсуждение и заключение. Детально проанализировав 
проведеннуя деловуя игру, можно отметить, что во 
времѐ деловой игры удавалось разобрать и обсудить все 
клинические вопросы изучаемой темы, не смотрѐ на то, 
что пациент отсутствовал.  

Процесс дискуссии и используемый наглѐдный материал 
позволил каждому студенту быть в центре вниманиѐ. 
Студенты с большим интересом участвовали в игре, при 

неправильном или сомнительном ответе им можно было 
прибегнуть за  помощья участвуящих или повторив 

рассуждение, изменить свое мнение. Студенты были не 
одинаково подготовлены к занѐтия, но каждый старалсѐ 
не отстать в обсуждении друг от друга.  

Преподаватель выступал в роли эксперта и наблядателѐ, 
оценивал правильность ответов, при необходимости 
корректировал их, разъѐснѐѐ трудные и непонѐтные длѐ 

студентов вопросы.  

В заклячении проводилсѐ запланированный разбор 

деловой игры. 
Вероѐтно деловаѐ игра побудила студентов к желания 

закрепить знаниѐ, полученные во времѐ игры, они с 
большим интересом просматривали изученный 
материал по учебнику во времѐ СРСП, продолжаѐ 

задавать вопросы по теме. 
Следует отметить, что на второй день после проведениѐ 
деловой игры по расписания состоѐлсѐ коллоквиум 

рубежного контролѐ и студенты показали лучшие знаниѐ, 
чем на занѐтиѐх. 

Таким образом, деловаѐ игра ведетсѐ по заранее 
созданному сценария, позволѐет студенту, а не 
преподавателя и пациенту быть в центре вниманиѐ, 

самому своевременно оценивать свои слабые места 
(недостаточнаѐ подготовленность к занѐтия), изменѐть 
свое мнение по  обсуждаемому вопросу; отсутствует риск 
длѐ больного (у пациентов с анемиѐми и особенно 
гемобластозами имеетсѐ резкое снижение иммунитета, а 
значит опасность присоединениѐ инфекции).  
Деловаѐ игра показала  умение студента работать в 

команде, а  также стремление повысить свои знаниѐ и 
практические умениѐ.  
Выводы: 

1. Деловаѐ игра показала, что инновационные методы 
необходимо широко использовать в учебном процессе, 
2. Деловаѐ игра позволила измерить сам процесс и 
полученный результат, 
3. Деловаѐ игра дала возможность повысить активность 

и заинтересованность студента  в обучении, стремление 
повысить свои знаниѐ (осознанное самосовершенство). 
4. Деловаѐ игра проводилась по сценария, носила 

организованный характер с последуящим проведением 
запланированного разбора 

5. Деловаѐ игра позволила повысить успеваемость по 
изучаемым трудным темам и получить довольно 
высокие баллы во времѐ коллоквиума. 

6. Деловаѐ игра может позволить получить 
объективнуя обратнуя свѐзь (снѐть весь процесс игры на 
видеокамеру длѐ дальнейшего просмотра студентами 

вместе с преподавателем). 
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С.А.КРАСНОВА  
«ІШКІ АУРУЛАР» ПӘНІ БОЙЫНША «ЖАЛПЫ МЕДИЦИНА» МАМАНДЫҒЫ БОЙЫНША №1 ІШКІ АУРУЛАР КАФЕДРАСЫНДА 

ИННОВАЦИаЛЫҚ ӘДІСТЕРДІ ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕСІ. 

 
Түйін: Краснованың С.А айтылмыш ақаласында.инновациѐлық әдістің (жас топтарда жҧмыс және "миның штурм") 

қолданысының тәжірибесі  ішкі  қыңқыл-сыңқылдың №1 ішкі  аурулар кафедрасында  при практикалық кәсіптің жаса- ша 
тәртіпке "ішкі қыңқыл-сыңқылдар" ("гематологиѐ" деген кредит) 4 курстың студенттерімен ша мамандыққа "ортақ 
медицина" суретте -. 

Түйінді сөздер: тәлім-тәрбиенің инновациѐлық әдістері , оқу ҥдеріс, жас топтар, практикалық кәсіптер, коммуникатив. 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

S.A. KRASNOVA 
THE EXPERIENCE OF USING THE INNOVATIVE METHODS ON DISCIPLINE "INTERNAL DISEASES BY SPECIALTY "GENERAL MEDICINE" 

AT THE DEPARTMENT OF INTERNAL DISEASES №1 
 

Resume: In this article Krasnova С.А.описан the experience of the application of innovative methods  (work in small groups and 

«brainstorming») at the Department of internal diseases №1 in conducting practical lessons on both-line «Internal diseases» (credit 
«Hematology») with the s tudents of the 4th course on a «General  medicine» speciality. 
Keywords: innovative methods  of training, the training process , small groups , practical training, communication. 
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УДК 61:37:339.924  
З.А.КЕРИМБАЕВА, А.А.АХМЕТОВА  

 
ИНТЕГРАЦИОННЫЕ ПРОЦЕССЫ В ОБРАЗОВАНИИ 

 
Использование информационных технологий, и внедрение принципов доказательной медицины с межкафедральной 
интеграцией приводят к повышению качества медицинской помощи и образования.  

Ключевые слова: медицинское образование, информационные технологии, доказательная медицина.  
 
Президент Назарбаев Н.А. в своем Послании народу 

Казахстана «Социально-экономическаѐ модернизациѐ - 
главный вектор развитиѐ Казахстана 2012» 1  обозначил 
десѐть клячевых направлений работы, раскрываящих 
суть названиѐ Посланиѐ. 
Седьмое клячевое направление - качественный рост 
человеческого капитала в Казахстане, это, прежде всего, 
образование и здравоохранение. 
В ходе модернизации системы образова ниѐ нам важно 
осуществить следуящие меры: 

 внедрить в процесс обучениѐ современные 
методики и технологии на основе международных 
стандартов; 

 развивать сеть передовых учреждений образованиѐ; 

 распространѐть их опыт на вся систему 
казахстанского образованиѐ; 

 поднѐть к их уровня все образовательные 
учреждениѐ. 
В настоѐщее времѐ происходит модернизациѐ и 
совершенствование отечественного медицинского   
образованиѐ,  приведение его в соответствие с 

международными стандартами обучениѐ. На 
сегоднѐшний день среди приоритетов, свѐзанных с 
созданием необходимых условий длѐ высокого качества 

образованиѐ на первый план выступает применение в 
учебном процессе новых информационных технологий.  
Информационные технологии позволѐят использовать 

огромные базы данных о методах и результатах 
лечебных практик, а  также обеспечиваят доступность 

этих знаний длѐ каждого заинтересованного лица. 
Одним из ѐрких примеров интеграции в образовании 
ѐвлѐетсѐ Болонский процесс. Болонский процесс, это 

механизм длѐ вывода системы высшего образованиѐ на 
новый уровень, обеспечивает гибкость и гарантии 

качества образованиѐ, способствует формирования 
единого образовательного пространства. 
Болонскаѐ конвенциѐ предполагает, прежде всего, 

высокуя социализация индивидуума и социальнуя 
адаптация к условиѐм рыночных отношений. Кредитнаѐ 
система дает основу длѐ подготовки специалистов, 

соответствуящих мировым стандартам образованиѐ. 
Она позволѐет активизировать интерес и 
самостоѐтельность студентов в освоении определенной 
области знаний, создает условиѐ длѐ построениѐ 

индивидуальной траектории обучениѐ 2 . 
Новаѐ методологиѐ клинической медицины призвана 
защищать интересы пациента.  
Мощным мотивационным фактором длѐ изучениѐ и 
внедрениѐ принципов доказательной медицины 
ѐвлѐетсѐ декларациѐ нашего государства об участии в 

европейской интеграции и в частности, реформа, 

высшего образованиѐ в соответствии с Болонской 

декларацией. 
Приоритеты по совершенствования системы 

медицинского образованиѐ вклячаят внедрение 
программ профессионального развитиѐ профессорско -
преподавательского состава и инвестирование в 

инновационные технологии в медицинском 
образовании. Доказательнаѐ медицина вклячена в 
общуя реформу системы медицинского образованиѐ. 

Основнаѐ цель внедрениѐ принципов доказательной 
медицины в образовательный процесс заклячаетсѐ в 

улучшении качества медицинской помощи и 
образованиѐ. 
Решение проблемы освоениѐ принципов доказательной 

медицины на государственном уровне может быть 
осуществлено только путем созданиѐ и реализации 
программ систематизированного обучениѐ будущих и 
нынешних врачей. 
Государственнаѐ политика в сфере высшего образованиѐ 
нацелена на обеспечение высокого качества 
образовательных программ. В этой свѐзи  в целѐх 
улучшениѐ качества профессиональной деѐтельности 

будущих врачей, руководство Яжно-Казахстанской 
государственной фармацевтической академии (ЯКГФА) 
направлѐет свои усилиѐ на внедрение принципов 
доказательной медицины в образовательный процесс и 
в подготовку преподавателей к использования данных 
методов в обучении студентов. Преподаватели 
специальных дисциплин должны создать обучаящимсѐ  

мотивация к осознанному использования 
информационных технологии  при изучении 
соответствуящей дисциплины. Это станет возможным 

только тогда, когда все преподаватели смогут овладеть 
информационными технологиѐми и активно 
использовать их в повседневной деѐтельности. При этом 

у обучаящихсѐ  вырабатываятсѐ способности креативно 
мыслить, развиваятсѐ научно-исследовательские,  

аналитические умениѐ, поисковые навыки. 
Необходимо понимать, что доказательнаѐ медицина – 
это государственнаѐ политика в области 

здравоохранениѐ, а  не просто методика выбора тех или 
иных препаратов или схем лечениѐ. Клиническое 

мышление отражает эволяция медицинской науки и 
менѐетсѐ вместе с ней. В настоѐщее времѐ происходит 
формирование нового уровнѐ клинического мышлениѐ, 

требуящего вертикальной интеграции медицинских 
знаний с  горизонтальным охватом диагностики и 
терапии в единуя систему. На современном этапе 
развитиѐ медицины в традиционнуя парадигму 

клинического мышлениѐ необходимо вклячить 
дополнительный компонент в виде  принципа 
доказательной медицины. Врач, используѐ ее 
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методологический инструмент, обосновывает в рамках 
медицинского стандарта адекватный объем лечебных и 
профилактических мероприѐтий у конкретного пациента 
при данной патологии. Очень важным становитсѐ 
лечение конкретной нозологии при условии применениѐ 
адекватных и эффективных медицинских технологий*3+. 
Поэтому в учебный процесс необходимо внедрить 

изучение принципов доказательной медицины с 
межкафедральной интеграцией как в до -, так и в 
последипломном периодах обучениѐ врачей. 

Доказательнуя медицину нужно рассматривать как 
комплекс мероприѐтий, итеративно, поэтапно готовѐщих 

врача к самостоѐтельному принѐтия решений, 
ориентируящих его на  постоѐнный поиск новой 

информации по решения медицинских проблем 4 . 
Основываѐсь на опыте преподаваниѐ предмета 
«Доказательнаѐ медицина» в бакалавриате, отделом 
доказательной медицины ЯКГФА был внедрен цикл 
доказательной медицины  в повышении квалификации 
врачей. Циклы доказательной медицины внедрены как 

компонент по выбору и проводѐтсѐ интегрировано с 
клиническими кафедрами. Разработана единаѐ рабочаѐ 
учебнаѐ программа по доказательной медицине, 

учитываящаѐ особенности специальностей. 
В преподавании используятсѐ инновационные методы 

обучениѐ. Проводѐтсѐ интерактивные лекции с 
использованием мультимедийных средств и выполнение 
практических заданий в малых группах. 

Длѐ обучениѐ правильного формулированиѐ вопроса по 
принципу PICO мы делим обучаящихсѐ на  малые группы.   
Все группы получаят задачи и формулируят вопросы, 

т.е. ведут разбор ситуаций из практики по принципу 
PICO. В заклячении проверѐетсѐ правильность записей 

всей группой и формулируетсѐ окончательный вопрос, то 
есть обучаящиесѐ закреплѐят и проверѐят свои знаниѐ 
по доказательной медицине . 

На занѐтиѐх применѐятсѐ заданиѐ по поиску 
информации. Как известно, использование 
информационных технологии  ѐвлѐетсѐ одним из 
важнейших условий дальнейшего экономического 
благосостоѐниѐ и социального развитиѐ общества. 

Информационные технологии ѐвлѐятсѐ  тем 
незаменимым инструментом, которые обеспечиваят 
доступ к новой клинической информации. Это 
инструмент и не более. Но современное качество этого 
инструмента позволѐет решать практически лябые 
задачи. Информационнаѐ грамотность и культура стали 
залогом успешной профессиональной деѐтельности 

специалиста. Навыки работы с информационными   
технологиѐми  наиболее эффективно формируятсѐ при 
решении реальных задач, адекватных интересам 

обучаящихсѐ, учитываящих их особенности в их 
будущей профессиональной деѐтельности. Здесь занѐтиѐ 

ведет информационный специалист. Так как, 
информационные технологии  стали неотъемлемой 
частья современной системы медицинских библиотек, 

поэтому специалист  способен  предоставить доступ к 
необходимой информации. 
Вырабатываятсѐ навыки самостоѐтельного сбора 

необходимой информации как один из вариантов 
проведениѐ занѐтий. В результате поиска   можно 

получить в режиме реального времени, последовательно  
уточнѐѐ и ограничиваѐ суть запроса,  осуществлѐѐ  поиск 
информации  с использованием информационно-

справочных и поисковых компьятерных систем 
соответствуящей информации, в итоге совместного 
обсуждениѐ находѐт ответы на сформулированные 
вопросы.  
Обучаемые  получаят материалы по доказательной 
медицине по диагностике, прогнозирования, терапии, 
профилактики, качеству лечениѐ, систематическим 
обзорам. 

Применение инновационных методов обучениѐ 
позволѐет слушателя выработать стремление к 
критическому анализу научной информации и укреплѐет 
поисковые навыки. Все это необходимо длѐ улучшениѐ 
качества медицинской помощи и образованиѐ. 
В заклячение следует отметить, что информационно -
образовательные технологии не могут ѐвлѐтьсѐ 

самостоѐтельной формой высшего медицинского 
образованиѐ, они должны быть интегрированы в уже 
сложившуясѐ систему подготовки специалистов.  
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Түйін: Ақпараттық технологиѐларды қолдану және дәлелді медицина қағидаларын кафедрааралық интеграциѐда ендіру 
медициналық кӛмектің сапасы мен білім беруді  жоғарлатады. 
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Қ.КҦНАНБАЙ,  А.Қ.ҚАИРБЕКОВ,  А.А.ЖАНПЕЙСОВА, М.М. ҚАЛИЕВА  
С.Ж.Асфендияров атындағы ҚазҰМУ 

Клиникалық фармакология, ЕДШ және физиотерапия кафедрасы  
 

КЛИНИКАЛЫҚ ФАРМАКОЛОГИЯНЫ ОҚЫТУДА ИННОВАЦИЯЛЫҚ ТӘСІЛДЕРДІ   

ҚОЛДАНУДЫҢ  МАҢЫЗДЫЛЫҒЫ 
 

Мақалада клиникалық фармакология пәнін оқытуда инновациялық және интерактивті тәсілді қолданудың  

маңыздылығы кӛрсетілген.  
Медициналық білім беруде болашақ дәрігерлерге тәжірибие жүзінде кездесетін жағдайларды  иммитациялау арқылы 

білімдерін іс жүзінде пайдалануға үйретуде кейс-әдісі ӛте ыңғайлы және ұтымды болып табылады. Инновациялық 
тәсілдер студенттерде ӛзіндік ойлау және ӛз ойын дамытуға ықпал жасап сабақтың белсенділігін арттырады. 
Түйінді сөздер: инновация, интерактив, коммуникативті дағдылар, прогресс, иммитация, кейс-әдісі. 

 
Бҥгінгі таңда еліміздің білім және ғылым жҥйесінің 
алдында Ҧлт Кӛшбасшысы Н.Назарбаевтың Қазақстан 

халқына арналған «Болашақтың іргесін бірге қалаймыз» 
атты Жолдауында «Біз білім беруді  жа ңғыртуды одан әрі 

жалғастыруға тиіспіз. Біз университеттік білім беру мен 
ғылымды дамытудың жаңа деңгейін қамтамасыз етуге 
міндеттіміз», деп атап кӛрсеткен ауқымды міндеттер тҧр. 

Сонымен бірге, Елбасы «Сапалы білім беру Қазақстанның 
индустриѐландырылуының және инновациѐлық 
дамуының негізіне айналуы тиіс» деді.  
Халықаралық дәрежеде жоғары білім беру жҥйесін 
нормативтік қҧжаттар негізінде орта қ талаптарға 
сәйкестендіру әрекеті  ЯНЕСКО мен Еуропа Ке ңесі 
арасында 90-жылдарда қолға алынған болатын. 1997 
жылы сәуір айында Лиссабонда ЯНЕСКО «Еуропа 

аймағында жоғары білім беруге қатысты біліктілікті  тану 
туралы» Конвенциѐны жариѐла ған еді. Қазақстан бҧл 
аталмыш қҧжатқа  алғашқы 42 мемлекеттер қатарында 
сол жылдың желтоқсан айында қол қойып, заңдастырды. 
Италиѐның Болон қаласында 1999 жылы 19 маусымда 29  
Еуропа елдеріні ң ӛкілдері  қатысуымен Болон 
Декларациѐсы қабылданған еді . Бҧл Декларациѐда 

Еуропада жоғары білім беру жҥйесі  бойынша 
реформалық нақты жҥйесі  айқындалды.. Осылайша 
Болон ҥрдісі  басталды. Қазақстан Республикасы Болон 

ҥрдісіне 2010 жылдың наурыз айында қосылды.Болон 
Декларациѐсына бҧған дейін біртҧтас Еуропада жоғары 
білім беру мәселесін шешу бойынша қабылданған 

бірқатар қҧжаттарға негіз болды.  
Негізі , ең алғаш рет кредиттік-сағаттық жҥйе немесе оны 

кейде «кредиттік са ғаттар»деп аталатын жҥйе АҚШ-та 
туындаған болатын. Атап айтқанда, 1869 жылы Гарвард 
университетінің Президенті , ата қты америкалық білім 

беру қызметкері  Чарльз Элиот «кредиттік-сағаттық» 
тҥсіні гін енгізді . *1+. 

Қазіргі  уақытта Қазақстанда әлемдік білім беру 
кеңі сті гіне кіру бойынша мақсатталған іс-шаралар 
жҥргізілуде. Болон ҥрдісінің негізі  болып табылатын-

Университтердің Ҧлы Хартиѐсына елімізді ң 60 жоғары 
оқу орны қол қойған. [2].  
“Инновациѐ” ҧғымын қарастырсақ  әртҥрлі анықтамалар 
берген. Мысалы, Э.Раджерс инновациѐны былайша 

тҥсіндіреді : “Инновациѐ- нақтылы бір адамға жаңа 
болып табылатын идеѐ”.Ал  Майлс болса: “Инновациѐ – 

арнайы жаңа ӛзгеріс. Біз одан жҥйелі  міндеттерімізді ң 
жҥзеге асуын, шешімдерін кҥтеміз», – дейді . 

Инновациѐлық білім беру саласында ӛткен ғасырдың 
сексенінші жылдарында тарала бастады. Масырова 

Р.Линчевскаѐ Т – “Жаңару” дегенімізді былай деп 
тҥсіндіреді : “Жаңару – белгілі  бір адам ҥшін әділ тҥрде 
жаңа ма, әлде ескі ме оған байланысты емес, ашылған 

уақытынан бірінші  қолданған уақытымен анықталатын 
жаңа идеѐ. 
Қазақстанда ең алғаш «Инновациѐ» ҧғымына қазақ 
тілінде анықтама берген ғалым Немеребай Нҧрахметов. 
Ол “Инновациѐ, инновациѐлық ҥрдіс деп отырғанымыз – 
білім беру ( Жоғарғы оқу орны) ЖОО  жа ңалықтарды 
жасау, меңгеру, қолдану және таратуға байланысты 
ерекше қызметі” деген анықтаманы ҧсынады. 

Н.Нҧрахметов “Инновациѐ” жіктемесінде:Қайта жаңарту 
кеңі сті гін бірнеше тҥрге бӛледі : жеке тҥрі (жеке – дара, 
бір-бірімен байланыспаған); модульдік тҥрі  (жеке – дара 
кешені , бір-бірімен байланысқан); жҥйелі  тҥрі ( оқытуды 
толық қамтитын). Ал жалпы инновациѐны:  
Модификациѐлық, комбинаторлық, радикалдық деп ҥш 
тҥрге  бӛлуге болады. Модификациѐлық инновациѐ – бҧл 

бҧрын қолда барды дамытумен, тҥрін ӛзгертумен 
айналысу.Радикалдық инновациѐ  – білімге мемлекеттік 
стандарттарды енгізу жатады.Комбинаторлық 

модификациѐ – бҧрын пайдаланылмаған, белгілі 
әдістеме элементтерін жа ңаша қҧрастыру. Бҧған 
пәндерді  оқытудың қазіргі  кездегі  әдістемесі  дәлел. 

Инновациѐлық ҥрдістерді  ендіру ҥш инновациѐ  әдісінің 
ӛзара байланысы мен  анықталады: енгізілген 

технологиѐның ерекшеліктерімен; жа ңашылдардың 
инновациѐлық әлеуетімен; жа ңалықты енгізу 
жолдарымен  жҥзеге асады. 

Инновациѐлық оқыту, оқу ҥрдісінің барысында ӛзара 
сәйкестікке мҥмкіндік беретін оқыту тҥрі. ойын, 

пікірталас, нақтылы жағдайларды ҧжымдық тҥрде шешу 
және де әңгімелесу,эвристикалық және проблемалық 
білім беруді ,топтық және жҧптық жҧмыстарды және т.б. 

шешуді  қолдануда негіз болады. Интерактивті  әдістер 
инновациѐлық оқыту тҥріне кіретін тәсіл. Жоғарыда 
келтірілген инновациѐлық оқыту тҥрлері негізгі пәндерді 
жоғары деңгейде оқытылуына оңтайлы нәтижесін береді 

[3]. 
Ғылым мен техниканың жедел дамыған, ақпараттық 
мәліметтер ағыны кҥшейген заманда ақыл-ой 
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мҥмкіндігін қалыптастырып, адамның қабілетін, 
талантын дамыту білім беру мекемелеріні ң басты міндеті 
болып отыр. Ол бҥгінгі  білім беру кеңі сті гіндегі  ауадай 
қажет жаңару оқытушының қажымас ізденімпаздығы 
мен шығармашылық жемісімен келмек. Білім беру 
парадигмасының ӛзгеруімен жоғары кәсібі  білім 
жҥйесіне талап та  ӛзгерді . Біздің республикамыздың 

«Болон» жҥйесіне қосылуына байланысты елімізді ң 
барлық жоғары оқу орындарында кредиттік оқыту 
жҥйесі  енгізілуде. Кредиттік оқыту жҥйесі  бойынша 

болашақ тҥлектердің қҧзыреттіліктер кешенін 
қалыптастыру ма қсатында оқытудың ӛзіндік әдістері 

орын алған. «Кредит» терминіні ң ӛзі - «сенім» деген 
мағынаны білдіреді , ѐғни білім мекемесі  оқытушы мен 
оқушының  кәсіби білім аѐсында бірлесе атқаратын 

жҧмысына сенім артады. Мҧндағы басты шарт - 
студентке дайын кҥйінде ҧсынылатын ақпараттардың 
ҥлесін азайтып, оның ӛздігінен іздену талпынысын 

арттыруға септі гін тигізу. Дәрісханадағы сабақтарды 
қысқарту арқылы оқытушылар, бір жағынан, оқу-

әдістемелік қҧралдарды даѐрлауға кӛбірек уақыт бӛле 
алатын болады. Бҧрынғы дәстҥрлі  жҥйе бойынша 
студент, пәнді  меңгеру ҥшін ӛзіндік жҧмысқа оқу 

сағатының 33  пайызын жҧмсап келсе, кредиттік 
технологиѐда барлық уақыттың  66 пайызын бӛлуге тура 
келеді . Мҧндай әдістердің бірі студенттің танымдық 
дербесті гін қалыптастыруға ықпал ететін кейс-технологиѐ 
әдісі болып табылады. ҚазҦМУ-ң клиникалық 
фармакологиѐ, ЕДШ және физиотерапиѐ кафедрасында 
оқытудың интерактивті әдістері , атап айтсақ, аз 
топтармен жҧмыс жасау, кейс-стади, миға шабуыл, дәріс 

фильмдер мен презентациѐлар кӛрсету және т.б. 
белсенді  тҥрде қолданылуда. Оқытудың бастапқы 
сатыларында тәжірбиелік дағдылар мен интерн 
дәрігерлердің клиникалық фармакологиѐ тҧрғысынан  
ойлауды қалыптастырудың  қазіргі  кездегі әдістерінің бірі 
дәрігер тәжірбиесінен алынған клиникалық емдеу  
жағдайларды талдауға негізделген оқытудың кейс-әдісі 

болып табылады.    Медициналық білім беруде болаша қ 
дәрігерлерге тәжірибе жҥзінде кездесетін жа ғдайларды 
иммитациѐлау арқылы білімдерін іс жҥзінде 

пайдалануға ҥйретуде кейс-әдісі  ӛте тиімді  интерактивті 
оқыту әдісі  екені  дәлелденді  .  Интерн –дәрігерлер 
кафедрада ғылыми жҧмыстарға белсенді тҥрде 

атсалысып, клиникалық фармакологиѐ  пәні   бойынша  
олимпиадаларға қатысады. Қҧзіреттілікті-бағдарлық 

оқытудың жаңа тәсілдері   интерн –дәрігерлерге  дәріс-
кеңес, іс-ойын,мыйға шауыл жасау сиѐқты барлық 
қҧзіреттілік қамтылған тҥрінде кіші  топтарға  

қолданылады . Кәсіби - қҧзіреттілік, бәсекелестікке 
қабілетті  дәрігер -бітірушілерін қалыптастыруға жол 

ашатын оқытудың жаңа ҥлгісінің артықшылығы 
кӛрсетілген  белсенді  оқыту тҥрі   интерн –дәрігерлердің 
ғылыми жҧмыстары және олимпиадалар  блиц-

сҧрақнама, бақылау жҧмыстары,  ғылыми жҧмыс істеу, 
пән бойынша фильмдер кӛрсету тҥрінде ӛткізіледі . 
Кафедра қызметкерлері  силлабус,  модуль оқыту әдісі   
бойынша жаңа форматта  тест тапсырмаларын қайтадан 

жасап шықты. Қазіргі  кездегі  білім беруді ң басым бағыты 
оның парадигмдерінін ӛзгерту: Медициналық білім 
беруде болашақ дәрігерлерге тәжірибие жҥзінде 

кездесетін жа ғдайларды иммитациѐлау (ҧксату ) ӛте 
маңызды екендігін ескере отырып, жа ңа белсенді  оқыту 
әдістерінің ішінде белгілі  бір жа ғдайды (ситуациѐ) талдау 
әдісі немесе кейс-әдісін клиникалық фармакологиѐ пәнін 
оқытудағы тәжірбиені ҧсынғалы отырмыз. 
Кейс-әдісі (case-s tudy) - бҧл әдіс шын ӛмірдегі  кездесетін 
жағдайды талдауды қажет ететін, тек белгілі  бір мәселені 

ғана шешіп қоймай, сипаттау барысында сонымен бірге 
мәселені  шешуге қажетті білім деңгейін қайта еске 
тҥсіруге,ӛмірде  пайдалануға мҥмкіндік береді *1+.  Та ғы 

бір ерекшелігі  бҧл әдісте алынған жағдай бір шешімді 
емес бірнеше шешімі  болуы тиіс. Бҧл әсіресе интерн-

дәрігерлерге  дәріні  ҧтымды қолдануды ҥйретуде 
ҧтымды әдіс болып табылады. 
Кейс-әдістін интерактивті  оқыту әдісі ретінде пайдалану 

интерн-дәрігерлер тарапынан оң нәтижесімен 
ерекшеленеді, оның себебі оқыту барысында теориѐ 
жҥзінде алынған білімді  іс жҥзіне пайдалануға мҥмкіндік 

беретін іскерлік ойын ретінде қабылдауына байланысты. 
Сонымен бірге жа ғдайды талдау интерн-дәрігерлерге 

кәсіби қызығушылықты арттыруға,  білімін шыңдауға , 
оқуға деген оң кӛзқарастың қалыптасуына кӛмектеседі . Іс 
жҥзіндегі  і с-әрекеттің ҥлгісі  интерн-дәрігерлердің кәсіби 

біліктілі гін қалыптастыруда тиімді  әдіс болып 
табылады*3+. 
Бҧл әдісті  оқу ҥрдісінде пайдалану интерн-дәрігерлерге 
дәріні  ҧтымды (рационалды фармакотерапиѐ ) 
қолдануды  талдауға (қажетті  және қажетсіз дәріні 
ажыратуға, дәрілерді жіктеуге,мҥмкіндік береді .  Кейс-
әдіс оқытушыға ойлануға, ӛзінің творчестволық 
потенциалын жаңартуға мҥмкіндік беретін жа ңа оқыту 

моделі  ретінде қабылданады. Мҧндағы негізгі мәселе 
оқу ҥрдісін демократизациѐлау және модеринизациѐлау 
оқытушының педагогикалық і с-әрекетінде ойлау стиліні ң, 
этика және мотивациѐсының прогрессивті  дамуына, 
ашылуына мҥмкіндік береді . *8+. 
Кейс қҧрастыруда  тӛмендегі  алгоритмді  сақтау қажет 
етеді : 

1. Сабаққа оқытушының және студенттердің 
дайындалуы. 
Бҧл кезеңде оқытушы оқу  және интерн дәрігерлер 

материалын жинап, белгілі  бір мәселені  (жағдайды) 
қалыптастырады. 
2. Ҧйымдастыру бӛлімі . Кҥнтізбелік жоспар  және ӛткізу 

әдістемесіне сейкес жҥргізіледі. 
3. Студенттердің жеке ӛз бетімен кейспен жҧмыс істеуі . 

Бҧл кезеңде интерн дәрігерлер оқу-әдістемелік 
нҧсқаумен, қосымша әдебиеттермен жҧмыс істейді . 
Ҧсынылған  жағдаймен танысады. 

4. Зерттелген материалды меңгеруді  тексеру. интерн 
дәрігерлер кейс бойынша ӛз бетімен жаңа  

материалдармен танысатын болғандықтан жиі  оны 
тексеру қажет болады. Тексеру әдеттегідей (ауызша 
сҧрау, тест арқылы тексеру не жазбаша жеке сҧрақтар, 

емдеу жобалар  бойынша) жҥргізуге не дәстҥрлі  емес 
тексеру әдістерімен тексеруге болады. 
5. Кіші  топтарда жҧмыс істеу. Топтағы студенттерді кіші 
топтарға бӛледі . Кейс-әдістің ең маңызды  бӛлігі , ӛйткені 

бҧл интерн дәрігерлерге  тәжірбие алмасуда және 
тәжрибе жинауда ӛз ҥлесін қосады. 
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6. Пікірталас. Әр жағдайды шешу барысында  интерн 
дәрігерлер арасында ой бӛлісу, сҧрақтар және 
жауаптар,қарсы ой ппікірлер пайда болады. 
7. Студенттердің жҧмысты қортындылауы. Бҧл кезеңді 
пікірталас кезеңімен қосуға да болады.Пікірталас 
соңында әр кішітоп ӛз шешімдерін баѐндайды. Шешімін 
оқытушы немесе алдын ала тағайындалған сараптамашы 

интерн дәрігерлер ӛздерінің ескертулерін және 
тҥзетулерін айтады. 
8. Оқытушының қортынды жасауы. Бҧл кезеңді  де 

пікірталас кезеңімен бірге жҥргізуге болады. Мәселені 
шешуде бҧл кезеңде ҧжымдық шешім қабылданады, 

интерн дәрігерлер шешімді  қалай, қандай тҥрде жасау 
керекті гін білу керек *4,5+.  
Қазақ тілінде сабақ ӛтетін  интерн дәрігерлерге 

мамандықтарына  байланысты дайындалған бағдарлама 
бойынша қазақ тілінде оқытудың негізгі  мақсаты – 
медицина мамандығын меңгеруге қажетті лексикалық 

қорды тілдік қатынаста  қатысымдық тҧрғыдан жаңа 
технологиѐ арқылы іске асырудың амал-тәсілдерін 

іздестіру, оның нәтижесін кӛрсету. Жаңа технологиѐлық 
амал-тәсілдердің бір тҥрі – модуль жҥйесі . Модуль 
арқылы тілді  меңгерудегі  мақсат интерн дәрігерлердің  

болашақ жҧмыс жасауына тиімді  тілдік материалды 
жинақтап, жҥйелі  тҥрде ӛзара сабақтастықта игеруге 
мҥмкіндік жасау және қажетті  лексикалық, тілдік 
материалдарды сҧрыптап, топтастыру. Модульдік оқыту 
бағдарламасын тҥзуде мынадай талаптар ескеріледі : 
- болашақ маман иелерін ой-ӛрісі  кең, жан-дҥниесі  бай, 
кәсіби білікті маман ретінде, адамдармен сауатты 
қатынас жасай алатын тҧлға ретінде қалыптастыруға жол 

ашу; 
- дәрігердің қазақша тілдік қатынасты  жҥйелі , тиімді 
меңгерудің амал-тәсілдерін жинақтау.Модульге алынған 
мәтіндердің әрқайсысы белгілі  бір ма ғына тҥрін 
кӛрсетеді . Мәтіндердің сҧрыпталу ҧстанымы халық 
арасында тараған аурулардың жиілігіне және әр 
мамандықтың ерекшелігіне байланысты анықталады. 

Бағдарламада игерілетін қатысым әдісінің негізі  болып 
саналатын сӛйлесім әрекетінің тҥрлерін (айтылым, 
оқылым, жазылым, тыңдалым, тілдесім) жан-жақты іске 

асыру тиімділігі   деңгейлік жаттығулар жиынтығы 
арқылы анықталды. 
 Интерн дәрігерлерге медицина лексикасының модульдік 

қҧрылымын тӛмендегідей тҥрде береміз: Әр  тақырып 
бойынша интерн дәрігерлердің таным-тҥсіні гін 

қалыптастыруға байланысты қҧрылады. Олар 
мамандықтарына сай  та қырыптарды ӛрбіту арқылы іске 
асыру  аса  тиімді .  

Интерн дәрігерлердің ӛзіндік жҧмысты ҧйымдастырудың 
формалары әр тҥрлі  болуы мҥмкін,алайда, кез-келген 

формасы оқытудың компетентті -бағытталған шешіміне 
толық кӛлемде сәйкес келуі  тиіс.Студенттерді ң ӛзіндік 

жҧмысын ҧйымдастыру кезінде инновациѐлық оқытудың 
әдістерінің бірі  ретінде  жобалар әдісі  болып табылады, 
ол интерн дәрігерлерге алынған білімді  болаша қ 
кәсібінде практикалық қолдану мақсатында талдай білу 
қабілетін дамытуда, жҧмыс істеудің пән аралық  
науқаспен қатынас дағдыларын дамытуда, топта  жҧмыс 
істеу арқылы коммуникативті  да ғдыларды игеруде кӛмек 

болады.Сонымен қатар интерн дәрігерлер ғылыми 
жҧмысқа белсенді  араласып, ғылыми зерттеулерінің 
алғашқы нәтижесі  бойынша, ғылыми мақалалары жарық 

кӛрді. 
Клиникалық фармакологиѐ пәнді оқыту барысында әр 

тҥрлі  инновациѐлық әдістерді комплексті қолдану 
тәсілдеріне арналған: тест тапсырмалары, «милық 
дауыл», «case s tudy», ситуациѐлық есеп. Тәжірибелік 

сабақтарға кҥнделікті  дайындықты бақылау кезінде 
студенттердің компетенциѐсын ба ғалау критерилері 
ҧсынылады. 

ҚазҦМУ медициналық ЖОО арасында алғашқылардың 
бірі  болып  барлық факультеттерінде оқытудың кредиттік 

жҥйесіне кӛшті . Білім беру ҥрдсін басқарудың кластерлік 
әдісі жҥзеге асырылуда. Оқытудың әрбір кезеңінде 
белгілі  бір біліктілікті алуға, мамандықтардың білім беру 

бағдарламаларына, білім беру жҥйесінде бағдарланған 
қолданыстағы МЖБС (ГОСО) аѐсында әзірленіп, 
бейімделген. Университет бес қҧзырет принципіне 
авторлық қҧқық туралы куәлік алған. Студенттердің 
кәсіби қҧзыреттілі гіне баға беру жҥйесі  әзірленген; ҥш 
тілде білім беру бағдарламасы енгізілуде. Білім беру 
ҥрдісін ҧйымдастыру әдісі  ӛзгертілді : білім беруден 
бастап кәсіби біліктіліктерді ң қалыптасуына қарай, бҧл 

оқытудың қолданылып отырған әдістеріне кең ауқымды 
талап етеді , оқытудың интерактивті  қҧралдары енгізілді . 
Университетте студенттерді ң академиѐлық  оңтайлы 
принциптері  енгізілуде, және визитинг-профессорлардың 
бағдарламасы жҥзеге асырылуда. Ректордың сӛзі 
бойынша білім беруді ң, ғылымның және тәжірибенің 
біріктірілу мақсаты толық  айқындалды[ 7 ]. 

Болон ҥдерісіне Қазақстанның қатысуы жоғары білімдер 
аумағында салыстырмалы жҥйені қабылдау арқылы 
Еуропалық білімге қол жетерлік жа ғдай туғызуға, білім 

сапасын арттыруға және студенттер мен  профессор-
оқутышылар қҧрамының оңтайлы деңгейін кӛтеруге 
мҥмкіншілік туғызады. Болон ҥдерісі  – жоғарғы білімнің 

біртҧтас еуропалық кеңі стік қҧру мақсатымен Болон 
келісім-шарты шеңберінде білім жҥйелерін ҥндестіру 

және жақындастыру ҥдерісі . [9].  Сонымен бірге білім 
және ғылымның ҧлтаралық қатынасы әлемде 
қазақстандық білім беру бағдарламаларын, оқу 

жоспарларын, еуропалық ӛңірде отандық 
дипломдардың еркін конверсиѐлануын, бітірушілерді ң 

кез-келген елде жҧмысқа орналасу қҧқығын мойындауға 
мҥмкіндік береді . 
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К.КҦНАНБАЙ,  А.К.КАИРБЕКОВ,  А.А.ЖАНПЕЙСОВА, М.М.КАЛИЕВА  
ЗНАЧИМОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИа ИННОВАЦИОННЫХ МЕТОДОВ ПРЕПОДАВАНИа КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАКОЛОГИИ 

 

Резюме: Статьѐ о значении инновационных и интерактивных методов изучениѐ  клинической фармакологии. Кейс-метод  
ѐвлѐетсѐ практичным и эффективным длѐ будущих врачей в преподавании медицины, т.е. в обучении ситуации в практике 
через имитация и использовании полученных знании в реальности. Инновационные методы даят возможность студентам 
самостоѐтельно развивать мышление и активности на  занѐтий. 
Ключевые слова: инновациѐ, интерактивный, коммуникационные навыки, прогресс, имитациѐ, к ейс-метод   
 
 
 

 
 
 
 
 
 

K. KUNANBAY, A.K. KAIRBEKV, A.A. ZHENPEISOVA, M.M. KALIEVA 

THE IMPORTANCE OF USING THE INNOVATIVE TECHNOLOGIES ON TEACHING THE CLINICAL PHARMACOLOGY . 
 
Resume: The importance of the innovative methods in clinical pharmacology teaching is shown in this article.  Case-method is 

convenient and effective for future doctors  in teaching medicine, i .e.in teaching situations  in practice through imitation an d 
application of obtained knowledge in fact. 
The innovative methods  help students  to develop their thoughts  and acti veness at lessons. 

Keywords: innovation, interactive, communicative skills, progress, imitation, case-method 
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Ж.С.КУЗЕКОВ, А.А.ЕСИРКЕПОВ, А.САЙПУДИНКЫЗЫ 
Казахский национальный медицинский университет  

им. С.Д.Асфендиярова, Алматы  
 

ОПЫТ РЕАЛИЗАЦИИ КОМПЕТЕНТНОСТНО-ОРИЕНТИРОВАННОГО ПОДХОДА В ОБУЧЕНИИ НА МОДУЛЕ ПРОПЕДЕВТИКИ 

ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 
 

Освещена работа модуля по внедрению современных методов обучения студентов и оценки их знаний, 

операциональных и других компетенций.  
Ключевые слова: Болонский процесс, компетентностный подход, формирования знаний, практические навыки, оценка 

знаний.  
 
Казахстан присоединѐлсѐ к Болонской декларации и стал 

47 страной-членом Болонского процесса.  
Основной целья Болонского процесса ѐвлѐетсѐ 
расширение доступа к  европейскому образавания, 

дальнейшее  повышение качества и привлекательности 
Казахстанского высшего образаваниѐ, расширение 

мобильности студентов и преподователей, а  также 
обеспечение успешного трудоостройства выпускников 
вузов за счет того, что все академические степени и 

другие квалификации должны быть ориентированы на 
рынок труда *1+. 
В 2009 г. в КазНМУ им. Асфендиѐрова принѐта модель 
профессиональной компетентности выпускника. 
Когнитивный компонент (знаниѐ) 
Операциональный компонент (навыки) 
Аксиологический компонент (коммуникативные навыки) 
Прававой компонент 

Непрерывное образование (самосовершенствование). 
Образовательнаѐ программа, основаннаѐ на 
компетентностом подходе предполагает овладение 
выпускниками  стоматологического факультета 

теоретических знаний в определенной академической 

области, практического применениѐ знаний к  
конкрентной ситуации, ценностѐми как неотъемлемой 
части социального взамодействиѐ и жизни в обществе.  

На модуле пропедевтики ортопедической стоматологии 
с 1911-1912 учебного года, где проходѐт обучение 

студенты 2-го и 4-го курса стоматологического 
факультета, оцениваятсѐ знаниѐ, владение 
практическими, коммуникативными навыками, правовой

  компетент. Длѐ оценки знаний, и 
операциональных и коммуникативных навыков 
используем нами разработанные оценочные листы.  
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Формирование и усвоение теоретических знаний  по 
этиологии, патогенезу, патологии твердых тканей зубов, 
дефектов зубных рѐдов, методов обследованиѐ, 
формирование знаний анатомо-физиологических 
особенностей строениѐ зубов, зубных рѐдов, слизистой 
оболочки полости рта, мышц и ВНЧС и владение 
знаниѐми клиники, принципов диагностики и лечениѐ 

вышеперечисленных нозологических форм заболеваний 
с целья дальнейшего использованиѐ этих знаний на 
практике. 

Длѐ оценки знаний мы используем, блиц-опрос по 
заранее подготовленным вопросам, метод «мозгового 

штурма», а также разбор клинической ситуации на 
конкретном больном. 
При использовании метода «мозгового штурма» на I-м 

этапе студентам задаятсѐ вопросы на которые должны 
отвечать быстро, принимались лябые ответы на этапе, 
ответы не оценивались, не подвергались критике. 

Целья данного этапа ѐвлѐлось формирование умениѐ 
концентрировать усилиѐ на решение конкретной задачи. 

На втором этапе - на листочке пишутсѐ ответы на 
вопросы, предложениѐ, идеи. Они могут быть плохо 
сформулированными, фантастичными, но разумными, 

правильными. 
На третьем этапе проводитсѐ анализ ответов, 
предложений, идей выдвинутых студентами, т.е. 
качественный этап работы в малых группах. 
Четвертый этап – на следуящем занѐтии учитывали 
результаты анализа ответов студентов, один или два 

студента готовили публичное выступление в виде 
доклада и в мультимедийном формате. 
Целья последних трех этапов ѐвлѐетсѐ формирование 
опыта коллективной мыслительной деѐтельности, 
умение работать в малой группе. 
Операциональный компонент (практические навыки) 
развиваятсѐ успешно при хорошо сформированном 

знании каждой конкретной темы. Во-первых, 
преподаватель, принимаѐ пациента в присутствии 
студентов, дает возможность им наблядать 

последовательность своих действий, а  также наглѐдно 
демонстрировать все проводимые им манипулѐции на 

лябом этапе ортопедического лечениѐ. При этом  можно 
комментировать свои действиѐ, соблядаѐ принципы 
этики и деонтологии. Более подробно клинический 

разбор проводитсѐ после приема пациента. Работа с 
пациентами развивает у студента клинические 
мышление.  

Операциональные навыки студе нты 2-курса приобретаят 
(по дисциплине «Технологиѐ изготовлениѐ зубных 

протезов») в фантомных классах института стоматологии  
(рис.1,2), (где установлены 10 фантомов ѐпонского 
производства) и в зуботехнической лаборатории, котораѐ 

оснащена 10-я рабочим местами (рис.3). В фантомных 
классах проводѐт клинические этапы в зуботехнической 
лаборатории технологические этапы изготовлениѐ 
ортопедических конструкций. 

Рисунок 1       Рисунок 2 
 
Студенты 4-го курса опера циональными навыками 

овладеваят в учебно-лечебных  комнатах, где под 
руководством ППС принимаят пациентов на различных 

этапах ортопедического лечениѐ (рис. 4,5,6,7), а  также в 
фантомных классах, где отрабатываят клинические 
навыки, как препарирование зубов под различные 

ортопедические конструкции, получение  оттисков зубов, 

зубных рѐдов, припасовка коронок, мостовидных 
протезов, определение центрально - окклязионного 

соотношениѐ челястей  и других видов работ.  
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Рисунок 3 
 

 
 

Рисунок 4 
 

                              
Работа на  фантоме  формирует у студента практические 
навыки. 
- Всѐ проделаннаѐ работа отражаетсѐ в дневниках 
студентов ежедневно и после проверки подписываетсѐ 
предподователем.  

- Заполнѐетсѐ учетно-отчетнаѐ документациѐ форма № 
37 и форма №39 4/у. 
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Рисунок 5                                                                                              Рисунок 6 
 
- амбулаторнаѐ карта  стоматологического больного 
(форма №43) и 
финансовой документ заказ-нарѐд.  
- Экзамены на 2-ом и 4-ом курсах проводѐтсѐ в 2-этапа. 
2 этап принимаетсѐ  ППС в фантомном классе и 

учебно-клинических комнатах. 
Коммуникативные навыки оцениваятсѐ на каждом 
рубежном контроле с помощья оценочных-листов 
разработанных  совместно с центром коммуникативных 
навыков. 

Правоваѐ компетенциѐ оцениваетсѐ в конце цикла, на 
итоговом занѐтий. В тестовых заданиѐх по правовой 
компетентности отражены вопросы нормативно-

правовой базы амбулаторной стоматологической службы 
РК, по соблядения прав пациентов при оказании им 
профессиональной помощи  и другие. 

Мотивациѐ самосовершенствованиѐ и развитиѐ студента 
осуществлѐетсѐ формированием навыков 

самостоѐтельной работы с информацией, 

соврешенствованием аналитической  способности при 
работе с профессиональной литературой, 
формированием стремлениѐ к непрерывному 
повышения знаний и практических навыков в течение 
жизни*2+. 

Кроме этого на  модуле в течении последних двух лет 
еженедельно проводѐтсѐ проблемно-ориентированные 
конференции. 
Студенты, по заранее заданной им теме, которые они 
изучили готовѐт презентации, где отражаетсѐ 

актуальность,  цель и методы ортопедического лечениѐ, 
разбираят наиболее сложные моменты, современные 
методы ортопедического лечениѐ с использованием 

новых зубопротезных материалов (рис.8,9). 
В свѐзи с поэтапным внедрением 3-х ѐзычного обучениѐ 
на модуле студенты, обучаящиесѐ на государственном 

ѐзыке, готовѐт свое выступление и докладываят на 
русском и английском ѐзыках, а  русско -ѐзычные 

студенты - на государственном и  английском ѐзыках. 
 
 

Рисунок 8                         Рисунок 9 
 
В конце выступлениѐ проводитсѐ дискуссиѐ, задаятсѐ 

вопросы, на  которые отвечаят выступаящие студенты, 
если ответ не удовлетворѐет, то отвечает сам студент, 
задаящий вопрос или предподаватель. Затем в 

завершение длѐ обратной свѐзи,  демонстрируятсѐ 

вопросы по данной теме, тесты или кроссворды. Группа 

студентов котораѐ дала наибольшее количество 
правильных ответов объѐвлѐетсѐ победителем. Студенты 
проѐвлѐят большой интерес, принимаят активное 

участие, дискуссиѐ проходит оживленно.  
    
 

 
 

 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

85 
 
 

 

 
 

Рисунок 10 
 
Заключение: Мы считаем целесообразным и впредь 

внедрить новые методы обучениѐ, формировать 
операциональные навыки, широко используѐ работу на 

фантомах, а  также поэтапное внедрение трехѐзычного 

обучениѐ. 
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Ж.С.КУЗЕКОВ, А.А.ЕСИРКЕПОВ, А.САЙПУДИНОВА 
ОРТОПЕДИаЛЫҚ СТОМАТОЛОГИа ПРОПЕДЕВТИКАСЫ МОДУЛІНДЕ ҚҦЗІРЕТТІ-БАҒЫТТАЛҒАН  

 ОҚЫТУ ТӘЖІРИБЕСІН ТАРАТУ 
 

Түйін: С.Ж.Асфендиѐров атында ғы ҚазҦМУ стоматологиѐ факультеті ортопедиѐлық стоматологиѐ пропедевтикасы 
модулінде Болон ҥрдісінің енуі ерекше орын алды. Студентті 5 қағида бойынша бағалаудың нәтижесінде тҥрлі  замануи 
оқыту әдістемелері қолданылуда. 

Түйінді сөздер: Болон ҥрдісі, қҧзіретті  кӛзқарас, білімін, тәжірибелік дағдыларын  қалыптастыру, білімді ба ғалау. 
 
 

 
 
 

 
ZH.S.KUZEKOV, A.A.ESIRKEPOV, A.SAYPUDINOVA  

EXPERIENCE OF IMPLEMENTATION TO APPROACH COMPETENCE ORIENTED TEACHING IN THE MODULE  
OF PROPAEDEUTICS OF PROSTHODONTICS 

 

Resume: To the module of propaedeutics  of Prosthodontics  of Kazakh National  Medical  Universi ty named after S. D. Asfendiyarov 
entrance to the Bologna process has  a  special place. Using modem teaching methods  is a  result of assessing s tudent in the five 

competence. 
Keywords: Competent look at the Bologna process , assessment of professional knowledge and skills . 
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А.Ж. МОЛДАҚАРЫЗОВА  
С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина Университеті 

Жалпы гигиена және экология кафедрасы  
 

ЖОО-ДА ЭКОЛОГИЯ ЖӘНЕ ТҦРАҚТЫ ДАМУ ПӘНІ БОЙЫНША БАКАЛАВРИАТҚА ИНТЕРАКТИВТІ ОҚЫТУ ӘДІСІ  РЕТІНДЕ 

ЖОБАЛЫҚ ТӘСІЛДІ ҚОЛДАНУ 
 

Мақалада экология және тұрақты даму пәнін оқыту барысында,  студенттерде коммуникативтік дағдыларды 

қалыптастыруда жоболық тәсілдің мақсаты және міндеті қарастырылған. Сонымен қатар жоба түрлері: ғылыми 
зерттеу, шағын, кӛлемді және модульді  жоба ретінде кӛрсетілген. Оқытушының   жобаны құрастыруына және ткізуне 

ерекше назар аударылған.  Студенттің белсенділігін арттыру мақсатында жобалық тәсілді  қолданудың   
тиімділіктері баяндалады.  
Түйінді сөздер: жоба, технология, модуль, экология, азон қабаты.  

 
Бҥгінгі  таңдағы жоғары технологиѐлар заманында 
әлемдегі  маңызды деген салалардың ӛте жылдам 

қарқынмен дамып жатқан кезінде, адам баласы табиғат 
алдында әлсіз болып қала бермек. Оған дәлел кҥнделікті 

әлемнің тҥкпір-тҥкпірінде болып жатқан саныз жер 
сілкіністері , цунамилар, катаклизмдер. Кӛптеген 
геэкологиѐлық жағдайлардың орын салу себебін 

анықтаған кезде, біз табиғаттағы орын алып отырған 
келеңсіз оқиғалар адамзаттың ӛнеркәсіптегі  және басқа 
да аймақтағы іс-әрекетінің нәтижесі  деп білеміз. 
Жаһанданудың  азон  қабатының  жҧқаруына, жер 
шарының температурасының жылдан жылға жылып келе 
жатқанына, ӛзен–кӛлдердің тартылуына, әлемдік 
климаттың біртіндеп ӛзгеріп келе жатқанына, қызыл 
кітапқа еңген жануарлардың санының кҥрт азайып бара 

жатқандығына  тікелей әсері  бар екенін ғалымдар 
айтудан кемде емес. Олай болса, экологиѐ және тҧрақты 
даму пәнінің оқытушысының алдында бҥгінгі  таңда ҥлкен 
екі мақсат тҧр. Оның біріншісі ӛздерінің студенттеріне 
салауатты экологиѐлық тәрбие беру болса; екіншісі , осы 
мақсатқа жету барысында заманауи технологиѐларды ӛз 
сабақтарында тиімді пайдалана білу болып табылады.*5+ 

Қазіргі  таңда оқу ҥрдісінің қай саласын алып 
қарасаңызда оқу-тәрбие жҧмысының сапасын арттыру 
барысында қарқынды жҧмыстар атқарылып, жаңа 

технологиѐлардың тҥр-тҥрі  талқыланып жатқан  кез. Осы 
ҥрдіс экологиѐ және тҧрақты даму пәнін де айналып 
кеткен жоқ. 

Оқу ҥрдісін студенттердің жоғары сапалы білім алуына 
ықпал ететін, студенттерді ң бойына экологиѐлық 

мәдениеттік, білімділік, коммуникативтік, і зденпаздылық 
сиѐқты біліктіліктерді ң қалыптасуына жа ғдай жасай 
алатын және алған білімдерін кҥнделікті  ӛмірде, 

әлеуметтік салада, қоғам ӛмірінде кеңінен қолдауға 
мҥмкіндік туғызатын, оқытудың заман талабына сай әдіс-

тәсілдерін қолдана отырып қҧру, бҥгінгі таңдағы жоғары 
оқу орынының оқытушыларының басты мақсатына 
айналып отыр. 

Аталған мәселенің  шешімін табудың бірден бір жолы -
жоғарғы оқу орынының оқытушыларының  
і зденпазылығының, білімі  мен біліктілі гіні ң   тӛмендегі 
талаптарға сай болуы: 

1.Оқытушылардың интеграциѐлық курстарға даѐр болуы 
және оқыту барысында оқытудың жеке тҧлғаға 
бағытталған тҥрін қолдана алуы. 

2. Студенттің әлеуметтік қҧзырлылығын қалыптастыруға 
ықпал ететін,оның жеке тҧлға ретіне қалыптасуына 

жағдай жасайтын педагогоикалық технологиѐлардың 
заманауи тҥрлерімен таныс болуы және оларды саба қ 

барысында тиімді қолдануы. 
3. Студенттің жеке тҧлға ретінде қалыптасуына ықпал 
жасап, оның белгілі  бір тақырыпқа зерттеу жасап, 

тҧжырымдама жасап, қортынды шығаруына әсер ететін 
технологиѐ жоба технологиѐсын қолданудың жолдарын 
ҥйрену.*4+ 
Жоба технологиѐсы әрқашан тҥпкі  нәтижеге 
бағытталады.*1+ Сыртқы нәтижені  кӛзбен кӛріп, 
мағынасын тҥсініп, кҥнделікті  ӛмірде қолдануға болатын 
болса, тҥпкі  нәтиже –ол студенттің алған терең білімі , 
дағдысы,проект барысында ғы жҧмыстар нәтижесінде 

жинақтаған тәжірибесі  болып табылма қ. 
Әлемдік педагогикада жоба технологиѐсы жаңа қҧбылыс 
емес; бҧл технологиѐның негізін қалаушылар болып 
американдық философ және педагог Дж Дьяди және 
оның шәкірті  В.Х. Килпатрик саналады. Қазіргі таңда бҧл 
технологиѐ білім берудегі тҥпкі нәтижеге жету 
барысындағы қолданылып жҥрген ӛзекті 

технологиѐлардың бірі болып саналады.*3+ 
Экологиѐ және тҧрақты даму пәні  бойынша жобалық 
технологиѐны қолданып сабақ ӛткізу барысындағы 

оқытушының алатын орны тӛмендегідей болма қ: 
1. Студентке талқылауға арналған жобаның тақырыбын 
таңдауға кӛмек кӛрсету. 

2. Жоба  жҧмысы бойынша студентке а қпарат кӛздерін 
табуға, ӛзекті мәселелерді айқындауға, тҧжырым 

жасауға, зерттеу жҧмысы барысында кеңес беріп отыру. 
3. Студенттердің зерттеу жҧмыстарын ҧйымдастыру 
және жҧмыстың нәтижелі  болуына ықпал ететіндей  

қабілеті  болуы. 
4. Пікірталастар ҧйымдастырып, оны ӛткізу қабілеті 

болу. 
5. Әр тҥрлі  ақпарат кӛздерінен қажетті  ақпаратты 
анықтай білу қабілеті болу.  

Экологиѐ және тҧрақты даму пәні  бойынша ӛткізуге 
болатын жобаларды келесі  тҥрлерге бӛлуге болады: 
1. Мақсатына қарай – зерттеушілік, ақпараттық, 
шығармашылық ,алдын алу, қоршаған ортаны  қорғау, 

конструкциѐлық жобалар. 
2. Мерзіміне қарай-щағын жобалар,орташа және ҧзақ 
уақытқа арналған жобалар. 
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3. Білім саласына қарай-моножобалар, кешенді 
жобалар.*5+ 
Қҧрылымына қарай келесі  бӛліктерге бӛлуге болады: 
жоспарлау, ақпарат жинау, дайын ӛнім, презентациѐ. 
Қолдану аймағына қарай жобаларды: 
1. Сабақтан тыс кездегі  студентті ң і с-әрекеттері , 
экотуризм (кешенді , ҧзақ уақытты қажет ететін жобалар, 

зерттеу жҧмыстарын қажет ететін, шығармашылық 
жобалар)-деп бӛлсе;  
2. Сабақ ҥстіндегі  жобалар (пәнаралық, шағын жобалар, 

кешенді , ойын элементтерін қамтитын жобалар) -деп 
бӛлуге болады. 

Экологиѐ және тҧрақты даму пәні  бойынша ӛткізуге 
болатын жобадан кҥтілетін нәтиже студенттің бойында 
ізденпаздық, ҧжымда жҧмыс атқару, коммуникативтік, 

ақпратты жеткізе алу сиѐқты маңызды қҧзырлылықтарды 
қалыптастыру болып табылады. 
Жоба технологиѐсында студент пен оқытушы оқыту 

ҥрдісінің субъектілері  болып табылады. Себебі  оқытушы 
студентпен бірлесіп жҧмыс атқарған кезде әркез ӛзінің 

еңбекқорлық шеберлігін ҧштастырып отырады және оны 
студенттің білімділік,  ӛмірлік және тәжірибелік деңгейін 
ескере  отырып, оқу материалын меңгеру барысында 

қолданады. 
Студенттермен жоба технологиѐсын қодану барысында 
оны бірнеше кезеңдерге бӛлуге болады: бірінші кезеңде 
студенттермен дербес жҧмыс жҥргізіледі . Студенттерді ң 
курсына қарай, олардың білім деңгейіне қарай, 
қызығушылықтарына қарай жобаның тақырыбы 
таңдалып алынады. Мысалы: а ғза және қоршаған орта, 
аутэкологиѐ, демэкологиѐ-популѐциѐлық экологиѐ, 

синэкологиѐ-қауымдастық экологиѐсы, тҧрақты даму 
концепциѐсы, табиғи ресурстар және табиғатты қолдану 
– тҧрақты дамудың бір аспектісі, табиғи ортаның 
ғаламдық экологиѐлық мәселелері және т. б. 
Ҧтымды тақырып таңдаудың жобалық жҧмыстың 
нәтижесіне тигізетін әсері  мол, ӛйткені   бізді  қоршаған 
ортадағы, еліміздегі , әлемдегі  орын алып отырған ӛзекті 

мәселелерді тақырып ретінде та ңдау және алдын алу, 
қоршаған ортаны қорғау мақсатында  студенттерді ң 
қызығушылығы мен белсенділігіні ң артуына ықпал 

ететіні  сӛзсіз.*1+ Сол себептен ҧтымды тақырып, ҧтымды 
жобалық жҧмыстың алғышарты деп тҥсіну қажет. 
Тақырыпты таңдап алғаннан кейін студенттерді топтарға 

бӛліп, тҥпкі  мақсатқа жету барысында ғы мақсат-
міндеттерді  анықтаймыз, керекті әдебиеттердің тізімін 

жасаймыз және қажетті әдебиеттер тізімін жасау кезінде 
студенттерге  кітапханаларға,оқу залдарына бару 
міндеттеледі . 

Екінші  кезең оқытушылық, і с-әрекеттік кезең болып 
табылады.Бҧл кезең барысында студентті ң жоба 

тақырыбын алмай тҧрған кезіндегі  осы тақырыпқа 
байланысты жинақтаған тәлім-тәжірибесі, білімі  
тексеріліп, бір жҥйеге келтіріледі . 

Тҥпкі  мақсатқа жету барысында ғы мәселелерді  шешу 
мақсатында студенттің интелектуалдық, кәсіптік 
біліктіліктері  қалыптастырылады, студентті ң білім 
қорында берілген тақырыпқа байланысты әдістемелік, 

жалпы мәдениеттік, әлеуметтік, зерттеушілік 
қҧзырлылығы қалыптасады.*3+ 

Ҥшінші  кезең барысында оқытушы студентке кеңес  
береді , олардың жҧмысын бақылауға алып жҥреді  және 
жасалып жатқан жоба жҧмысын қайталап, пысықтайды.  
Студенттермен оқытушының бірлесіп атқарған жҧмысы 
әркез ӛзінің жемісін бермек. Әр тҥрлі  тақырыптағы және 
ҥлгідегі  жобалар жасалады, студенттер мен оқытушының 
арасындағы  шығармашылық  жҧмыс тҥрлері 

жанданады, студенттерді ң ӛз бетімен жҧмыс атқарау 
қабілеті , і зденпаздығы артады. 
Жобаның бірізділі гі  дегеніміз - тҥйінін табу керек 

мәселенің, тҥпкілікті  мақсаттың, міндеттің, мақсатқа жету 
жолдарының айқындығы, анықтығы. Аталған 

технологиѐда бірізділік тҥпкі  мақсатқа жету барысында 
ҥлкен орын алады,сол себептен жобамен жҧмыс жасаған 
кезде жоғарыда суреттелген жобамен жҧмыс жасаудың 

ҥш кезеңін естен шығармау керек.*2+  
Жобалық технологиѐмен жҧмыс атқарудың алғашқы 
кезеңінде студенттерді ң жҧмыстарының кӛпшілігі 

кӛбінесе рефераттық сипат алады. Сол себептен 
студенттердің алдына басқа мақсат-міндеттер қоя керек. 

Студенттердің жҧмыстарының рефераттық сипаттан 
арылуына ықпал ететін әдіс-тәсілдің бір тҥрі  ол-
зертеушілік жобалық жҧмыс болып табылады. 

Жобалық жҧмыстың аталған тҥрінің басты мақсаты  - тек 
дайын ақпарат пен білімді  ғана меңгеру емес, сонымен 
қоса жаңа білім қорын жинақтау жолдарын меңгеру 
болып табылмақ. 
Жаңа білім қорын жинақтау жолдарын меңгерудің 
бірден-бір жолы –зерттеу жҧмыстарымен айналысу 
болмақ. Жобалық технологиѐда зерттеу жҧмысымен 
айналысу оқытудың басты мазмҧны бола алады.*6+ 

Студентті  зерттеу жҧмысымен айналысуға баулу, 
оқытудың  жеке тҧлғаға бағыттап білім беру 
технологиѐсының бір тҥрі  болып саналады. 
Зерттеу жҧмысымен айналысу технологиѐсының 
кезеңдерін  былай сипаттауға болады:  студентті ң білімін 
саралап, талдау жасау.  Студентті ң білімін саралап,талдау 
жасау кезіне  проблеманың қойылуы, оның қалыптасуы, 

сипатталуы, бақылауы,ақпарат жинау,ақпараттың 
нақтылығын анықтау, гипотеза ҧсыну, мәселенің тҥйінін 
табу сиѐқты зерттеушілік іс-әрекеттер жатады.*5+ 

Зертеушілік жобалык жҧмыс кӛп  уақытты талап 
ететіндіктен оны бір саба қ кӛлемінде іске асыру 
мҥмкіндігі болмайды. Бір саба қ кӛлемінде аталған 

технологиѐны қолданудың бір жолы – студенттерге 
шағын жобалар ҧсыну. Тек жобаның осы тҥрінде ғана 

толыққанды жобаның барлық  кезеңдері  қамтылады. 
Оқытушы алдын ала ақпарат кӛздерін даѐрлап, саба қ 
басында студенттерге дайын та қырыптарды ҧсынады. 

Студенттер 2-3 адамнан тҧратын топтарға бӛлінеді. Әр 
топқа тақырып және оқытушы алдын ала даѐрлаған 

ақпарат ҧсынылады.Осы кезеңде оқудың саралай оқу 
әдісін қолдануға болады. Студенттер дайын материалды 
оқи отырып, оны тақырыптық блоктарға бӛліп, 

мақаланың кӛлемін азайтып, уа қытты ҥнемдейді . 
Сонымен қоса саралай оқыту студенттердің 
коммуникативтік қҧзырлылығын қалыптастыруға ықпал 
етеді .*2+ Әр топ студенттері  берілген тапсырманы 

бірлесіп орындау ма қсатында ӛздерінің тақырыптық 
блоктарымен танысады. Жҧмыстың бҧл тҥрі 
студенттердің ҧжымдық жҧмыс атқару, ӛз кӛзқарасын 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

88 
 
 

 

дәлелдеу, ӛз пікірін нақты фактілер арқылы жеткізе алу 
сиѐқты дағдылырының қалыптасуына әсер етеді . 
 Мысалы : «Қазіргі  кездегі  жа һандық экологиѐлық 
мәселелер» тақырыбында әр топ студенттері  бҥгінгі 
таңда бҥкіл адамзатты ала ңдатып отырған ғаламдық 
деңгейдегі  экологиѐлық мәселелер жӛнінде тапсырма 
алып, тақырыпқа орай баспа , журнал материалдарымен 

қамтамасыз етілді . 
Студенттердің бҧл тапсырмадағы басты мақсаты - 
экологиѐлық мәселелерді шешу жӛніндегі  қҧнды 

ҧсыныстар жасау, ӛздерінің ҧсыныстары жазылған тҥс 
қағаз жасау, тҥс қағаздағы ақпаратты талқылау, ҧрандар 
жазу болды. 
Аталған тапсырманы талқылау барысында  жобамен 
жҧмыс жасаудың екінші оқытушылық-ізденушілік 
кезеңінде қолданылатын кесте ҧсынылды. Ҧсынылған 
кесте бойынша студенттер берілген та қырып бойынша ӛз 

білімдерін сарапқа салуға мҥмкіндік алды. 

 

Ақпарат  

Бҧрыннан таныс ақпарат ( «Бҧрыннан білем»).  

Алғашқы кездегі  кӛзқарасқа қайшы келетін ақпарат («Басқаша ойлағам»).  

Жаңа ақпарат («Білдім»). 

Толықтыруды қажет етеді  («Толығырақ білгім келеді). 

Есте сақтауды қажет ететін ақпарат 

 
Сабақ соңында әр топ ӛз жобаларын қорғап, мәселенің 
шешімін ҧсынды, сонымен қоса бҥкіл топ жҧмысына, әр 
студенттің жеке басына  баға берілді. 

Мақалаға ӛзек болған шағын  жоба  әдісі  және жалпы 
жобалық технологиѐның қай тҥрін алсақ та , 
студенттердің ӛз-ӛзіне, ӛзінің білім деңгейіне сын кӛзбен 

қарауға,  пәнге деген студенттерді ң қызығушылығының 
артуына, студенттерді ң белсенділігінің артуына,  

і зденпаздығының артуына, ҧжымдық жҧмыс жасау 

дағдыларының қалыптасуына, ӛз кӛзқарасын нақты 
ақпарат кӛздеріне сҥйене отырып дәлелдеуге,студенттер 
мен оқытушының арасындағы шығармашылық қарым-

қатынастың қалыптасуына,берілген пән бойынша, 
тақырып бойынша терең және сапалы білім алу 
барысында  атқаратын рӛлі ӛте ҥлкен, және 

медициналық білім беру саласында  жоғары оқу 
орындарында  болаша қта  қоғам дамуына ҥлес қосатын 

тҧлға қалыптастыру барысында алатын орны ерекше.  
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А.Ж. МОЛДАҚАРЫЗОВА  

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРОЕКТОВ КАК ИНТЕРАКТИВНЫЙ МЕТОД ОБУЧЕНИа БАКАЛАВРИАТА ПО ДИСЦИПЛИНАМ ЭКОЛОГИа И 
УСТОЙЧИВОЕ РАЗВИТИЕ В ВУЗАХ 

 

Резюме: В статье рассматриваятсѐ роль, цели и задачи проектного метода при формировании коммуникативной 
компетенции студентов на уроках экологии и устойчивого развитиѐ. В статье также описываятсѐ виды проектов, как научно -

исследовательские проекты, мини проекты, моно проекты, модульные  проекты. Особое внимание в статье уделѐетсѐ роли 
преподавателѐ при организации и проведении проекта. Такие качества как, умение четко определить проблему, правильно 
дать инструкция студенту, коммуникативнаѐ, методическаѐ и педагогическаѐ компетенциѐ преподавателѐ описываетсѐ в 

данной статье. В заклячении автор представлѐет своя проектнуя работу на  тему «Глобальные экологические про блемы 
окружаящей среды».  
Ключевые слова: проект, технологиѐ, модуль, экологиѐ, озоновый слой. 
 
 

 
 
 

 
 

A.ZH.MOLDAKARYZOVA 
USAGE OF PROJECTS AS A METHOD OF INTERACTIVE LEARNING UNDERGRADUATE BY DISCIPLINE ECOLOGY AND SUSTAINABLE 

DEVELOPMENT IN UNIVERSITIES 
 
Resume:  The article deals with the problem of Project methodology in teaching Ecology. The part of this  method, i ts  aims and 

means are thoroughly described in this article. Also the article touches  upon the kinds  of project methods  such as; scientifi c-
research projects , mini  projects, mono projects  and module projects . Great attention in the article is  paid to the role of teacher in 
organization and conducting the project. Such qualities  of teachers  as to identify the core question of the problem, to guide  the 

s tudent in right di rection, communicational , methodological , and pedagogical  competence of teachers  are completely described in 
the article. In conclusion, the author presents his design work on the theme “Global ecological problems of the environment ”. 
Keywords: project, technology, the module, the environment, the ozone layer. 
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К.С. НУРТАЕВА, С.К. АЛЬМУХАМБЕТОВА, Е.У. КУАНДЫКОВ, М.Ж. ЖУМАГУЛ, И.К. НУРПЕИСОВА  
Кафедра молекулярной биологии и генетики КазНМУ  

им. С.Д.Асфендиярова  
 

СОВРЕМЕННАЯ ПЕДАГОГИКА И ЕЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

 
Современное развитие общества основано на качественном образовании и передовой науке, что отражено в Послании 
народу РК Президента  Назарбаева Н.А. Возможность получения студентами информации о последних достижениях 

через Интернет и другие глобальные коммуникационные технологии изменила роль педагога как главного источника 
знаний. Целью современной педагогики является формирование всесторонне и гармонично развитой личности, 

способной к самостоятельному решению поставленных задач, что реализуется педагогом организацией разнообразной 
деятельности студентов. Сочетание традиционных методов обучения и достижений креативной и 
компетентностной педагогики, а также личностно-ориентированного и поликультурного подходов, методов 

интерактивного обучения характерно для проведения занятий по молекулярной биологии и медицинской генетике в 
КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова. При этом учитывается специфика каждой учебной дисциплины и ее тем, а также 
методологические особенности вводимой инновации.   

Ключевые слова: педагогика, креативная педагогика, компетентностная педагогика, инновации, интерактивные 
методы, интерактивно – интегративная активность. 

 
Устойчивое  развитие общества возможно только на 
основе знаниѐ  и образованиѐ. 

В вузах особаѐ роль отводитсѐ образования, на  что 
неоднократно обращает внимание Президент 
Н.А.Назарбаев в своих ежегодных Посланиѐх народу РК, 
где отмечает, что «Только через качественное 
образование и передовуя науку можно прийти к 
обновления страны» *1+. 
 Качественнаѐ подготовка спе циалиста  зависит от  
квалификации педагогов в вузах, от состоѐниѐ их 

материально-технической базы и наличиѐ свѐзи с 
рынком труда. Достойное образование могут дать только 
вузы с сильным составом преподавателей, современной 
материально-технической базой и эффективными 
свѐзѐми с рынком труда. 
Завершилсѐ второй год реализации Государственной 
программы развитиѐ образованиѐ на 2011 – 2020 годы, а 

теперь можно обозреть не только оставшиесѐ позади 
трудности, первые достижениѐ, но и поѐвившиесѐ ростки 
нового. В неда леком прошлом преподаватель был чуть 

ли не  главным источником знаний длѐ студентов, а 
сегоднѐ ситуациѐ совершенно инаѐ. Теперь каждый 
студент имеет возможность получениѐ информации о 

последних достижениѐх из лябой области науки через 
интернет и другие глобальные коммуникационные 

технологии. Педагог должен обучать студентов как 
отыскивать и получать информация по своему предмету, 
каким образом выделѐть главное, отсеивать 

второстепенное. Эта  роль педагога  очень непростаѐ, 
требуящаѐ знаний не только своего предмета, но и 

полной переориентации доминируящей 
образовательной парадигмы с преимущественной 
транслѐцией знаний, формированием навыков на 

создание условий длѐ овладениѐ комплексом 
компетенций, означаящих потенциал, способности 
выпускника к выживания и устойчивой 
жизнедеѐтельности в условиѐх современного 

многофакторного социально-политического, рыночно-
экономического, информационно и коммуникационно 
насыщенного пространства.  Он обращает внимание на 

результат образованиѐ, причем в качестве результата 
рассматриваетсѐ не сумма усвоенной информации, а 

способность человека действовать в различных 
ситуациѐх, что особенно ценно на современном этапе 
развитиѐ общества *2+. 
На требование времени  наука «Педагогика» отвечает 
созданием новой гуманистической парадигмы, где в 
центр системы образованиѐ и воспитаниѐ  ставѐт 
личность студента и развитие способностей, заложенных 
в нем от природы. Даннаѐ парадигма предполагает 

необходимость уважениѐ личности обучаемого и веры в 
его творческие силы, предоставлениѐ человеку свободы 
выбора и оказаниѐ помощи ему. 
Предметом педагогики ѐвлѐетсѐ изучение и 
установление закономерностей возникновениѐ, 
установлениѐ и развитиѐ системы отношений в 
образовательном процессе. Она имеет теснуя свѐзь с 

науками о человеке, выполнѐѐ методологическуя 
функция, педагогика ѐвлѐетсѐ прикладной наукой, 
необходимой длѐ отбора из других наук сведений и 

имеет значение длѐ решениѐ  конкретной проблемы 
обучениѐ или воспитаниѐ. Действуящаѐ номенклатура 
по педагогическим и психологическим наукам  содержит 

научнуя специальность «Теориѐ и методика 
профессионального образованиѐ» [3]. 

Основной целья современной педагогики ѐвлѐетсѐ 
формирование всесторонне и гармонично развитой 
личности,  котораѐ в конечном итоге смогла бы 

самостоѐтельно строить своя жизнь. Такой человек 
руководствуетсѐ в своих поступках духовными и 

социальными ценностѐми на уровне современной 
культуры. У него научные взглѐды на окружаящий мир, 
его природные задатки и способности развиты, он 

здоров физически и трудитсѐ на  благо общества. 
Эти задачи педагог в современной образовательной 
системе решает  в процессе организации разнообразной 
деѐтельности студентов. Длѐ этого  используят 

достижениѐ креативной, компетентностной педагогики и 
личностно – ориентированного, поликультурного 
подходов в разумном сочетании с традиционными 
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методами.  Все эти типы педагогики и ее подходы 
достойно сосуществуят в современной педагогике. 
Креативная педагогика -  это наука и искусство 
творческого обучениѐ, или, другими словами, знание и 
исследование того, как формировать (развивать) 
творчество и творческуя личность, а  также умение и 
искусство применѐть это знание, то есть делать это 

творчески в лябом предмете обучениѐ, будь это 
математика, физика, ѐзыки, молекулѐрнаѐ  биологиѐ или 
генетика .    

Следуящим естественным шагом после созданиѐ 
креативной педагогики ѐвилась  проверка возможности 

передачи теории и практики творческого обучениѐ 
другим педагогам. Креативнаѐ мета -педагогика  — наука 
и искусство обучениѐ учителей тому, как преподавать 

творчески, поѐвилась как ответ на  этот вопрос в 1990—
1992 *4,5,6,7+.Креативный подход подразумевает: 
- проблемно-целевуя постановку задачи, а  не 

объектнуя; 
- выбор или разработку методологии решениѐ, а  не его 

заданность; 
- необходимость поиска аналога  решениѐ, а  не его 
наличие; 

- осознание того, что существует лишь вероѐтность 
успешного решениѐ, причем результат не 
предопределен и не известен. 
В результате креативного подхода  изменѐетсѐ характер 
действий и обучаящего, и обучаемого, что приводит к  
формирования культуры диалога. Студент ориентирован 
на 
самостоѐтельный поиск, а  не на  запоминание и 

воспроизведение. 
Образование по этой технологии перестает быть только 
деѐтельностья обучениѐ, 
протекаящей в специальных учебных заведениѐх, а 
становитсѐ обѐзательным процессом в лябой 
деѐтельности, совершаящимсѐ в течение всей жизни 
личности. 

Креативное образование регламентирует и 
дисциплинирует действиѐ обучаемого и требует 
дополнительных усилий длѐ упорных и планомерных 

занѐтий, чем при традиционном обучении. 
Заинтересованность студентов в обучении оказываетсѐ 
более действенным, чем «надо учитьсѐ» или лябые 

другие мотивации. Обучение, построенное на 
деѐтельностном подходе, основанном на решении 

творческих задач, активно развивает 
творческий потенциал студентов. 
Однако длѐ эффективного решениѐ проблемы развитие 

творческих способностей студентов требует 
преобразованиѐ подходов научно-методического и 

информационного обеспечениѐ учебного процесса, и 
новых педагогических технологий. В решении этих задач 
значительнуя роль играет широкое использование 

новых информационных технологий: информационно-
коммуникационные технологии(IT-методы), электронные 
учебно-методические комплексы (ЭУМК), электронные 
журналы, электронное портфолио преподавателѐ и 

студента, представление учебного материала на 
компьятере длѐ дистанционной поддержки 
деѐтельности студентов, организациѐ  медиатеки, т.е. 

места в учебном заведении, где собраны вместе книги и 
газеты, журналы и видеофильмы, иллястрации и 
музыкальные диски, плакаты, слайды и компьятерные 
программы, информациѐ на электронных носителѐх 
[8,9,10]. 
Реализациѐ современной образовательной парадигмы 
возможна только при наличии педагога  с креативным 

уровнем культуры, знаящего основы теории и методики 
профессионального образованиѐ.  Целья 
профессиональной деѐтельности  такого преподавателѐ 

ѐвлѐетсѐ воспитание саморазвиваящейсѐ личности 
студента в условиѐх эмпатийного общениѐ  педагога  и 

обучаемого. 
Новаѐ модель образованиѐ требует от педагога 
несколько иной системы способностей, не традиционные 

предметно-специальные способности, а  общей культуры 
и творческого подхода. Преподаватель перестает быть 
предметником, а  становитсѐ педагогом широкого 

профилѐ, учителем-универсалом, учителем- 
консультантом (тьятором), учителем-исследователем, 

который не просто методически грамотно транслирует 
материал предмета, а  ѐвлѐетсѐ  автором собственных 
программ и методик. У педагога  должна быть 

сформирована собственнаѐ философско-педагогическаѐ 
позициѐ в рамках требований современной парадигмы 
образованиѐ.  
Современнаѐ педагогика в вузах актуализирует 
необходимость качественно новой подготовки 
профессиональных педагогических кадров, знаящих  
психология малых групп, индивидуальных различий 
студентов - медиков, так как традиционнаѐ система 

постепенно должна утратить свои позиции, уступаѐ 
место коллективно-групповому и  индивидуальному 
обучения в профориентированном образовательном 
процессе «медицинских вузов». 
 Компетентностно - ориентированная педагогика. 
Компетенция в переводе с латинского competentia 
означает круг вопросов, в которых человек хорошо 

осведомлен, обладает познаниѐми и опытом. 
Компетентный в определенной области человек 
обладает соответствуящими знаниѐми и способностѐми, 

позволѐящими ему обоснованно судить об этой области 
и эффективно действовать в ней. В методиках обучениѐ 
отдельных предметов компетенции используятсѐ давно, 

но в последние годы понѐтие «компетенциѐ» 
нашло общедидактическое и методологическое 

применение в образовательном пространстве. Это 
свѐзано с его системно-практическими функциѐми 
и интеграционной метапредметной (межпредметной) 

ролья в  образовании. Усиленное внимание к данному 
понѐтия обусловлено рекомендациѐми Совета Европы, 

относѐщимисѐ к обновления образованиѐ, его 
приближения к заказу социума и подписанием 
Болонской декларации и Великой Хартии Университетов 

высшими учебными заведениѐми РК.  
Личностно-ориентированный подход.  Личностно – 
ориентированный подход в высшем образовании 
признает  обучаемого главной действуящей фигурой 

всего образовательного процесса и это ѐвлѐетсѐ основой 
длѐ  созданиѐ условии успешности каждого студента. 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
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Клячевой идеей гуманистической парадигмы личностно-
ориентированной педагогики ѐвлѐятсѐ следуящие 
положениѐ:  
- приоритетность интересов обучаемого по сравнения с 
интересами государства, общества, различных 
социальных групп и остальных студентов; 
- обѐзательность индивидуального подхода к 

обучаемому, учета  его личностных особенностей и 
свойств, что предполагает целенаправленнуя работу по 
педагогическому конструирования разнообразных 

учебных и воспитательных траекторий; 
- необходимость и возможность полноценного развитиѐ 

его задатков и способностей, нацеленность системы 
обучениѐ и воспитаниѐ на их актуализация, на 
самореализация личности; 

- ориентациѐ на всемернуя помощь в развитии всех его 
многообразных интересов, на  его социально -
педагогическуя поддержку, на  создание вокруг него 

развиваящей социокультурной среды и гуманной 
психологической атмосферы  *11,12+. 

Поликультурное воспитание направлено на 
формирование личности, способной к активной и 
эффективной жизнедеѐтельности в поликультурном 

обществе. Основной целья поликультурного воспитаниѐ 
ѐвлѐетсѐ формирование специалистов, готовых к 
сотрудничеству, терпимости к чужому мнения, умеящих 
вести диалог, искать и находить содержательные 
компромиссы, стремѐщиесѐ к взаимопонимания и 
неконфликтному сосуществования с представителѐми 
разных культур [12,13]. 
Рассмотрим основные методы интерактивного обучениѐ, 

применѐемые на кафедре молекулѐрной биологии и 
генетики в КазНМУ им.С.Д.Асфендиѐрова. При 
внедрении их ППС кафедры руководствовались моделья 
медицинского образованиѐ, образовательными 
программами, компетенциѐми, методами и формами 
обучениѐ, методами оценки компетенций 
реализуемыми в КазНМУ и ознакомились с 

практическими навыками выпускника нашего 
университета, необходимыми длѐ успешной работы в 
системе здравоохранениѐ и фармации*14,15,16]. 

Провели огромнуя работу по отбору наиболее 
приемлемых инноваций длѐ разных тем лекций, 
практических и семинарских занѐтий по молекулѐрной 

биологии и медицинской генетики. На лекциѐх 
используятсѐ методы проблемного изложениѐ, лекциѐ 

вдвоем, лекциѐ – визуализациѐ с презентациѐми и 
видеороликами. 
Личностно - ориентированное обучение, проводимое  на 

кафедре, направлено на коррекция знаний 
слабоуспеваящих студентов и осуществлѐетсѐ  в 

процессе  составлениѐ квантованных текстов 
теоретического материала практических занѐтий и 
обучаящих тестовых заданий.  

Интерактивные методы с использованием приемов 
«кейс-стади», «ролевые игры», «учебные игры» «пресс - 
конференциѐ», « семинар – диспут» используятсѐ на 
практических и семинарских занѐтиѐх по темам  

«Врожденные пороки развитиѐ», «Наследственные 
болезни человека. Хромосомные болезни» и 

«Наследственные болезни человека. Генные болезни», 
«Популѐционнаѐ генетика», «Экологическаѐ генетика». 
На всех занѐтиѐх применѐятсѐ методические приемы - 
работа в  малых группах, мозговой штурм, Т – таблица, 
составление эссе и др. 
Формы интерактивных  методов отбираятсѐ  с учетом 
специфики тем практических занѐтий и лекций по  

молекулѐрной биологии и генетике. Разнообразие 
методов и средств обучениѐ дает возможность 
определить их эффективность внедрениѐ на 

практических занѐтиѐх по учебным достижениѐм 
студентов, контролируемым по тестовым заданиѐм.     

Использование знаний из разных областей (экологии и 
генетики), их группировка и концентрациѐ в контексте 
решениѐ задачи по экологической гене тике 

осуществлѐетсѐ в процессе использованиѐ интегративно -
инновационного метода. Он позволѐет студентам 
первого курса понѐть  значение экологических 

загрѐзнителей в развитии наследственной патологии 
человека, предрасположенности к полигенным 

болезнѐм, индивидуальной переносимости 
лекарственных препаратов и течении болезней 
негенетического происхождениѐ. 

Следует отметить, что применение разнообразных 
методов и средств обучениѐ как попытки отхода от 
традиционного подхода в образовательном процессе 
кафедры, имеет положительное значение.  Повышает 
интерес и стимулирует активность студентов к 
самостоѐтельному поиску информаций по каждой теме, 
актуализирует  необходимость глубоких знаний по 
молекулѐрной биологии и генетике длѐ становлениѐ 

врача лябой специальности и фармацевта, формирует 
потребность в молекулѐрно – генетических знаниѐх длѐ 
пониманиѐ сущности персонифицированной и 
доказательной медицины.   
Практические навыки, приобретенные на кафедре 
молекулѐрной биологии и медицинской генетики, 
позволѐт выпускника м понѐть молекулѐрно – 

генетические механизмы  развитиѐ патологических 
процессов, распознавать кариотипы, генотипы  здоровых 
и больных лядей.  Эти навыки  ѐвлѐятсѐ 

фундаментальными основами длѐ пониманиѐ значениѐ 
изменений на молекулѐрном, клеточном и системном 
уровней  организации человека в развитии его 

наследственных  болезней. Они обоснуят 
необходимость персонифицированного лечениѐ и 

внедрение доказательной медицины в практическое 
здравоохранение.    
Однако, надо подчеркнуть опасность слепого следованиѐ  

«модным» методикам обучениѐ и  необходимость  
опережаящих научных исследований до широкого 

применениѐ инновационных методов длѐ отбора 
наиболее  результативных приемов и проведениѐ 
педагогических измерений длѐ оценки их 

эффективности.  
Подводѐ итоги вышеизложенному, хотелось бы 
подчеркнуть, что  к внедрения интерактивных методов 
необходимо подходить с учетом специфики каждой 

учебной дисциплины и ее тем, а  также учитывать 
методологические особенности вводимой инновации. 
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Қ.С.НҦРТАЕВА, С.Қ.ӘЛМУХАМБЕТОВА, Е.Ӛ.ҚУАНДЫҚОВ, М.Ж.ЖҦМАГҦЛ, И.К.НҦРПЕИСОВА  
ЗАМАНАУИ ПЕДАГОГИКА ЖӘНЕ ОНЫҢ  МҤМКІНДІКТЕРІ 

 
Түйін: Қоғамның қазіргі  кездегі  дамуы сапалы біліммен алдағы ғылымға байланысты екені  Президент Н.Ә.Назарбаевтың  
ҚР халқына жолдаунда келтірілген. Студенттердің соңғы жетістіктерді Ғаламтордан және басқа коммуникациѐлық 
технологиѐлардан алу мҥмкіндігі педагогтың білім беретін негізгі  жолы екенін ӛзгертті . Заманауи педагогиканың мақсаты 
жан - жақты ҥйлесімді жетілген, қойылған мәселелерді ӛздігінен  шеше алатын тҧлғаны қалыптастыру, педагогтың 
ҧйымдастыруымен іске асырылады. Креативтік және қҧзіреттілік педагогикалардың жетістіктерн  дәстҥрлі  әдістермен, жеке 
тҧлғаға бағытталған және полимәдениеттік жолдармен ҚазҦМУ-нің молекулалық биологиѐ және генетика 

кафедрасындаинтербелсенді  әдістермен практикалық сабақтарды жҥргізу тән. Пәннің және тақырыптардың 
ерекшеліктеріне, инновациѐның методологиѐлық ерекшеліктеріне кӛңіл бӛлінеді . 
Түйінді сөздер: педагогика, креативті  педагогика, қҧзыреттілік педагогика, инновациѐлар, интерактивтік  оқыту, 

интерактивтік және интегративтік белсенділік. 
 
 

K.S.NURTAEVA, S.K.ALMUCHAMVETOVA, E.U.KUANDYKOV, М.ZH.ZHUMAGUL,  I.К.NURPEISOVA  
MODERN PEDAGOGY AND ITS POSSIBLE 

 
Resume: This  article provides a  modern society based on quali ty education and advanced science that is  reflected in his Address to 
the President of the Republic of Kazakhstan Nursultan Nazarbayev The possibility of obtaining s tudent information on the latest 

developments  via  the Internet and other global communication technology has  changed the role of the teacher as  the main source 
of knowledge. The aim of modern pedagogy is  to create a  comprehensive and harmonious  development of the individual , capable 

of solving tasks  that the teacher realized the organization of various  activi ties  of s tudents . The combination of traditional  teaching 
methods and creative achievements  of competence and education as  well  as s tudent-centered and multicul tural  approaches , 
methods of interactive learning is  typical for training in molecular biology and medical  genetics in KazNMU them. SD Asfendiyarov. 

This takes into account the specifici ty of each academic discipline and i ts topics and methodological features introduced innovation . 
Keywords: teaching, creative pedagogy, pedagogy competency, innovation, interactive methods , interactively - integrative activi ty. 
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УДК 61:378.1 
  С.С. САРСЕНБАЕВА    

Казахский Национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова  
 

   КАЧЕСТВО ОБРАЗОВАНИЯ В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ПРОБЛЕМЫ, ПУТИ РЕШЕНИЯ 
 

В статье рассматриваются подходы  к пониманию качества образования в высшем учебном заведении, система оценки 

образовательной деятельности.  Концепция внешней оценки качества образования создала условия перехода в  
Казахстане  от модели «контроля качества» к модели «обеспечения качества», что является наиболее эффективным.  
Приведены данные ряда институциональных исследований показывающих степень готовности абитуриента к учебе в  

медицинском вузе, а так же  изучение мнения обучающихся, как  показатель  университетской  оценки качества 
образования. Мониторинг образовательного процесса на протяжении 2010-2012 г.г.  показывает динамику  

позитивных перемен и  улучшение понимания   преподавателями и обучающимися  ключевых позиций реформы 
медицинского образования (Болонский процесс, кредитная  система обучения, инновационные методы преподавания, 
информатизация университета и т.д.). Затронуты проблемы управления  качеством  образования в условиях реформы  

медицинского образования.  
Ключевые слова:  высшее образование, качество образования, медицинский вуз.  
 

Успешнаѐ интеграциѐ Казахстана в мировое 
экономическое пространство, перспективы вхождениѐ в 

мировой рынок квалифицированного труда,  
неизбежность интеграции системы высшего образованиѐ 
в мировуя образовательнуя систему привели к   

поѐвления нововведений, некоторые из которых 
органично влились в образовательные системы и 
предопределили их совершенствование. Система 
образованиѐ на современном  этапе формируетсѐ в 
динамичнуя, самоорганизуящуясѐ, инновационнуя 
систему, восприимчивуя  к требованиѐм потребителей 
[1].  
Отечественнаѐ система образованиѐ сейчас решает 

целый рѐд принципиальных задач: 
 обеспечить новое качество образованиѐ за  счет 

развитиѐ личностно ориентированного обучениѐ;    
 сохранить единство образовательного пространства, 

создаваѐ при этом условиѐ длѐ развитиѐ системы
 вариативного  образованиѐ;  
 обеспечить равный доступ к получения качественного 

образованиѐ длѐ всех социальных слоев населениѐ.   
Главные положениѐ, характеризуящие качество 
образованиѐ [2]: 

I . Качество образованиѐ становитсѐ ведущей темой 
образовательной политики. 
II . Образование ѐвлѐетсѐ важнейшей сферой 

социальной жизни.  
III . Образование формирует интеллектуальное, 

культурное, духовное состоѐние общества.  
IV. Модернизациѐ  казахстанского образованиѐ 
заклячает в себе  повышение его качества, достижение 

новых образовательных результатов, адекватных 
требованиѐм современного общества.   

V. Управление качеством образованиѐ – одна из 
актуальнейших проблем современного  общества.   
На недавно прошедшем  7-ом  международном 

Европейском форуме по обеспечения качества высшего 
образованиѐ “How does  quality assurance make 
a difference?” (г.Таллинн,  Эстониѐ,  22 по 24 ноѐбрѐ 2012 
г.)   клячевому спикеру планарного заседаниѐ  Fiona 

Crozier (EQAF Steering Committee) одним из  участников 
форума был задан   вопрос «Что такое качество 
образованиѐ»?   Последовал оригинальный  ответ: 

«Качество образованиѐ ѐвлѐетсѐ широко используемым 
термином, но до настоѐщего времени  никто не дал  ему 

точнуя и четкуя характеристику». Fiona Crozier  
обратилась со  встречным вопросом «А как Вы 
определѐете, что такое качество образованиѐ?».  

Действительно, проанализировав через  систему google  
термин «качество образованиѐ»,  найдено более 500 000 
документов, но  универсальнаѐ и четкаѐ дефинициѐ 
(смысл) этого понѐтиѐ представлѐетсѐ весьма 
затруднительной.  Как нам представлѐетсѐ, это свѐзано в 
первуя очередь с многообразием подходов и критериев 
оценки качества образованиѐ.  
Таллиннский  Форум-2012 в котором впервые участвовал 

КазНМУ им.С.Д.Асфендиѐрова,   ѐвлѐлсѐ уникальной 
площадкой длѐ общеевропейской дискуссии по  
перспективам и направлениѐм развитиѐ высшего 
образованиѐ и гарантии качества.   В мероприѐтии 
принѐли участие свыше 350 человек;  в рамках форума 
было проведено более 30 семинаров и секционных 
заседаний, на  которых   был представлен опыт вузов, 

исследовательских организаций, студентов, 
преподавателей, аккредитационных агентств,  сферы 
бизнеса из более 20 стран мира.    Самые заметные 

выступлениѐ на пленарных заседаниѐх были у  Джетро 
Ньятона,  почетного профессора в области изучениѐ 
политики высшего образованиѐ Британского 

Университета   Честера «Ведет ли гарантиѐ качества к 
совершенствования?»,   Сильвии Мэннинг, президента 

Комиссии по высшему образования  США  «Какие уроки 
может извлечь сфера гарантии качества из последних 
дискуссий в США о будущем аккредитации?»,   Тии 

Луккола,  главы  департамента менеджмента качества  
программы институционального оцениваниѐ  

Европейской ассоциации университетов   «Современные 
тенденции европейской политики в области гарантии 
качества»,  Дорте Кристофферсен, члена Руководѐщего 

комитета  Агентства по качеству и стандартам 
профессионального образованиѐ (TEQSA) Австралии 
«Новое в международной политике в области гарантии 
качества высшего образованиѐ»,  Энтони Маккларена, 

главного исполнительного директора Агентства гарантии 
качества высшего образованиѐ (QAA) Великобритании.   
Организаторами форума  ѐвлѐятсѐ Европейскаѐ 
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Ассоциациѐ Университетов  (EAU), Европейскаѐ 
ассоциациѐ обеспечениѐ качества в высшем 
образовании (ENQA), Европейскаѐ ассоциациѐ   
Институтов высшего образованиѐ (EURASHE), 
Европейский студенческий сояз (ESU). 
Так что же такое качество образованиѐ? 
Редукционистский подход основываетсѐ на  значении 

термина «качество» - степень соответствиѐ присущих 
объекту характеристик установленным требованиѐм.   
Существует множество трактовок  «качество 

образованиѐ», некоторые из которых представлены 
ниже  [3].  

1. Востребованность полученных знаний в конкретных 
условиѐх их применениѐ длѐ достижениѐ конкретной 
цели и повышениѐ качества  жизни. Качество знаний 

определѐетсѐ их фундаментальностья, глубиной и 
востребованностья в работе после окончаниѐ обучениѐ. 
2. Социальнаѐ категориѐ, определѐящаѐ состоѐние и 

результативность процесса образованиѐ в обществе, его 
соответствие потребностѐм и ожиданиѐм общества 

(различных социальных групп) в развитии и 
формировании гражданских, бытовых и 
профессиональных компетенций личности.  

3. Совокупность показателей, характеризуящих 
различные аспекты учебной деѐтельности 
образовательного учреждениѐ: содержание 
образованиѐ, формы и методы обучениѐ, материально -
техническуя базу, кадровый состав, которые 
обеспечиваят развитие компетенций обучаящейсѐ 
молодежи. 
4. Степень удовлетворениѐ ожиданий» различных 

участников процесса образованиѐ от предоставлѐемых  
образовательным учреждениѐм образовательных услуг» 
или «степень достижениѐ поставленных в образовании 
целей и задач. 
5. Уровень успешности, социализации гражданина, а 
также уровень условий освоениѐ им образовательной 
программы образовательного учреждениѐ. 

Этот список можно продолжать до бесконечности.  
Поэтому качество образованиѐ необходимо 
рассматривать как многомерное понѐтие .  Вопросы 

качества образованиѐ на лябом его уровне всегда были 
и остаятсѐ в центре вниманиѐ научных исследований и 
практики управлениѐ образование м. Более того, 

реформационные процессы в образовании, при лябом 
подходе к их оценке, во главу угла  ставѐт  проблему либо 

сохранениѐ существуящего уровнѐ качества 
образованиѐ, либо достижениѐ еще более высокого 
уровнѐ. 

   Понѐтия качества приписываят различные, порой 
противоречивые значениѐ. Это свѐзано с тем, что 

используятсѐ как абсолятное, так и относительное 
понѐтиѐ качества. Абсолятное понѐтие качества 
используетсѐ длѐ отражениѐ статуса  и превосходства. 

Такое идеализированное понѐтие может содействовать 
развития и укрепления имиджа образовательного 
учреждениѐ. Оно также демонстрирует значение 
повышениѐ качества как стремлениѐ к наивысшим 

стандартам   образованиѐ.  «Качество» может 
использоватьсѐ и как относительное понѐтие. В этом 
аспекте качество не ѐвлѐетсѐ атрибутом 

образовательной услуги. О качестве можно судить, когда 
продукциѐ (товар или услуга) отвечает требованиѐм 
соответствуящих стандартов или спецификаций, оно 
выступает лишь как средство, с помощья которого 
выѐвлѐетсѐ соответствие образовательной услуги 
государственному стандарту.  Качество как 
относительное понѐтие имеет два аспекта: соответствие 

государственному стандарту и соответствие запросам 
потребителей образовательной услуги.  Первый аспект 
часто называят качеством с точки зрениѐ производителѐ, 

второй – качеством с точки зрениѐ потребителѐ. 
Подход к понимания качества образованиѐ можно 

представить в виде следуящей последовательности:   
носитель знаний, навыков и умений (ЗНУ) -  передача 
ЗНУ   - получатель ЗНУ  - восприимчивость методик 

передачи ЗНУ - фундаментальность приобретенного -  
востребованность полученных ЗНУ  - получение новых 
знаний, навыков и умений.  Таким образом, основным 

критерием качества образовательного процесса ѐвлѐетсѐ 
результат, показателѐми которого  ѐвлѐятсѐ знаниѐ, 

умениѐ. навыки.   Они в своя очередь обладаят  
качественными характеристиками:  системность, 
действенность, прочность.   В этом контексте качество 

образованиѐ определѐетсѐ, прежде всего, качеством 
носителѐ ЗНУ (профессорско-преподавательского 
состава), который передает их  с помощья различных 
методик обучаящимсѐ.   
Исходѐ из подхода к понимания качества образованиѐ, 
можно выделить следуящие разделы показателей  
качества  [4]. 
1. Качество учебных программ (проѐвлѐетсѐ не только в 

соответствии образовательным стандартам в области той 
или иной учебной дисциплины, но и в наличии 
инновационной составлѐящей). 
2. Качество студентов (·знаниѐ, полученные ранее по 
профильным длѐ обучаящегосѐ учебным дисциплинам; 
·знание компьятера; ·владение иностранным ѐзыком; 
·желание учитьсѐ; ·интеллект; ·духовность; ·одаренность; 

·памѐть; ·дисциплинированность; ·настойчивость; 
·работоспособность; ·наблядательность; ·планирование 
карьеры). 

3. Качество знаний (определѐетсѐ их 
фундаментальностья, глубиной и востребованностья в 
работе после окончаниѐ обучениѐ. В открытом 

образовании организацией мониторинга  за  карьерой 
выпускников могут заниматьсѐ руководители 

региональных центров, длѐ чего целесообразно 
создавать базы данных о выпускниках. Поскольку 
большинство показателей качества образованиѐ не  могут 

иметь количественной характеристики, получение 
сводных показателей качества по блокам показателей и 

обобщаящих оценок возможно с помощья 
квалиметрии). 
- Состоѐние материально-технической базы учебного 

заведениѐ. 
- Качество инфраструктуры. 
- Качество преподавательского состава. 
- Мотивациѐ преподавательского состава. 

- Инновационнаѐ активность руководства. 
- Внедрение процессных инноваций. 
- Востребованность выпускников. 
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- Конкурентоспособность выпускников на рынке труда. 
- Достижениѐ выпускников. 
В зависимости от фундаментальности полученных 
знаний, обучаящиесѐ могут ·выдержать конкурсные 
экзамены при поступлении на следуящий уровень 
обучениѐ; ·пройти конкурсный отбор при устройстве на 
работу; ·более успешно осваивать учебные дисциплины, 

базируящиесѐ на знаниѐх  общеобразовательных, 
базовых и профильных дисциплин, изученных на 
предыдущих стадиѐх образовательного процесса  [5]. 

Оценка качества образования. Сегоднѐ большинство 
стран мира, в том числе и Казахстан, выработали основы 

политики  в области оценки образовательной 
деѐтельности. Эти страны приступили к определения  
норм (стандартов) при разработке программ обучениѐ, 

что ѐвлѐетсѐ важным этапом  национальной политики в 
области образованиѐ и оценки его качества как 
составной  части. Эти нормы (стандарты)  ѐвлѐятсѐ 

необходимой основой длѐ определениѐ целей  
образованиѐ, созданиѐ образовательного пространства 

страны, благодарѐ которому  будет обеспечен единый 
уровень дошкольного, общего и профессионального 
образованиѐ, получаемого молодыми лядьми в разных 

типах образовательных учреждений.   Успехи новой 
политики в области образованиѐ свѐзаны, прежде всего, 
с социально-экономическими процессами, 
происходѐщими в обществе. Открытость, разделение 
ответственности, право на разнообразие и соотнесение 
предложениѐ с  потребностѐми, ориентациѐ на конечные 
результаты  ѐвлѐятсѐ принципами, которые должны 
быть реализованы во всех сферах деѐтельности 

человека, в  том числе и в сфере образованиѐ  [6]. 
Концепциѐ внешней оценки качества образованиѐ 
создала условиѐ перехода в Казахстане  от модели 
«контролѐ качества» к модели «обеспечениѐ качества», 
что ѐвлѐетсѐ наиболее эффективным.  Каждый субъект 
образовательного процесса (педагог, обучаящиесѐ, 
родители,  работодатели, потенциальные рекрутеры, 

администрациѐ) заинтересованы в обеспечении качества  
Наш университет всегда  волнует уровень подготовки  
современного абитуриента, т.к. это потенциальные 

студенты-медики, которым в  первые годы обучениѐ 
приходитсѐ изучать наиболее сложные  и объемные 
дисциплины. Без знаний химии невозможно постигнуть 

определѐящуя дальнейшее направление подготовки  

медика, фармацевта  - биохимия.  Слабые знаниѐ в 
школьной биологии  и  анатомии, вызовут затруднениѐ 
при изучении  микробиологии, анатомии, гистологии и  
молекулѐрной генетики.  Основы иностранного ѐзыка 
позволѐт  студенту активно   участвовать в   социально -
культурной и международной жизни,  научно -
исследовательской работе университета.  

Центр МАКО и НСРМО в августе 2012 г. провел опрос  
абитуриентов и выѐвил  причины, определѐящие выбор 
нашего вуза.   Респонденты могли выбрать несколько 

вариантов из предложенных.   По результатам   
исследованиѐ: 52% ответили, что главной  мотивом был 

«интерес к профессии»,  37% - «мечтал с детства», 
каждый третий респондент – 29%- отметил престижность 
статуса  КазНМУ, 12% выбрали университет так как 

«профессиѐ врача  востребована»,  7% из-за  «врачебной 
династии»,  5,5% «из-за  престижа  специальности  
врача». От 1 до 3%  анкетированных отвечали по -

разному «желание иметь высокооплачиваемуя работу, 
случайно,  по настоѐния родителей,   из-за  большого 

количества грантов в КазНМУ и др.».      Эти  показатели 
говорѐт в пользу того, что  большинство абитуриентов 
осознанно делаят выбор, следовательно,  их   

подготовка в школе, особенно последние 2 года, должна 
соответствовать  требованиѐм  обучениѐ в  медицинском 
вузе.  Однако, по результатам первой сессии,  мы видим 
обратное – слабые  базовые знаниѐ первокурсника,   не 
достаточные навыки в исследовательской работе.  В этом 
плане интересен опыт  зарубежного образованиѐ, 
который представлен в  книге под редакцией А.И. 
Адамского  «Что такое качество образованиѐ? [6].  

Например, во всех странах Европы, США, Канады, 
Азиатского региона, диплом об окончании среднего 
образованиѐ не дает возможности сразу поступать на 
ступень образованиѐ высшего. Ей чаще всего (за 
исклячением  некоторых провинций в   Канаде) 
предшествует еще одна ступень: старшаѐ 
общеобразовательнаѐ школа, в которуя можно 

поступить только при наличии высоких достижений в  
средней школе. При этом существует широкий спектр 
иных образовательных возможностей, не даящих, 

однако, права на поступление в университет [7].  
В таблице 1 приведены зарубежные данные  об оценке 
готовности к обучения в вузе по итогам второй ступени 

общего среднего образованиѐ. 
 

Таблица 1 -  Критерии  готовности к обучения в  зарубежных вузах  
Критерий Великобри-тания Гонконг Канада: штат 

Квебек 
Финляндия Франция 

Продолжитель
ность ступени 

Обѐзательные 
курсы перед 
поступлением в 
университет 
состоѐт из двух 
частей- базовой 
(AS) и высшей (А2) 

Подготовительные 
к вузу курсы 
(шестой класс) 

Двухгодичный 
колледж  

С 16 до 19 лет 
(3 года) 

Академические 
(general)или и 
технологические 
(technologique) 
лицеи; 
профессиональны
е лицеи (lycee 

professionnel), 
центры 

подготовки 

подмастерий 
(CFA), 
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общеобразователь
ные) 

Характер 
оценки 
(внешнѐѐ/внут

реннѐѐ) 

Внешнѐѐ  Внешнѐѐ Внешнѐѐ Внешнѐѐ Внешнѐѐ 

Характер 

оценки 
(тестоваѐ/нете
стоваѐ формы) 

Тестоваѐ и 

нетестоваѐ  

Тестоваѐ и 

нетестоваѐ 

Тестоваѐ и 

нетестоваѐ 
формы 

Тестоваѐ 

(новый формат 
тестовых 
материалов) 

Тестирование или 

устный экзамен 

Тип 
сертификата   

Обѐзательные 
курсы перед 
поступлением в 
университете (A 
level ) 

Экзамен на 
аттестат 
подготовительного 
уровнѐ (Hong Kong 
Advanced Level  
Examination 
(HKALE) 

Сертификат об 
окончании 
колледжа 

Вступительные 
экзамены в 
университет 

Диплом бакалавра 
общий или 
технологический – 
по завершении 
общеобразователь
ных или 
технологических 

лицеев. Диплом, 
не даящий права 
поступать в 

университет после 
окончаниѐ 
профессиональных 

лицеев 
  

Наличие дополнительной образовательной ступени, на 
которуя принимаят на  жесткой конкурсной основе, 
перед поступлением в вуз, говорит о том, какие высокие  

требованиѐ на сегоднѐшний день предъѐвлѐятсѐ к 
высшему образования в мире.  Сложившаѐсѐ в 

отечественном образовании традициѐ репетиторства, по 
сути, пытаетсѐ восполнить высокий уровень подготовки, 
который в настоѐщее времѐ требуетсѐ длѐ обучениѐ в 

вузе. Анализ зарубежного опыта показывает, что такаѐ 
дополнительнаѐ ступень на  сегоднѐ считаетсѐ 
необходимой. Отличие от  ситуации  в странах СНГ 

заклячаетсѐ в том,  что эта  ступень 
институциализирована в виде колледжей и гимназий (в  
которые поступаят далеко не все выпускники первой 

ступени общего образованиѐ) и свѐзана не   столько со 
способностья родителей оплачивать этот уровень 

образованиѐ, сколько с результатами, полученными при 
итоговой аттестации в основной школе. Заметим, что в  
рѐде стран эта  ступень также ѐвлѐетсѐ государственной и 

бесплатной (так, в Финлѐндии только 7% гимназий 
ѐвлѐятсѐ частными). 

 
Таблица 2 - Требованиѐ длѐ абитуриентов вузов  Европы, Азии, Канады  

Страна Оценка готовности к обучению вузе  Характер зачисления в вуз 
Великобританиѐ  Экзамен на получение A level  по итогам обучениѐ в 

колледже  
В качестве вступительного 
засчитываятсѐ результаты итогового 
экзамена в колледже  

Гонконг  Аттестат подготовительного уровнѐ (Hong Kong Advanced 
Level  Examination (HKALE)) 

В качестве вступительного 
засчитываятсѐ результаты итогового 
экзамена в колледже 

Канада  Не существует общей системы втупительных экзаменов, 

университеты выдвигаят свои требованиѐ (например, 
иногда требуятсѐ сертификат SAT (Standardizet Aptitude 
Tests). При этом учитываятсѐ результаты итоговой 
аттестации в общеобразовательной школе  

Итоговаѐ аттестациѐ в школе + 

экзамены по требования 
университета 

Финлѐндиѐ  Вступительные экзамены в университете, которые 

проводѐтсѐ в стенах гимназии 

В качестве вступительного 

засчитываятсѐ результаты 
вступительного экзамена в вуз 

Франциѐ  Экзамен  на  степень бакалавра по итогам обучениѐ в 
лицее 

В качестве вступительного 
засчитываятсѐ результаты итогового 
экзамена в колледже. 

Поступление в вузы чаще всего проводитсѐ уже по 

итогам выпускных экзаменов на старшей ступени общего 

образованиѐ. Практически всегда поступления 
предшествует конкурс документов: университет 
принимает во внимание результаты обучениѐ в старшей 

школе, портфолио выпускника, итоги экзаменов, уровень 

полученного сертификата (таблица 2).   

В последнее времѐ наиболее престижные и элитарные 
университеты Франции [8], а  также  некоторые 
факультеты в обычных университетах, на  которые 
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поступает наибольшее  число абитуриентов, требуят 
сдачи дополнительного экзамена (Concours ), длѐ чего  
необходима специальнаѐ подготовка в течение 1-2 лет. В 
свѐзи с этим около 30% молодежи в возрасте от 19 до 21 
года посещаят подготовительные курсы университетов 
или  специальные курсы.  Система аттестации по итогам 
среднего образованиѐ ѐвлѐетсѐ не линейной: она 

предполагает несколько вариантов сертификатов одного 
уровнѐ, но разного наполнениѐ: с большим акцентом на 
академические предметы или  прикладные 

специальности. Однако при этом не все из них даят 
возможность дальнейшего поступлениѐ в университет. 

Значение уровнѐ сертификата  имеет не только длѐ  
продолжениѐ обучениѐ, но и длѐ работодателей: 
поѐвлѐятсѐ все новые сертификаты, которые требуят 

подтверждениѐ не столько академических успехов, 
сколько компетентностей и практических умений. Так, в 
2007 году был введен новый тип сертификатов – 

диплом, в разработке требований к которому принимали 
участие работодатели.  

В Канаде оценка кроме результатов аттестации по 
зачетным единицам (предметам, засчитанным 
выпускнику как кредит) в табеле старшей школы 

представлен отчет о сформированности следуящих 
учебных умений [9]: 
- Умение работать самостоѐтельно 
- Умение работать в команде 
- Умение организовывать своя деѐтельность 
- Инициативность 
- Выполнение домашней работы (Work Habits). 
По данным исследованиѐ Центром МАКО и НСРМО 

уровень «премедицинской» подготовки абитуриентов 
был выше среднего. Так, на  вопрос «Какаѐ категориѐ 
населениѐ в республике больше всего  нуждаетсѐ во 
врачебной помощи», 38% ответили «новорожденные и 
младенцы», 27% - «пожилые ляди», 25% «дети»,  22 % - 
«взрослые», 17% - «старики», 16% - «подростки».    На 
вопрос «Какие   заболеваниѐ  чаще всего встречаятсѐ  в 

Казахстане?»,  респонденты ответили:   туберкулез - 36%,  
онкологические заболеваниѐ, СПИД – 36%, сердечно 
сосудистые заболеваниѐ  - 30%, простудные 

заболеваниѐ, вирусные инфекции - 23%, сахарный 
диабет –  9,4% , болезни ЖКТ ) –  6,4%,  анемиѐ – 3%.   Эти 
реузльтаты свидетельствуят о хорошем уровне 

школьной подготовки и кругозоре  абитуриента.   53% 
опрошенных смогли назвать имена исторических лиц,  

известных  ученых-медиков  мира и Казахстана  
(Гиппократ,   Абу али Ибн Сина, Аль-Фараби,  Опарин,   
академик  Федоров, Илизаров,  Луи Пастер, Томас 

Морган, С.Ж.Асфендиѐров, С.Ф.Хотовицкий, Н.Ф.Филатов, 
Самарин, З.Фрейд,, Сеченов, Мечников, Кайырбекова 

С.З., М.Алиев,  Шарманов Т.Ш., Сызганов, А.Рахышев 
А.К.Байгенжин,  Сейдуманов Т.С, Камал Ормантаев).    
33% смогли правильно первести выражение «Alma 

Mater», 75% разъѐснить термин «медицина»,  73% - 
термин «анатомиѐ»,  82% - правильно интерпретировали 
слово «педиатриѐ».   На  вопрос «Почему детей и 
взрослых лечат разные врачи (педиатры и терапевты)?»  

92% из  опрошенных  дали интересные  ответы:  
«Потому, что все болеят по-разному»,  есть «разница в 
возрасте»,  «разный подход к лечения и разные 

особенности организма», «педиатры лечат детей, а 
терапевты лечат подростков», «анатомическаѐ и 
физиологическаѐ разница», «терапевты только ставѐт 
диагноз, а педиатры лечат  и могут операция делать», 
«зависит от болезни».  На вопрос анкеты «На кого из 
известных лядей тебе хотелось бы быть  похожим?»,   
92%  анкетированных а битуриентов   дали оригинальные 

ответы, например. «на своя маму  педиатра», «на своих 
родителей», «каждый человек личность и он находить 
свои путь сам», «каждый человек неповторимаѐ 

личность»,   «хотела бы владеть качествами С. Д. 
Асфендиѐрова»,  «кумиров нет, стараясь 

совершенствоватьсѐ сам»,   «мой кумир - мой дедушка. 
Он был врачом-хирургом». Такие варианты ответов 
говорѐт о широте взглѐдов и образованности 

современного молодого человека. У большинства  
опрошенных  абитуриентов сформирован 
положительный образ врача 

Таким образом,  КазНМУ принимает в свои стены в 
большинстве своём абитуриентов с удовлетворительным 

уровнем  общеобразовательной подготовки.   В свѐзи с 
этим, от  сотрудников и преподавателей вуза   зависит 
насколько быстро  студент адаптируетсѐ к 

университетской среде,  будет заинтересован с 
качественном освоении  предметов и   проѐвит себѐ как 
стремѐщийсѐ к новым знаниѐм, навыкам, саморазвития  
выпускник   КазНМУ.  
Внутривузовская система  качества образования. С 
целья внутривузовской оценки ка чества образованиѐ в 
2010 г. создан Центр мониторинга анализа качества 
образованиѐ и научного сопровождениѐ реформы 

медицинского образованиѐ  (Центр МАКО и НСРМО) 
КазНМУ, который   обеспечивает   координация 
внедрениѐ, анализ и оценку, а так же  мониторинг 
качества образовательных программ.       Центру 
отводитсѐ ведущаѐ роль в разработке и реализации 
основных направлений созданиѐ качественно-нового 
уровнѐ медицинского образованиѐ в Университете, 

выработке научно-обоснованных рекомендаций 
реформированиѐ медицинского образованиѐ нашем 
вузе и в стране.    

Анализ опыта  образовательной деѐтельности лучших 
вузов мира показал, что система качества образованиѐ 
складываетсѐ из факторов,  влиѐящих на качество,  

которые в последуящем  должны учитыватьсѐ при   
мониторинге: 

 Рыночнаѐ ориентированность экономики, конкуренциѐ 
на рынке труда.  

 Отношение общества к образования, 
востребованность интеллекта  в обществе, экономике, 
производстве, культуре  и т.п.  

 Современность и содержательное (предметное) 
наполнение обра зовательных программ, их соответствие 
государственным и общественным требованиѐм,  

условиѐм предстоѐщей работы, продолжения 
образованиѐ, личностному развития выпускника вуза. 

 Уровень партнерства участников образовательного 
процесса: обучаящихсѐ, преподавателей,  
работодателей, общественности.  Но в центре 

образовательного процесса стоит потребитель знаний -  
обучаящийсѐ.  
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 Профессиональнаѐ подготовка  и статус педагога   в 
обществе, адекватность оценки его труда.  

 Организационные и методические нововведениѐ 
последних лет. 

 Свобода преподавателей  в выборе технологий и 
методик, опоры на ѐркие личности. 

 Мотивациѐ педагогов на качество образованиѐ.  

 Эффективность управлениѐ и системы контролѐ 
качества образованиѐ. Стимулируящаѐ роль системы 
педагогического контролѐ. 

 Материально-техническое и финансовое обеспечение 
образовательного процесса. 

 Реализациѐ в обучении принципов дифференциации и 
индивидуализации, поощрение одаренных обучаящихсѐ 
(стипендиаты).   

 Общаѐ организациѐ образовательного процесса в вузе. 

 Состоѐние  внеаудиторной  деѐтельности  
обучаящихсѐ. 
При планировании своей работы Центр МАКО и НСРМО  
учитывает выше названные факторы и строит процессы 

институциональных исследований  на  определении 
наиболее проблемных зон в  реализации 

образовательного процесса и  разработке рекомендаций 
по улучшения. Мониторинг образовательного процесса 
на  протѐжении 2010-2012 г.г.  показывает динамику  

позитивных перемен и  улучшение пониманиѐ   
преподавателѐми и обучаящимисѐ  клячевых позиций 
реформы медицинского образованиѐ (Болонский 

процесс, кредитнаѐ  система обучениѐ, инновационные 
методы преподаваниѐ, информатизациѐ университета и 
т.д.). При  проведении   в ияне 2012 г. опроса 1033 
студентов  5 курса  факультетов обще медицины. МПФ, 
фармации, стоматологии (первый выпуск бакалавров), 
было установлено, что большинство  респондентов  
удовлетворены уровнем полученных в КазНМУ  знаний и 
умений (83%),  удовлетворены ли Вы условиѐми 
обучениѐ в вузе (81%),  удовлетворены  методическими 
обеспечением занѐтий на кафедрах  (82%),  
удовлетворены   методами преподаваниѐ практических 
навыков на кафедре (82%). Коммуникативные навыки 
преподавателей КазНМУ в большинстве случаев (89%) 
соответствуят ожиданиѐм студентов-респондентов.   73% 
опрошенных информированы о процессах развитиѐ 

образованиѐ в мире. Однако, полученные показатели  не 
достигаят 100 величины, что требует постоѐнной и 
системной  работы над улучшением.    

Оценка качества подготовки выпускника КазНМУ 
вклячала анкетирование  94  врачей  в 18-ти регионах 

Казахстана, которое организовал Центр МАКО и НСРМО в 
феврале -марте 2012 г., своей целья  определил изучение  
мнениѐ работодателей о компетентности выпускаемых 

специалистов.    
Уровень удовлетворенности  работой молодых 
специалистов в  лечебном учреждении, респонденты 
оценили как 75% высокий и 20% средний.  В 67% случаев  
практикуящим врачам со стажем приходилось прилагать 

усилиѐ по  повышения профессиональных навыков 
молодого специалиста.  Уровень профессиональной 
подготовки (профессиональнаѐ компетентность)  наших 

выпускников респонденты оценили как 8 по 10-ти 
бальной шкале,  уровень практических умений и навыков  

- 7 балов, коммуникациѐ (умение общатьсѐ с разными 
категориѐми мед.персонала, родителѐми. пациентами) -
9,  инновационность (владение новыми технологиѐми) – 
7.  Оценка деловых качеств выпускника КазНМУ, таких 
как  ориентациѐ на результат, целеустремленность, 
работоспособность, инициативность, самостоѐтельность  
была оценена работодателѐми от 6 до 8-ми балов. 

Личностные качества оценены в среднем на 7 балов.   
Результаты исследованиѐ  продемонстрировали сферы 
превосходства национального вуза  и показали 

проблемные зоны при подготовке выпускника, над 
которыми  еще предстоит много и усердно работать.   

Длѐ получениѐ  независимой и объективной  оценки 
качества подготовки  выпускников в КазНМУ было 
привлечено агентство маркетинговых и социологических 

исследований «DAMU RESEARCH GROUP», которое в мае 
2012 г. опросило 250 работодателей  из 16-ти городов 
республики.  По осведомленности среди всех 

медицинских ВУЗов в РК. большинство опрошенных 
работодателей (46%) первым упомѐнули КазНМУ им. С.Д. 

Асфендиѐрова. Далее на втором месте следуят 
медицинские ВУЗы ЗКГМУ им. М. Оспанова (17%) и КГМУ 
(17%). Меньше всего первым упомѐнули медицинский 

ВУЗ ЯКГМА (1%).    По результатам опросов 
работодателей выѐснилось что, на рынке труда в РК 
наиболее востребованы выпускники КазНМУ им. С.Д. 
Асфендиѐрова (55%).  Основными причинами 
востребованности выпускников КазНМУ им. С.Д. 
Асфендиѐрова ѐвлѐетсѐ их высокое качество 
образованиѐ, также ѐвлѐятсѐ 
высококвалифицированными специалистами. Также 

КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова ѐвлѐетсѐ престижным 
медицинским ВУЗом и имеет сильный 
преподавательский состав.    Основнуя доля на рынке 
труда занимаят выпускники КазНМУ им. С.Д. 
Асфендиѐрова - 73% опрошенных респондентов 
упомѐнули выпускников КазНМУ. Среди выпускников 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова наиболее востребованы 

специалисты следуящих профилей: врачи лучевой 
терапии, терапевты, педиатры, невропатологи, 
гинекологи, неонатологи. По мнения работодателей, 

выпускники КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова как 
специалисты наиболее соответствуят следуящим 
требованиѐм: хороший личностный потенциал, 

теоретическаѐ подготовка и качественное образование.  
Далее работодатели отметили также что, выпускники 

КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова соответствуят 
следуящим характеристикам: стремление к повышения 
квалификации, престижное образование, 

профессионализм, компетентность в своей области (см. 
диаграмму ниже).    Среди опрошенных работодателей 

медицинских учреждений 90% ответили, что в 
перспективе принѐли бы в своя организация 
выпускников КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова.  Если 

рассматривать это вопрос в разрезе регионов, то данные 
выглѐдѐт следуящим образом.  В перспективе принѐли 
бы на работу выпускника КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова 
- в г. Астана 92% респондентов,  в  г. Алматы - 96% 

работодателей,  в  г. Шымкент - 95%, в г. Талдыкорган  - 
94%, в г. Кызылорда - 93% работодателей, в гг. Усть- 
Каменогорск и Актау  - 92% респондентов,   в гг. Уральск, 
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Костанай, Кокшетау, Атырау – по 91% опрошенных 
работодателей, в г. Петропавловск и в г. Караганда - 90% 
респондентов, в г. Актобе - 88%,  г. Тараз - 75%  в г. 
Павлодар - 50%.. Таким образом, во всех регионах 
Республики Казахстан большинство работодателей в 
перспективе принѐли бы на работу в своя организация 
выпускников КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова.    Основные 

причины, по которым принѐли бы на работу выпускников 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова работодатели назвали 
«высокое качество образованиѐ» (85 упоминаний) и 

«квалифицированные специалисты» (70 упоминаний). На 
третьем месте основной причиной при принѐтии на 

работу ѐвлѐетсѐ «недостаток специалистов» (51 
упоминаний) в медицинских учреждениѐх. Также при 
опросе среди респондентов было выѐвлено что, у 

выпускников КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова есть такое 
качество как «желание работать и развиватьсѐ» (16 
упоминаний). Наиболее важнаѐ характеристика 

«идеального выпускника», которой соответствует 
выпускник КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова, по мнения 

респондентов (50%) ѐвлѐетсѐ «отличные знаниѐ по своей 
специальности».  44% работодателей отметили, что 
выпускники КазНМУ им. С.Д. Асфендиѐрова 

соответствуят таким характеристикам как: «широкий 
кругозор», «трудолябие и высокаѐ трудоваѐ 
дисциплина» и «четкое выполнение своих 
обѐзанностей». Также респонденты (43%) отметили 
такие характеристики выпускника как «высокаѐ 
самодисциплина» и «коммуникабельность» (см. 
диаграмму ниже).  
Результаты  рѐда  институциональных исследований 

(2010-2013 г.г.) позволили Центру МАКО и НСРМО  
определить  систему индикаторов длѐ управлениѐ 
качеством образованиѐ  в КазНМУ: академическаѐ 
успешность обучаящихсѐ (долѐ отличников, 
олимпийцев, стипендиатов, победителей НИР), 
инновационный потенциал профессорско-
преподавательского состава (долѐ преподавателей, 

используящих  инновационные педагогические 
технологии), удовлетворенность потребителей 
(обучаящихсѐ и работодателей) результатами обучениѐ 

в университета,  здоровье и социализациѐ обучаящихсѐ, 
студенческое самоуправление.    
Заключение: Качество образованиѐ можно 

рассматривать как многомерное понѐтие.  К раскрытия 
этого понѐтиѐ целесообразно подойти с позиций 

процессного подхода, который принѐт при разработке 
системы менеджмента качества с целья повышениѐ 
удовлетворенности потребителей путем выполнениѐ их 

требований. Процессный подход означает 
непрерывность управлениѐ, последовательность и 
взаимосвѐзь отдельных образовательных процессов в 
рамках их системы, а также их комбинация и 
взаимодействие (С.Д.Ильенкова, д.э.н., профессор, 
действительный член Международной академии 
информатизации, заведуящаѐ кафедрой общего 

менеджмента и статистики фирм Института  
менеджмента МЭСИ). 
Качество образованиѐ ѐвлѐетсѐ одним из важнейших 

критериев эффективности, успешности образовательной 
деѐтельности, как самых разных участников 

образовательных отношений, так и в целом 
эффективности функционированиѐ самой системы 
образованиѐ. 

Качественным можно считать образование, если 
определенные достижениѐ имеят не только студенты и 
учащиесѐ, но и преподаватели как участники 

образовательного процесса. 
Качество образованиѐ  в медицинском вузе  можно   

охарактеризовать  через уровень достижениѐ комплекса 
образовательных задач (учебные результаты, 
социализациѐ выпускников, вклячаѐ овладение 

навыками ориентации и функционированиѐ в 
современном обществе, развитие гражданского 
самосознаниѐ), при условии соответствиѐ 
образовательных услуг по составу, содержания и 
качеству ожиданиѐм/требованиѐм потребителей 
(обучаящиесѐ, работодатели),  соблядениѐ 
нормативных требований условиѐм обучениѐ и освоениѐ 
образовательного стандарта.  

Управление  качеством  образованиѐ в условиѐх 
реформы  медицинского образованиѐ строитсѐ на  
принципах: 

 понимание и выполнение требований к образования с 
учетом достижений научно-технического прогресса  и 

международных стандартов; 

 ориентациѐ на потребителѐ, жесткаѐ конкуренциѐ на 
рынке труда требует мобильности и динамичности 
системы менеджмента; 
 интегрированность, ориентированность на  

современные информационные технологии, 
использование достижений теории и практики 

менеджмента. Ее успешность может быть оценена с 
применением качественных и количественных 
показателей. 

 постоѐнное совершенствование образовательного 
процесса с учетом результатов мониторинга. 
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С.С. САРСЕНБАЕВА   

МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖОҒАРЫ ОҚУ ОРЫНДАҒЫ БІЛІМ БЕРУ САПАСЫ: АНЫҚТАУ, МӘСЕЛЕЛЕРІ, ШЕШУ ЖОЛДАРЫ  

 
Түйін: Мақалада жоғары оқу орындағы білім беру сапасын, білім беру қызметін бағалау жҥйесін тҥсіну қарастырылған. 
Білім беру сапасын сырттай ба ғалау Концепциѐсы Қазақстанда «сапасын ба ғалау» ҥлгісінен тиімді  болып табылатын 
«сапамен қамтамасыз ету» ҥлгісіне кӛшуге жағдай жасады. Берілген қатарларда талапкерді ң медициналық жоғары оқу 
орында білім алуына дайындық деңгейін кӛрсететін институционалдық зерттеулер туралы мәліметтер, сонымен қатар, 
университеттің білім беру сапасын ба ғалау кӛрсеткіші ретінде, білім алушылардың пікірлерінің зерттеулері  туралы 
мәліметтер кӛрсетілген. 2010-2012 жж. аралығындағы оқу ҥдерісін бақылау позитивті  ӛзгерістер серпінін, оқытушылар мен 
білім алушылардың медициналық білім беру реформасының (Болон ҥдерісі , кредиттік оқыту жҥйесі, инновациѐлық оқыту 

әдістері , университеттің ақпараттандырылуы және т.б.) кілттік позициѐлары туралы тҥсініктерінің арттырған серпінін 
кӛрсетеді . Медициналық білім беру реформаларының талаптарындағы білім беру сапасын басқару мәселелері  қозғалған.  
Түйінді сөздер:  жоғары білім беру, білім беру сапасы, медициналық жоғары оқу орын. 

 
 
 
 

 
S.S. SARSENBAYEVA   

THE QUALITY OF EDUCATION IN MEDICAL HIGHER EDUCATION INSTITUTION: DETERMINATION, PROBLEMS, WAYS TO SOLVE 

 
Resume: The approaches to understanding the quality of education in higher education, the system of evaluation of educational 
activi ties are considered in the article. The concept of external evaluation of the quality of education has created the conditions  for 

transi tion in Kazakhstan from a  "quality control" to the model  of "ensure the quali ty" which is  the most effective.  The data  from a 
number of insti tutional  studies showing the degree of readiness of s tudents  for s tudy in medical school, as well as exploring  the 

views of s tudents , as a  measure of universi ty quality assessment are presented. Monitoring of the educational process for 2010-
2012 years  shows the development of posi tive change and improve the understanding of the key positions of the reform of medical 
education (Bologna process, the credit system of education, innovative teaching methods, computerization of the university, etc.) 

by teachers  and s tudents . Problems of quali ty management of education in the conditions  of reform of medical  education are 
considered. 

Keywords: higher education, quali ty of education, medical higher education insti tution. 
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Л.Б.СЕЙДУЛАЕВА, А.К.ДУЙСЕНОВА, Г.А.ШОПАЕВА, К.Т.БАЙЕКЕЕВА, Р.А.ЕГЕМБЕРДИЕВА, А.М.САДЫКОВА  
Казахский Национальный Медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 

Кафедра инфекционных и тропических болезней  
Городская клиническая инфекционная больница им.И.С.Жекеновой 

Алматы 

 
РОЛЬ ДИСЦИПЛИНЫ «ТРОПИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ» В ПОДГОТОВКЕ ВРАЧА 

 

В рамках глобализации медицины и образования подготовка современного врача в  медицинских вузах не  
представляется без преподавания тропических болезней, знания их нозоареала, своевременной диагностики и 

проведения противоэпидемических мероприятий.  
Ключевые  слова: тропические болезни, диагностика, коммуникативные навыки. 
 

В Казахском национальном медицинском университете 
им. С.Д. Асфендиѐрова ориентациѐ  образовательного 
процесса направлена на подготовку 

высококвалифицированного, конкурентно способного 
специалиста, востребованного на международном рынке 

труда  [1]. 
На кафедре инфекционных и тропических болезней 
преподавание тропических болезней ведетсѐ с 1989 г.,  

когда был организован курс длѐ иностранных студентов 
на 163 часа. Организовала данный курс и заведовала им  
до 1996г. доц. Сейдулаева Л.Б. Были подготовлены 
рабочие программы длѐ студентов  5 и 6 курсов 
лечебного факультета,  5 курса стоматологического 
факультета.  Двое сотрудников  кафедры (ассистент 
Туркпенбаева  Г.Ж. и доцент  Сейдулаева Л.Б.)   в 1984-85 
гг были направлены на обучение на кафедру «Болезни 

жарких стран» при Центральном Ордена Ленина 
институте усовершенствованиѐ врачей (ЦОЛИУВ) г. 
Москва.  В 1996 г. организована кафедра тропических 
болезней и преподавание дисциплины «Тропические 
болезни» введена в ГОСО РК (зав.кафедрой доц. 
Ермуханова Н.Т.).  В 2002 г. кафедры тропических и 
инфекционных болезней были объединены в одну 

кафедру инфекционных и тропических болезней.  До 
2012 г. дисциплина «Тропические болезни» ѐвлѐлась 
базовым компонентом, с этого учебного года – 

компонентом по выбору.  
С 2000 г. преподавание дисциплины «Тропические 
болезни» ввели в тематические планы обучениѐ 

дисциплины «Инфекционные болезни» длѐ 
отечественных студентов только по отдельным темам: 

малѐриѐ, геморрагические лихорадки, шистосомозы и 
филѐриидозы, выделив длѐ них всего 30 ч., что 
недостаточно длѐ полного их  изучениѐ. В свѐзи с этим,  в 

2012 г. на  кафедре разработан электив «Завозные 
тропические инфекции, актуальные длѐ РК» на 54 ч. длѐ 

резидентов. В тематический план вошли нозоареал 
тропических болезней, малѐриѐ, лейшманиозы, 
тропические риккетсиозы, арбовирусные инфекции, 

тропические гельминтозы. Применен компетентностный 
подход обучениѐ, вклячаѐ когнитивный, 
операциональный  аксиологический,  правовой 
компоненты и  саморазвитие. 

В условиѐх глобализации медицины и образованиѐ 
назрела необходимость более широкого изучениѐ 
болезней жарких стран в свѐзи с тем, что наши 

соотечественники  после пребываниѐ в странах 
тропического поѐса заражались  экзотическими 
болезнѐми, по которым специалисты Республики 

Казахстан  не имеят настороженности, и как следствие, 
затруднѐятсѐ в их распознавании [2]. Об этом 

свидетельствует перечень заболеваний, 
диагностированных сотрудниками кафедры 
инфекционных и тропических болезней в  г Алматы за 

2010-2013 гг. (токсакароз – 3 случаѐ, зуд купальщика – 4 
(личиночнаѐ стадиѐ шистостоматид водоплаваящих 
птиц), дракункулез – 1, фрамбезиѐ  - 1, шистосомоз –1, 
дирофилѐриоз  - 1, глубокие микозы  (гистоплазмоз, 
аспергиллёз), амебиаз кишечный  - 12 случаев, амебный 
энцефалит-1, завозные случа и малѐрии -3). Только с 
начала 2013 г.  7 больным, обратившимсѐ за 
медицинской помощья после приезда из Таиланда 

выставлен диагноз «Геморрагическаѐ  лихорадка Денге»,  
который подтвержден лабораторно в НЦКЗИ имени 
М.Айкимбаева [3].  
За период с 1996 г. по 2011 г.  в Городской клинической 
инфекционной больнице г. Алматы  пролечены 118 
случаев малѐрии, из них 114 - завозного характера, в 4 –х 
случаѐх эпидемиологиѐ не выѐснена. За  этот период 

также зарегистрирован 1 случай висцерального и 2 
случаѐ кожного лейшманиоза. 
Таким образом диагностика тропических болезней, их 

лечение и  профилактика должны быть налажены  на 
лябом уровне оказаниѐ медицинской помощи. Поэтому, 
целесообразно вклячение дисциплины «Тропические 

болезни» в базовый  или вузовский компоненты уче бных 
программ длѐ врачей общей практики.  

Кафедра инфекционных и тропических болезней имеет 
подготовленный кадровый состав, учебно -методическуя 
базу длѐ преподаваниѐ дисциплины «Тропические 

болезни». В рамках программы приглашениѐ визитинг-
профессоров в Ка зНМУ в 2011 г. проведен мастер-класс 

профессором Козловым С.С.- руководителем курса 
тропических болезней Военно-медицинской академии 
имени С.М.Кирова (г.Санкт-Петербург, Россиѐ), по 

результатам которого все сотрудники кафедры получили 
удостоверение о прохождении цикла повышениѐ 
квалификации по тропическим болезнѐм.   
Сотрудниками кафедры подготовлены и изданы учебное 

пособие «Тропические инфекции и инвазии» на русском 
и государственном ѐзыках (2007), «Тестовые заданиѐ и 
ситуационные задачи» на государственном и  русском 
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ѐзыках в 2008г. На кафедре имеятсѐ авторские 
методические пособиѐ  по малѐрии, Конго-Крымской 
геморрагической лихорадке. 
При разборе тем на практических занѐтиѐх активно 
используятсѐ различные формы инновационных 
методов обучениѐ (кейс-метод, деловые игры, 
клинические задачи, «мозговой штурм» и другие). При 

отсутствии больных с изучаемой патологией разбор темы 
ведетсѐ по копиѐм историй болезни пролеченных в 
городской клинической инфекционной больнице 

пациентов. 
Учитываѐ актуальность, повсеместное распространение 

тропических заболеваний в условиѐх активной миграции 
населениѐ знание особенностей течениѐ данной 
патологии особенно важно длѐ профессорско -

преподавательского состава высших и средних 
медицинских учебных заведений. В этом плане кафедра 
инфекционных и тропических болезней КазНМУ имеет 
достаточный образовательный и клинический 
потенциал. КазНМУ им.С.Д.Асфендиѐрова – 
единственный университет в РК, где проводитсѐ 
обучение по дисциплине «Тропические болезни».  

Кроме того, кафедра инфекционных и тропических 
болезней ежегодно проводит День открытых дверей длѐ 
оказаниѐ консультативной помощи населения. 

Перспективными задачами кафедры ѐвлѐетсѐ подготовка 
дистанционного курса с целья транслѐции знаний и 

навыков на до- и постдипломном уровне в регионы 
Республики Казахстан.   
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Түйін: Медицинаның ғаламдық аѐсында заманға сай дәрігерді  дайындау тропикалық аурулар пәнісіз, оның нозореалының 
білімісіз, дәр кездегі диагностикасыз және эпидемиѐға қарсы шараларды ӛткізусіз мҥмкін емес.  
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THE ROLE OF DISCIPLINE "TROPICAL DISEASES" IN THE TRAINING OF DOCTOR. 

 

Resume: As  part of the globalization of medicine  and medical education  the training of modern physicians  at medical schools is 
not imagined without teaching of tropical  diseases, knowledge of their nosological  area, prompt diagnosis and conducting con trol 

activi ties.  
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УДК 616.1:608.1 
Б.Ш. ТУКЕШЕВА, Р.С.БЕГИМБЕТОВА 

КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова, г. Алматы 
 

ВНЕДРЕНИЕ ИННОВАЦИЙ В УЧЕБНЫЙ ПРОЦЕСС КЛИНИЧЕСКИХ КАФЕДР ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
 

Проведен предварительный анализ использования инноваций в обучении студентов 4 курса ОМ по внутренним 

болезням. Выявлен достаточно хороший уровень внедрения проблемного, контекстного и программированного видов 
инновационного обучения на всех кфедрах терапевтического профиля. Желательно шире документировать 
проводимую работу актами внедрений. 

Ключевые слова: инновации, компетенции, проблемный, контекстный, программированный виды.  
 

Под инновационными методами подразумеваятсѐ 
методы, используящие современные достижениѐ науки  
и информационных  технологий  в  образовании и 

которые в данных педагогических условиѐх ранее  не 
применѐлись. Цель - повышение  качества обучениѐ в 
результате развитиѐ у студентов творческих 

способностей  и самостоятельности. 
Модернизациѐ отечественного высшего 

профессионального образованиѐ в целом 
характеризуетсѐ переориентацией его на  личностнуя 
парадигму и компетентностный подход как 

приоритетный 1,2 .  
В концепции предусматривалось  модернизировать 

систему образованиѐ в университете за счет внедрениѐ 
элементов обучениѐ, основанных на формировании 
базовых компетенций, позволѐящих выпускникам 

самостоятельно приобретать знаниѐ, максимально 
приближенные к практическому здравоохранения, 
внедрить в учебный процесс  систему интерактивных 

методов обучения, основанных на Hi-Tech технологиѐх. 
Знакомство с рубежным опытом  реализации 

компетентностного подхода (США, Великобританиѐ, 
Германиѐ и др.) позволѐет выделить четкуя ориентация 
результатов образованиѐ на способность к их 

применения в практической деѐтельности после 
окончаниѐ учебного заведениѐ. Считаетсѐ, что термин 
«компетенциѐ» ввел в обращение Вайт (White, 1959) длѐ 
обозначениѐ степени готовности к применения знаний в 
профессиональной деѐтельности. При этом, 
предполагалось, что традиционнаѐ трактовка знаниѐ 
(знаят - что), подкреплѐетсѐ пониманием (знаят - 

почему). 
Интерактивные методы (inter - “между”; act – 
“действие”) – позволѐят учитьсѐ взаимодействовать 

между собой, так как построено на взаимодействии всех 
обучаящихсѐ, вклячаѐ педагога. Эти методы наиболее 
соответствуят личностно-ориентированному подходу, 
так как они предполагаят сообучение (коллективное, 
обучение в сотрудничестве), причем и обучаящийсѐ и 

педагог ѐвлѐятсѐ субъектами учебного процесса. Педагог 
чаще выступает лишь в роли организатора процесса 
обучениѐ, создателѐ условий длѐ инициативы учащихсѐ. 

Интерактивное обучение основано на прѐмом 
взаимодействии учащихсѐ со своим опытом и опытом 

своих друзей, так как большинство интерактивных 
упражнений обращаетсѐ к опыту самого учащегосѐ, 
причем не только учебному. Новое знание, умение 

формируетсѐ на основе такого опыта 3,4 .  

В основе традиционного объѐснительно -
иллястративного подхода к обучения  лежит принцип 
передачи студентам знаний в готовом виде.  В случае же 

использованиѐ активных методов происходит смещение 
акцентов в направлении активизации умственной 
деѐтельности студентов. 

Активные методы обучениѐ имеят преимущества, 
позволѐящие решить одновременно три учебно-

организационные задачи: 
1) подчинить процесс обучениѐ управлѐящему 
воздействия преподавателѐ; 

2) обеспечить активное участие в учебной работе как 
подготовленных студентов, так и не подготовленных 
(известнаѐ ситуациѐ на первом занѐтии); 
3) установить непрерывный контроль за  процессом 
усвоениѐ учебного материала.  
Методы активного обучениѐ могут использоватьсѐ на 
различных этапах учебного процесса: 
1 этап – первичное овладение знаниѐми. Это могут быть 

проблемнаѐ лекциѐ, эвристическаѐ беседа, учебнаѐ 
дискуссиѐ и т.д. 
2 этап – контроль знаний (закрепление), могут быть 
использованы такие методы как коллективнаѐ 
мыслительнаѐ деѐтельность, тестирование и т.д.  
3 этап – формирование профессиональных умений, 
навыков на основе знаний и развитиѐ творческих 

способностей. Возможно использование 
моделированного обучениѐ, игровых и неигровых 

методов 5 .  
В учебном процессе активные методы обучениѐ должны 
составлѐть не менее 20 %  аудиторных занѐтий.  

Удельный вес занѐтий, проводимых в интерактивных 
формах, определѐетсѐ: целья общеобразовательной 
программы (ООП); контингентом обучаящихсѐ; 

содержанием  дисциплин. 
Виды инновационных обучений: проблемное обучение - 
моделирование творческих процессов; контекстное 
обучение -  моделирование профессиональной 
деѐтельности; программированное обучение - 

использование средств кибернетики. 
Проблемное обучение представлѐет собой 
моделирование творческого процесса за  счет созданиѐ 

проблемной ситуации 6 .  Формами  проблемного  
обучениѐ  ѐвлѐятсѐ: 

• проблемное изложение  - проблемнаѐ  лекциѐ, 
лекциѐ визуализациѐ;  

• совместное обучение - клинический разбор, мастер-

классы, дискуссии, дебаты, конференции и др.;  
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• творческое обучение – студенты сами формулируят 
проблему и находѐт ее решение  (СРС – составление 
клинических задач, алгоритмов, презентаций и др.).  
Согласно представленным сведениѐм, в учебном 
процессе клинических кафедр КазНМУ в рамках ООП по 

специальности «Общаѐ медицина» достаточно широко 
используятсѐ различные формы проблемного обучениѐ, 
которые представлены в таблице № 1

. 
 

Таблица 1 - Формы проблемного обучениѐ, применѐемые  кафедрами терапевтического профилѐ на практических занѐтиѐх 
студентов 4 курса по специальности «Общаѐ медицина» 

№ Формы проблемного обучения Кафедры 

1 ролевые игры СНМП,  
ВОП 1, 
ВОП 2, 
ВОП 3, 
ВБ №1, 

ВБ №2, 
ВБ №4, 
Инфекционные бол. 

Пропедевтики 
Клин.фармакологиѐ. 
СНМП,  
ВОП 1, 

2 иммитационные игры 

3 кейс-метод 

4  «мозговой штурм» 
5  работа в малых группах 

6 элементы РВL (проблемно-ориентированного                      обучениѐ)                                                                                                  

7  метод эссе 

8  метод «круглого стола» 
9  СРС  в виде презентаций (каждый учит каждого) 

10 лекциѐ дискуссиѐ«Актуальность инфекционных болез-ней на современном 
этапе», мини лекции 

11 определение активности  ревматических заболеваний   по Международным 
индексам  (BASDAI, DAS, VAS)  

12 дискуссии 
13 дебаты 

14 конференции 

15 «мастер-классы» по проведения практических     занѐтий  

16 метод проектов 
 
При контекстном обучении моделируетсѐ содержание 
профессионального труда , обеспечиваящего 
трансформация учебной деѐтельности студента в 

профессиональнуя деѐтельность специалиста, что 

возможно при проведении курации больных с целья 
составлениѐ курационного листка и закреплениѐ 
практических навыков у студентов 4 курса во времѐ 

прохождениѐ 9 терапевтических блоков(см. рис.1).   
 

 
 

Рисунок 1 - Освоение практических навыков на блоках эндокринологии («диабетическаѐ стопа») и фтизиатрии 
(туберкулиноваѐ проба) во времѐ практических занѐтий. 
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Рисунок 2 -Тренинг по аускультации сердца, легких, освоения пикфлуометрии и рентгенографии легких в ЦПН на 
пульмонологическом и ревматологическом блоках у студентов 4 курса по  специальности «Общаѐ медицина» 

 
Как видно из рисунка 2, некоторые практические навыки 
(аускультациѐ сердца, аускультациѐ легких, методика 
снѐтиѐ ЭКГ и др.) отрабатываятсѐ и контролируятсѐ в 
Центре практических навыков (ЦПН) КазНМУ.  
Внедрение практических навыков в КазНМУ 
осуществлѐлось планомерно с 2002 года, однако за 
последние годы произошли существенные изменениѐ, 
позволившие расширить их перечень, качество освоениѐ 

и контролѐ в свѐзи с созданием хорошо оснащенного 
Центре практических навыков (ЦПН) КазНМУ.  
Как известно, в учебно-профессиональной деѐтельности 

студенты самостоѐтельно и многократно выполнѐят 
профессиональные действиѐ и поступки (сбор анамнеза, 

физикальное обследование больных, составление 
планов обследованиѐ и лечениѐ, эпикризов, санитарно -
просветительной работы), что представлѐетсѐ 

возможным во времѐ прохождениѐ производственной 
практики, интернатуры и резидентуры.  
В упомѐнутых условиѐх осуществлѐетсѐ  своего рода 

тренинг, ѐвлѐящийсѐ одним из  сравнительно новых 
методов интерактивного обучениѐ. Различные ситуации, 

возникаящие во времѐ тренинга, ѐвлѐѐсь учебными и в  
этом смысле условными, игровыми, длѐ обучаемого 

выступаят как вполне реальные ситуации, в которых 
надо действовать со всей ответственностья за результат 
действиѐ.  
Чувство ответственности здесь особое: не только перед 
самим собой, но и перед партнерами по группе, так как 
успешность действиѐ каждого  – это залог успеха 
деѐтельности всей группы. 
В этом аспекте тренинг напоминает метод деловой 

игры, где тоже сильна ответственнаѐ зависимость 
участников игры друг от друга. Различие же методов 
обучениѐ в том, что один из них служит обучения 

практическому применения теории (по принципу «дело 
на основе теории»), а  другой – практическому обучения 

самой теории («теориѐ из живой практики»). 
Деловая (имитационнаѐ, операционнаѐ, учебнаѐ, 
дидактическаѐ) игра — это метод обучениѐ 

профессиональной деѐтельности посредством ее 
моделированиѐ, близкого к реальным условиѐм, с 
обѐзательным разветвленным динамическим развитием 

решаемой ситуации, задача или пробле мы в строгом 
соответствии последуящих событий с характером 

решений и действий, принѐтых играящими на 
предыдущих этапах.  
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«Школа больного ИБС»

  
Рисунок 3 - Проведение занѐтий в «Школе больного ИБС» резидентами 2 года обучениѐ Пахоменко Е.Н., Садировой С.А.  в 

ГКБ №1 
 

Примером успешного моделированиѐ может служить 
создание школ «Школа больного ИБС», «Школа больного 

АГ» и «Школа больного ХСН» силами резидентов, 
обучаящихсѐ по специальности «Кардиологиѐ, в том 
числе детскаѐ» на кафедре Внутренние болезни №1 

(рисунок 3). Резиденты сами составили методические 
рекомендации по проведения школ и регулѐрно читали 

лекции длѐ больных кардиологических отделений ГКБ 
№1, приобретаѐ навыки публичных выступлений и 
умениѐ держатьсѐ перед аудиторией, отвечать на 

вопросы пациентов, а  также составлениѐ 
индивидуального портфолио 7 . 

При контекстном виде обучениѐ возможно  применение 
возрастаящих по сложности несколько вариантов 

клинических игр  8 .  
Первый вариант игры: "врач — больной". Это основнаѐ 
форма клинической игры, моделируящей условиѐ 
интеллектуальной профессиональной деѐтельности 
врача, направленной на распознавание болезней и 
лечение больного. Эта форма наиболее проста, она 

ѐвлѐетсѐ основой всех клинических игр. Учебнаѐ игра 
"врач — больной" организационно и методически 
чрезвычайно широка, мобильна и может применѐтьсѐ в 
диапазоне от единственного играящего с 
преподавателем студента (во времѐ практики) до 

применениѐ этой методики на лекции, когда лектор 
ведет игру со студентами целого потока или даже всего 
курса.  

Второй вариант — "Консилиум". Эта  игра отличаетсѐ тем, 
что кроме лечащего врача в игре участвуят 
консультанты. В нашем случае во  времѐ практики им 

ѐвлѐетсѐ сам преподаватель. Формально эта  ролеваѐ 
игра, где разные играящие выполнѐят роли врачей 

разных специальностей и уровнѐ подготовки. По своей 
сути она одностороннѐѐ.  
Третий вариант клинической игры — это "Палатный 

врач". Отличие  этого варианта в том, что палатный врач 

ведет несколько больных. При этом длѐ моделированиѐ 
наиболее реальной ситуации каждый из этих больных 
находитсѐ на  разных стадиѐх обследованиѐ и лечениѐ, на 
разных стадиѐх своих заболеваний. Эта  игра может быть 

проще или сложнее, в зависимости от того, будет ли 
палатный врач иметь дело с многопрофильными 

больными, скажем, кардиологическими, 
пульмонологическими, либо разнопрофильными, когда в 
палате общего отделениѐ концентрируятсѐ больные с 

разной патологий разных органов и систем. Второй 
вариант гораздо сложнее длѐ студентов и требует более 

серьезной подготовки.  
Программированное   обучение  ставит целья 
повышение эффективности  обучениѐ на базе   

кибернетического   подхода. Обучение подразумевает 
работу студента  по электронной версии некоей 
программы, в процессе выполнениѐ которой, он 

овладевает знаниѐми, т.е. усвоение учебного материала 
с использованием компьятеров, программированных 

учебников, видеофильмов, создание компьятерных 

классов длѐ приема зачета  в виде тестированиѐ 9 .   
Как видно из таблицы, в подавлѐящем большинстве 

случаев используятсѐ обучаящие видеофильмы 
(кафедра СНМП), однако, можно отметить поѐвление 

электронных учебных пособий и видеолекций ( кафедры 
Внутренние болезни №1, ВОП №3), составленные 
сотрудниками кафедр. Несомненные достоинства 

видеолекций уже были оценены сотрудниками кафедры 
ВОП №3, которые считаят, что при таком способе 

изложениѐ теоретического материала поѐвлѐетсѐ 
возможность прослушать лекция в лябое удобное 
времѐ, повторно обращаѐсь к наиболее трудным местам. 

К тому же, видео-лекции могут быть доставлены в 
учебные центры на видеокассетах,  компакт-дисках, в он-
лайн режиме (табл. 3).  

При обучении интернов на кафедрах ВОП стало 
возможным широко использовать дистанционные 
технологии: 
- off-line консультации, которые проводѐтсѐ 
преподавателем с помощья электронной почты или в 
режиме телеконференции; 

- on-line консультации; проводимые преподавателем 

курса, например, с помощья программы mirk; 
-сетевые семинары. 
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Таблица 3. - Видеофильмы и компьятерные обучаящие программы, применѐемые на практических занѐтиѐх кафедр 
терапевтического профилѐ у студентов 4 курса по специальности «Общаѐ медицина» 

№ Видеофильмы и компьютерные обучающие программы Кафедры 
1 «Инородное тело верхних дыхательных путей»   

 

 
 

Кафедра     СНМП, 
 
 

 
 
 
 

Кафедра пропедевтики, 

 
 

Кафедра ВБ №1, 

 
Кафедра  

клинич.фармакол., 
физиотерапии и  ЛФК 

2 «Искусственнаѐ вентилѐциѐ легких»  
3 «Пневматические шины»  
4 «Интубациѐ трахеи»  

5 «Сердечно-легочнаѐ реанимациѐ» 
6 «Катетеризациѐ подклячичной вены»  

7 «Катетеризациѐ ѐремной вены»  

8 «Применение наружного электрического дефибриллѐтора»  
9 «Анестезиѐ позвоночника»  

10 «Инвазивное измерение АД»  

11 «Катетеризациѐ перидурального пространства»  

12 «Аускультациѐ легких» «Аускультациѐ сердца» 
13 «Пальпациѐ живота»  
14 «Перкуссиѐ  легких»  

15 «ЭКГ при ИМ»  
16 Электронное учебное пособие «Коронарный синдром» 

17 «Методика проведениѐ физиопроцедур» 

18 Электронное учебное пособие «Стандарты диагностики и лечениѐ особо опасных 

инфекций…»  

Кафедра Инфекционных 

болезней 
19 Видеолекции Кафедра ВОП №3 

 
Технологиѐ проведениѐ сетевых семинаров вклячает 
составление на подготовительном этапе плана 

проведениѐ семинарского занѐтиѐ, определение круга 
учебной и научной литературы. Задание и программу 

семинарского занѐтиѐ интерны получаят не позднее, 
чем за  1 неделя до его проведениѐ  по электронной 
почте (рисунок 4). 

Одной из современных форм новых педагогических 
технологий ѐвлѐетсѐ проект. Цель проектного метода - 
развитые творческих навыков в научно - 

исследовательской работе студентов, обучение их поиску 
информации и работе с литературой, интегрирование 

знаний и развитие мышлениѐ. 
Причины использованиѐ метода проектов:  
- необходимость не передавать студентам знаниѐ, а 

научить приобретать эти знаниѐ самостоѐтельно, уметь 
пользоватьсѐ приобретенными знаниѐми длѐ решениѐ 
новых познавательных и практических задач;  
- учитсѐ  приобретать коммуникативные навыки и 
умениѐ;  

- учитсѐ налаживать человеческие контакты, знакомитсѐ 
с разными культурами, точками зрениѐ на одну 

проблему;  
- умение пользоватьсѐ исследовательскими методами: 

собирать информация, факты, уметь анализировать их с 
разных точек зрениѐ, выдвигать гипотезы, делать 
выводы и заклячениѐ.  

В медицинских ВУЗ-ах  во времѐ выполнениѐ 
используятсѐ в качестве источника информации 
реальные медицинские документы (истории болезни, 

амбулаторные карты, анкеты). Длѐ получениѐ и 
обработки информации требуетсѐ умение в 

использовании компьятерной техники. Результаты 
проекта  оформлѐятсѐ письменно и подлежат 
официальной презентации (доклад, публикации). Защита 

проекта  вырабатывает у студента навыки выступлениѐ и 
стремление к углубления и совершенствования своих 
знаний.  
Считаетсѐ, что метод «проекта» рациональнее 
использовать при выполнении НИРС, на  выпускных 
курсах и постдипломном обучении. 
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Организация специальных научных сетевых 
семинаров 

 Консультации 
проводятся с 
использовани
ем различных 
технологий, 
что зачастую 
определяется 
техническими 
возможностям
и слушателей. 

 (Каф. ВОП 
№3)  

 
Рисунок 4 - Проведение сетевого семинарского занѐтиѐ  на  кафедре ВОП №3 

 
Таким образом, работа внедрения инновационных 
методов в КазНМУ охватывает все виды инновационных 
обучений в соответствии задачами, поставленными в  
ООП. 
Ускорения реализации этого процесса способствовало 

улучшение обеспечениѐ кафедр компьятерной 

техникой, открытие ЦПН и внедрение компетентностного 
подхода. 
Желательно шире документировать внедренные на 
кафедрах инновации в виде «Актов внедрениѐ», 
методических пособий и других методических 

документов. 
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Б.Ш. ТУКЕШЕВА, Р.С. БЕГИМБЕТОВА  

ТЕРАПИа МАМАНДЫҒЫ БОЙЫНША КЛИНИКАЛЫҚ КАФЕДРАЛАРДЫҢ ОҚУ ҤРДІСІНЕ ИННОВАЦИаЛАР  
ЕҢГІЗҤ 

 
Түйін: Жалпы медицина мамандығы 4 курсының студенттеріне оқытуға инновациѐлар қолдануындағы алдын-ала 
сараптамасы жҥргізілген. Нәтижесінде барлық терапиѐлық кафедраларда инновациѐлық оқытудың проблемалық, 
контекстік және жоспарлы тҥрлерін еңгізҥдің жақсы деңгейі  анықталды. Мҥмкіндігінше жҧмыс нәтижелерін еңгізу 

актілерімен толықтыру қажет. 
Түйінді сөздер: инновациѐлар, контекстік, проблемалық, жоспарлы тҥрлері . 

 
 
 
 
 

 
B.SH. TUKESHEVA, BEGIMBETOVA R.S.. 

IMPLEMENTATION OF INNOVATIONS INTO EDUCATIONAL PROCESS AT THE CLINICAL CHAIRS OF THE  

THERAPEUTIC PROFILE 
 

Resume: A preliminary analysis of the use of innovations in teaching students  of the 4th course of OM in internal medicine. Found a 

reasonably good level of implementation of the problem, the context and programmed types of innovative training at all the 
departments  of the therapeutic profile. It is  desi rable to wider document the ongoing work of acts  of implementations. 

Keywords: innovation, competence, problem, context, programmed species. 
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Казахский Национальный Медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова  

 
ОРГАНИЗАЦИЯ И УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ «ПОМОЩНИК ВРАЧА 

СКОРОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ»   

 
В статье рассматриваются вопросы организации и учебно-методического обеспечения производственной практики 
«Помощник врача скорой и неотложной медицинской помощи», основные результаты  первого года проведения 

практики на 5 курсе факультета «Общая медицина» .  
Ключевые слова: производственная практика, скорая медицинская помощь . 

 
В настоѐщее времѐ совершенствование системы 
профессионального образованиѐ и профессиональной 

подготовки врачей ѐвлѐетсѐ одной из актуальных 
проблем развитиѐ медицины [1, 2]. Современнаѐ 
тенденциѐ развитиѐ системы профессионального 

образованиѐ направлена на  создание оптимальных 
условий длѐ получениѐ качественного образованиѐ, что 

способствует реализации внутреннего потенциала 
студентов в процессе обучениѐ и формирования 
удовлетворенности учебной деѐтельностья [3, 4, 5]. 

Согласно ГОСО 2006 производственнаѐ практика (ПП) 
«Помощник врача скорой и неотложной медицинской 
помощи» предусмотрена на 5 курсе факультета  «Общаѐ 
медицина»  в объеме 144 часа (24 днѐ).  
Кафедрой скорой и неотложной медицинской помощи 
разработаны соответствуящие  Типоваѐ учебнаѐ 
программа (Астана, 2010) и рабочаѐ учебнаѐ программа 
(2011). Программа предназначена длѐ реализации 

государственных требований к уровня подготовки и 
обѐзательному минимуму содержаниѐ по дисциплине 
«Скораѐ и неотложнаѐ медицинскаѐ помощь» по 
специальности 051301- «Общаѐ медицина». 
 Цель практики: закрепление знаний и умений, 
полученных студентами в процессе изучениѐ 
дисциплины «Скораѐ и неотложнаѐ медицинскаѐ 

помощь», совершенствование практических навыков по 
непосредственному обследования больного, 
проведения дифференциальной диагностики и 

назначения адекватной индивидуальной неотложной 
помощи на вызовах скорой медицинской помощи.  
Задачи практики: 

- ознакомление с организацией работы и оформлением 
медицинской документации службы скорой и 

неотложной медицинской помощи;  
- закрепление и дальнейшее совершенствование 
практических навыков по составления плана 

обследованиѐ, непосредственному обследования 
больного,  проведения дифференциальной диагностики 

и назначения адекватного индивидуального лечениѐ на 
вызовах скорой медицинской помощи, работа в качестве 
помощника врача скорой медицинской помощи; 

- углубление и совершенствование практических 
навыков по выполнения врачебных манипулѐций;  
- совершенствовать навыки межличностного общениѐ и 
консультированиѐ пациентов. 

Во времѐ прохождениѐ практики практическаѐ работа 
студентов вклячает выезды к больным, установление 

диагноза и оказание скорой и неотложной медицинской 
помощи. 

Практика проводитсѐ в лечебно-профилактических 
учреждениѐх, утвержденных в качестве баз практики, 
основной базой ѐвлѐетсѐ ГККП «Станциѐ скорой 

медицинской помощи» города Алматы. В период 
прохождениѐ практики студенты обѐзаны подчинѐтьсѐ 

правилам внутреннего распорѐдка лечебно-
профилактического учреждениѐ, принимать участие во 
всех мероприѐтиѐх по организационной и лечебно -

методической работе. 
Проводѐт производственнуя практику со студентами 
преподаватели, имеящие непосредственный опыт 
работы на скорой и неотложной медицинской помощи. 
Со студентами проводитсѐ инструктаж по соблядения 
техники безопасности при работе на бригадах скорой 
медицинской помощи и с медицинской аппаратурой. 
Охрана труда и техника безопасности строго соблядены  

Текущий контроль проводитсѐ руководителем практики: 
 ознакомление студентов с рабочей программой и 

структурой учебно-производственной практики, 
инструктивными документами, формой контролѐ; 
 распределение и закрепление за  студентами бригад 

скорой медицинской помощи; 
 осуществление постоѐнного контролѐ за  работой 

студента на вызовах; 
 проведение клинических разборов больных; 
 проверка оформлениѐ карт вызовов скорой 

медицинской помощи и другой медицинской 
документации. 
Конечными результатами прохождения практики 

являются 
Студент должен знать: 

 организация службы СНМП; 
 виды бригад СНМП их оснащение  и основы 

организации их работы; 

 клинику неотложных состоѐний больных и 
пострадавших; 

 оказание экстренной медицинской помощи  при 
ургентных состоѐниѐх;  
 деонтология  медицинского работника и пациентов; 

 принципы диагностики и реанимации при состоѐнии 
клинической смерти;  
 принципы безопасной работы с медицинской 

аппаратурой;  

 Студент должен уметь: 
 проводить лечение больных в экстремальных 

ситуациѐх; 
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 пользоватьсѐ аппаратами, имеящимисѐ на оснащении 
бригад СНМП (дыхательнаѐ аппаратура, 
дефибриллѐторы, ЭКГ, небулайзеры, глякометры и др.); 
 провести искусственнуя вентилѐция легких и 

закрытый массаж сердца; 
 провести ингалѐция кислорода; 
  провести транспортнуя иммобилизация у 

пострадавших; 
 определить уровень глякозы в крови у  пациентов; 
 оценивать функциональное состоѐние больных во 

времѐ транспортировки; 
 владеть техникой снѐтиѐ электрокардиограмм; 

Владеть навыками: 
 проведениѐ СЛР (ЗМС и ИВЛ) всеми доступными 

методами; 

 наложениѐ транспортных шин; 
 введениѐ лекарственных препаратов (парентерально, 

ингалѐционно и др.); 

 регистрации ЭКГ; 
 определениѐ уровнѐ глякозы в крови; 

 правильно и своевременно заполнѐть основнуя 
медицинскуя документация; 
 способы транспортировки больного или 

пострадававшего. 
Виды и объем деятельности студентов при 
прохождении практики: 
 ежедневный выезд к больным с бригадой скорой 

медицинской помощи (3-4 вызова), отчет по дежурству; 
 составление плана рационального обследованиѐ 

больного;  
 выставление предварительного диагноза согласно 

Международной классификации болезней Х пересмотра; 
 проведение дифференциальной диагностики; 
 назначение плана неотложной терапии, разработка 

тактики ведениѐ больного на догоспитальном этапе; 
 оценка эффективности проводимой терапии;  
 рекомендации длѐ проведениѐ дальнейшего 

лечениѐ; 

 выполнение и активное участие в проведении 
лечебно-диагностических манипулѐций;  
 участие в патолого- анатомических, научно-

практических конференциѐх базового учреждениѐ, 
клинических разборах, презентациѐх фирмами новых 
медикаментов; 

 проведение санитарно- просветительной работы на 
вызовах скорой медицинской помощи. 

Методы обучения и преподавания 
На всех этапах деѐтельности студенты обсуждаят с 
руководителем практики отдельные вопросы по 

заполнения медицинской документации и ведения 
дневника вызовов, по технике безопасности, по 

вопросам диагностики, дифференциальной диагностики, 
неотложной помощи и тактике госпитализации на 
догоспитальном этапе.  

Последовательность и распорѐдок выполнениѐ 
различных видов деѐтельности в течение днѐ может 

менѐтьсѐ в зависимости от производственных условий, 
рекомендуетсѐ длѐ полного усвоениѐ навыков 
чередовать работу студентов до и после обеда. 
Документациѐ по ПП:  Студент ведет дневник и 
оформлѐет отчет производственной практики, который 
подписываетсѐ студентом, руководителем практики, 
заведуящим подстанцией. Руководитель практики дает 

характеристику работе каждого студента. После сдачи 
зачета  среди студентов проводитсѐ анкетирование, 
позволѐящее руководителѐм ПП и кафедре оценить 

уровень проводимой ПП и принѐть своевременные меры 
к совершенствования ПП как составной части учебного 

процесса. 
Дифференцированный зачет 
Проводитсѐ независимой комиссией в Центре 

практических навыков. 
1 этап – сдача дневника: преподаватель проверѐет 
правильность оформлениѐ дневника, оцениваетсѐ объем 

выполненной работы, проводитсѐ собеседование по 
дневнику. 

2 этап – практический навык: преподавателем 
оцениваетсѐ выполнение на мулѐже катетеризации 
мочевого пузырѐ. 

Итоговаѐ оценка выставлѐетсѐ по результатам 1 этапа – 
60% оценки и  2 этапа – 40% оценки. 
В 2011-2012 учебном году ПП прошли 53 группы: 1043 
студента 
 38  групп  казахского отделениѐ – 767 студентов 
 14  групп русского отделениѐ – 272 студента 
 1 группа  иностранного отделениѐ  - 4 студента 
Результаты дифференцированного зачета ПП 

«Помощник врача скорой и неотложной медицинской 
помощи» 5 курс ОМ 2011-2012 уч.г. (независимая 
комиссия): 
 Казахское отделение  - средний балл 4,6  
 Русское отделение – средний балл 4,7  
 Иностранное отделение- средний балл 5,0 
Трудности при проведении ПП: 

Большое количество студентов приходѐт одновременно 
на клинические базы. В свѐзи с чем,  затруднено: 

 самостоѐтельное индивидуальное выполнение 
практических навыков на всех базах 

 обеспечение  ПП квалифицированными  ППС  (из-за  
наплыва групп приходитсѐ привлекать совместителей – 
врачей высшей категории ) 
 напрѐженнаѐ обстановка со стороны медперсонала 

клинических баз и со стороны студентов снижает 
эффективность усвоениѐ практических навыков 

 Предложения по улучшению эффективности ПП: 

 Равномерное распределение студентов по 
клиническим базам обеспечило бы более высокуя 
эффективность проведениѐ практики 

 Наличие отдела практики позволило бы лучше ее 
организовать. 
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ӚНДІРІСТІК ТӘЖІРБИЕНІ ҦЙЫМДАСТЫРУ ЖӘНЕ ОҚУ-ӘДІСТЕМЕЛІК ҚАМТАМАСЫЗ ЕТУ «ЖЕДЕЛ МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖӘРДЕМ 

ДӘРІГЕРІНІҢ КӚМЕКШІСІ». 
 

Түйін: Ара мақалада ҧйымның және ӛндірістік тәжірибенің учебно-методического қамсыздандыруының сҧрақтары 
дәрігердің "кӛмекшісінің жҥрдек және шҧғыл медициналық кӛмекке" қарастырылады, тәжірибенің жаса - бірінші  жылының 
негізгі  нәтиже  бас факультет 5 курс "орта қ медицина" . 

Түйінді сөздер: ӛндірістік тәжірибе, ЖМЖБ. 
 

 
 
 

K.M.TURLANOV, E.F.ALMUHAMBETOVA, M.K.ALMUHAMBETOV, A.I. KARABAEVA  
ORGANIZATION AND METHODOLOGICAL SUPPORT MANUFACTURING PRACTICE 

 "PHYSICIAN ASSISTANT EMERGENCY MEDICAL ASSISTANCE" 

 
Resume: The questions  of organization and educational  software manufacturing practices  "Physician assistant emergency medical 
assistance," the main results  of the fi rs t year of practice in the 5th year of the faculty "general  medicine". 
Currently, improving the system of vocational  education and training of doctors  is  one of the urgent problems of medicine [1 , 2]. 
The trend in the vocational  education system aimed at creating optimal  conditions  for quality education that promotes  self -
fulfillment of s tudents in the learning process and the formation of satisfaction training activi ties  [3, 4, 5]. 
According to SES 2006 manufacturing practice (PP) " Physician assistant emergency medical  assistance" provided on a  5 course 

faculty "General  medicine" in the amount of 144 hours  (24 days). 
Department of Primary and emergency care developed appropriate model  curricula (Astana, 2010 ) and work s tudy program 
(2011). The program is  designed to implement the s tate requirements for the preparation and content of the compulsory minimum 

of discipline " emergency medical  care " in the specialty 051301 - "General  Medicine". 
Target Practice : Building on the knowledge and skills acquired by s tudents in the s tudy of the discipline " emergency medica l care", 
improvement of practical skills in the direct examination of the patient, the di fferential diagnosis and assigning adequate individual 

emergency calls for ambulances . 
Keywords: industrial practice , ambulance. 
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Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова, г.Алматы 

 
МОДЕЛЬ ЛИЧНОСТНОГО РОСТА СТУДЕНТА КАЗНМУ: ОПЫТ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 

 

В статье  отражены новые подходы в воспитательном процессе в свете  компетентностно-
ориентированного   обучения.  
В ней говорится об активном участии  вуза в процесс становления личности студента.  Воспитание  должно 

интегрироваться в  общий процесс обучения. Речь идет о формировании личности будущего специалиста-врача 
обладающей высокой общей и профессиональной  культурой имеющий Обозначены перспективы. 

Ключевые слова: воспитание, модель, гуманизм, патриотизм.  
 
Участие Казахстана в Болонском процессе предполагает 

нацеленность на  повышение качества образованиѐ, 
создание общеевропейского образовательного 
пространства, позволѐящего повысить мобильность 

специалистов на рынке труда, их 
конкурентноспособность, выработку согласованных 

критериев взаимного признаниѐ дипломов, общих 
подходов  к содержания, повышения качества обучениѐ 
и воспитаниѐ*1+. За последние годы в Каза хстане активно 

проводитсѐ  работа по оптимизации высших учебных 
заведений. Задача оптимизации вузов, поставленнаѐ 
Президентом Республики Казахстан Н.А. Назарбаевым,  
должна решить главный вопрос - повышениѐ качества 
казахстанского образованиѐ до уровнѐ мировых 
стандартов*2+. На сегоднѐшний день назрела 
необходимость подготовки специалиста, имеящего 
качественно новуя  фундаментальнуя и 

профессиональнуя подготовку и вместе с ним  
воспитанного в духе лучших достижений отечественной 
и мировой науки, культуры и здравоохранениѐ. В новых 
условиѐх  получениѐ образованиѐ студентам предстоит 
учитьсѐ, перестроить подходы к приобретения ими 
знаний и клячевых компетенций с последуящим 
применением их в практической деѐтельности. 

Необходимо  формирование и развитие гуманной, 
интеллектуальной, поликультурной личности, 
владеящей творческими умениѐми и навыками в 

усвоении общечеловеческих ценностей, склонной к 
овладения профессии врача, соответствуящие 
международным образовательным  стандартам и 

занимать ведущее место в культурном авангарде 
общества.  

Обществу и работодателѐм  сегоднѐ  нужны  
компетентные,  нравственные, предприимчивые 
молодые ляди, имеящие активнуя жизненнуя 

позиция, обладаящие лидерскими  качествами, гибким 
мышлением, готовые к международному 

сотрудничеству.  
Стратегиѐ  воспитательной работы в университете 
ориентирована на активное участие вуза  в процессе 

становлениѐ личности студента. Воспитательный процесс 
в университете интегрирован в общий процесс обучениѐ 
и развитиѐ. Основными составлѐящими ѐвлѐетсѐ: 
организациѐ самой  внутривузовской  среды, 

стимулирование студенческого самоуправлениѐ не 
только в сфере учебы и научной деѐтельности, также в 
организации досуга.   

Длѐ этого в нашем университете  делаетсѐ  очень многое. 

Вначале  был только Комитет по делам молодежи,  после 
отдел по воспитательной работе, в прошлом учебном  
году  были созданы:  вначале Управление по социально -

воспитательной работе, затем  Департамент развитиѐ 
социально-культурных компетенций студентов. Все эти 

структуры нацелены на формирование  у студентов  
важных социально-значимых качеств. С вхождением в 
Болонский процесс в университете была  разработана 

«Модель медицинского образованиѐ», где определены  
следуящие основные 5 компетенций   образовательного 
процесса, это - знаниѐ, практические навыки, 
коммуникативные навыки, правовые компетенций, 
самосовершенствование студента [3]. 
В ходе реализации этой модели поѐвилась 
необходимость в более детальном подходе к пѐтой 
компетенции, студент самосовершенствуетсѐ  не только 

в профессиональном плане, но должен саморазвиватьсѐ  
как личность. 
Длѐ этого  была разработана  «Модель формированиѐ и 
развитиѐ  личностного  роста   выпускника  КазНМУ 
им.С.Д.Асфендиѐрова», где обозначены основные  
качества (ориентиры), которыми  необходимо овладеть 
студенту  в процессе обучениѐ, а  также определены 

методы ее реализации.  
Среди  социальных ориентиров формированиѐ студента, 
как личности на первый план выходѐт следуящие 

ценностные ориентиры: гуманизм, патриотизм, 
толерантность, высокаѐ культура и лидерство.  
Одним из основных ѐвлѐетсѐ  - гуманизм.  Ведь мы  

обучаем  прежде всего врачей.  Врач-гуманист,  
рассматривает  человека и его здоровье как величайшуя 

ценность общества и умеет  применить полученные  
знаниѐ и умениѐ  по отношения к каждому пациенту. 
Проѐвлениѐми гуманизма ѐвлѐятсѐ милосердие и 

доброта, т.е. проѐвление состраданиѐ, отзывчивость, 
бескорыстнаѐ готовность откликнутьсѐ и помочь на зов и 

проблемы окружаящих, лябовь и внимание к человеку. 
Свои обѐзанности врач выполнѐет, следуѐ голосу 
совести, руководствуѐсь клѐтвой врача, принципами 

гуманизма и милосердиѐ, постулатами мирового 
сообщества врачебной этики и деонтологии. Длѐ 
реализации этого качества наши студенты  уже на  
начальных курсах работаят в хосписе, посещаят школы-

интернаты с детьми с ограниченными возможностѐми, 
дома престарелых. С этими учреждениѐми заклячаятсѐ 
договора и в течение года студенты согласно   графика  
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посещаят их и оказываят помощь лядѐм, которые в них 
нуждаятсѐ. Кроме этого студенты сами занимаятсѐ 
волонтерской деѐтельностья, а  также участвуят в 
различных акциѐх. 
Врач обѐзан  всегда принимать и понимать своего 
пациента независимо от его этнической принадлежности  
и религиозных убеждений. Уважительно и бережно 

относитьсѐ  к традициѐм и культуре, искусству и религии 
народов, проживаящих в многонациональном 
Казахстане, вырабатывать в себе стойкий иммунитет к 

деструктивным религиозным течениѐм, проѐвлѐть 
сдержанность и толерантность в дестабилизируящих   

ситуациѐх. Президент Н.Назарбаев подчеркивает, что 
нужно учить многонациональнуя молоде жь 
идентифицировать себѐ с историей Казахстана, 

важнейшими ценностѐми предыдущих поколений*2+. 
Студенческаѐ молодежь это в будущем основа 
политической, экономической и научной элиты 

общества. Как никогда раньше должны осознавать своя 
историческуя, культурнуя, национальнуя и духовнуя 

принадлежность Родине, выполнения патриотического 
долга. «Поликультурное воспитание в вузе предполагает 
обращение к истокам народной педагогики,  кладезя 

мудрости, запаснику педагогической мысли и 
нравственного здоровьѐ, основанному на этнической 
культуре, базируящейсѐ на системе ценностей, 
формируящейсѐ посредством народных традиций, 
обычаев, обрѐдов, способов мировосприѐтиѐ, 
сохранѐящихсѐ и передаящихсѐ от поколениѐ к 
поколения, составлѐящих уникальный вклад каждой 
нации в общечеловеческуя цивилизация, образуящих 

общечеловеческие ценности»*4+.  Важнейшей частья 
воспитаниѐ в нашем университете ѐвлѐятсѐ традиции, 
опираѐсь на  которые мы движемсѐ вперед. Традиции 
отражаят дух, ценности и мечты лядей, получивших 
путевку в жизнь в стенах нашего университета. Беречь и 
развивать их - долг будущего врача. Мы на примере 
наших известных ученых-медиков, внесших неоценимый 

вклад в медицину воспитываем молодое поколение. Они 
обучаятсѐ в именных аудиториѐх и корпусах. Длѐ них 
функционируят «Аллеѐ героев», «Tabula  Prima», «Аллеѐ 

жизни», Центр военно-патриотического воспитаниѐ 
имени Бауыржана Момыш-улы, площадь Гиппократа и 
многое другое. 

В университете обучаятсѐ студенты из 17 стран,  34 
национальностей. Длѐ сплочениѐ студенчества, длѐ 

увеличениѐ их корпоративного духа в университете 
проводѐтсѐ такие мероприѐтиѐ как: «Дни Университета»,  
«Этнофестиваль», « Екі  Жҧлдыз» ,»Наурыз» и многое 

другое 
Сегоднѐ быть хорошим специалистом намного труднее, 

чем несколько десѐтилетий назад. «В национальном 
проекте «Интеллектуальнаѐ нациѐ - 2020» Президент РК 
Н.А.Назарбаев выделѐет в качестве одного из основных 

направлений его реализации духовно -нравственное 
воспитание молодёжи, формирование системы 
ценностей, в основе которой лежат такие «качества, как 
трудолябие, честь, порѐдочность, стремление к 

постоѐнному самосовершенствования и обучения»»*5+.  
Культура  будущего  врача проѐвлѐетсѐ в честном 
уважительном и сострадательном отношении  к пациенту 

и его родственникам. Не менее важно терпеливое и 
уважительное отношение к своим коллегам, 
требовательное и  уважительное отношение к 
медицинскому персоналу, недопустима грубость, 
повышенный тон. Составной частья внешней культуры 
ѐвлѐетсѐ и культура речи врача. Когда речь идет о 
культуре, необходимо помнить и о культуре здоровьѐ, 

иными словами будущий врач  должен быть 
проводником и пропагандистом здорового  образа 
жизни. Выпускник КазНМУ должен ѐвлѐетсѐ носителем 

высочайшей этики и профессионализма, 
интеллигентности и интеллектуальности, эстетической и 

физической культуры. Всему этому студенты обучаятсѐ 
непосредственно в стационарах: на  занѐтиѐх и при 
прохождении производственной практики. 

Врач должен обладать такими лидерскими качествами 
как уверенность в себе, инициативность, умение создать 
команду, коммуникабельность, справедливость, 

креативность. С целья воспитаниѐ вышеуказанных 
качеств университете создан клуб будущих лидеров Тор-

100KazNMU, Дебатные клубы,  Центр коммуникативных 
навыков. Планируятсѐ проведение тренингов по 
лидерству. 

Воспитательнаѐ деѐтельность - это одна из важнейших 
составлѐящих процесса формированиѐ 
высококвалифицированного специалиста  в лябой 
области. При этом студенчество занимает особое 
положение в социальной структуре общества. В 
общественном развитии Казахстана возрастает 
активность студенческой молодёжи. Прежде всего она 
выражаетсѐ в развитии студенческого движениѐ*6+. 

Целья ѐвлѐетсѐ формирование активной жизненной 
позиции студентов, содействие развития их социальной 
зрелости, самостоѐтельности, улучшение 
профессиональной подготовки, способности к 
самоорганизации и саморазвития, подготовка студентов 
к компетентному и ответственному участия в жизни 
общества. В этом направлении работает Студенческое 

Правительство Университета  (СПУ) - деѐтельность 
которого направлена   на  обеспечение прав студентов  и 
реализация  молодежной политики,  принципов 

корпоративного управлениѐ и корпоративной этики. В 
университете «студент», клячевое звено, наши студенты 
принимаят  участие в принѐтиѐ решений во всех сферах 

деѐтельности касаящихсѐ студентов. С начала нового 
учебного года планируетсѐ введение должности 

«студенческого декана». 
Длѐ поддержаниѐ здоровьѐ студентов, а  так же развитиѐ 
их  талантов,  в университете созданы все условиѐ длѐ 

занѐтиѐ спортом, и реализации творческого потенциала. 
В университете есть спортивный зал где  функционируят 

различные секции. Создан университетский театр 
«Concordia » где работаят различные  творческие кружки: 
ансамбль казахских народных инструментов «Дала 

сазы», хор, вокально-инструментальный ансамбль 
«Сырттан», СТЭМ, танцевальный ансамбль и др.  
С целья адаптации вчерашних школьников к 
студенческой среде и к жизни в мегаполисе, возникла 

остраѐ необходимость в организации деѐтельности 
кураторов новой фармаций -тьяторов. В классическом 
понимании  тьятор – это лицо, помогаящее 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

116 
 
 

 

обучаящимсѐ осваивать изучаемуя с преподавателем 
дисциплину. В нашей ситуации тьятор призван 
сопровождать не только индивидуальнуя 
образовательнуя программу студента, но и помогает 
социальной адаптации студента и способствует его 
личностному росту.При этом труд  тьятора, в отличии от 
прежней кураторской службы стал оплачиваемым. 

Нынешний, все же небольшой опыт показывает, что 
студенты обучаящиесѐ с тьяторским сопровождением, 
быстрее адаптируятсѐ к постоѐнно менѐящимсѐ 

условиѐм жизни, с первого курса демонстрируят 
стабильные результаты обучениѐ, творческий подходѐт  к 

практической и научно-исследовательской деѐтельности, 
а  также активно участвуят в жизни вуза. В текущем 
учебном году тьяторство введено на 1 и 2 курсах, с 

нового учебного года будет введено на 3 курсе, на 
старших курсах, учитываѐ специфику вуза  и то, что 
студенты в основном находѐтсѐ на  клинических базах 

планируетсѐ наставничество. Разработано и утверждено 
«Положение о тьяторстве», разработана план 

программа ее реализаций. Также,  мы планируем 
создание «Школы тьяторов». Предусмотренно,  
введение единой  унифицированной формы дневника 

тьятора,  портфолио студента. Основной задачей также 
остаетсѐ: 

 повышение  корпоративного духа студентов, чувство 
гордости за  принадлежность к студенческому 

сообществу КазНМУ; 

 формирование  у студентов  негативное отношение к 
коррупции, активной гражданской  позиций;  

 формирование  научного мировоззрениѐ о здоровом 
образе жизни и привитие  ее студентам; 

 формирование  межнационального и 
межконфессионального общениѐ; 
 расширение деѐтельности студенческого 

самоуправлениѐ– активное использование его 
возможностей в системе воспитательной и социальной 

работы; 

 развивать волонтерское движение; 
Таким образом, воспитательнаѐ деѐтельность в КазНМУ 

им. С.Д. Асфендиѐрова, находитсѐ на  пути 
преобразований,  решениѐ поставленных задач, 

достижениѐ  чётко намеченных  целей – выпускника 
КазНМУ – будущего врача: сочетаящего в себе высокуя 
образованность, глубокие профессиональные знаниѐ, 

умениѐ и навыки, активнуя гражданскуя позиция, 
широкий кругозор, гуманизм, лябовь и уважение к 
истории, культуре  и традициѐм Университета. 
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К.А.ТУЛЕБАЕВ, Л.С. ШЫНГЫСБАЕВ,  М.Т.СУЛТАНОВА 
ҚАЗҦМУ СТУДЕНТТЕРІНІҢ ЖЕКЕ ӚСУ ҤЛГІСІ: ТӘЖІРИБЕСІ ЖӘНЕ КЕЛЕШЕГІНІҢ ДАМУЫ. 

 

Түйін: Бҧл мақалада қҧзіреттілік-бағдарлы оқу жҥйесі бойынша тәрбие процесіне байланысты жа ңа тәсілдемелер 
кӛрсетілген. 
Мақалада студентті ң жеке тҧлғалық қабілетін арттыру ҥшін оқу орынның белсенді  қатысуы жайлы сӛз етіледі. Және де 

тәрбие беру барысы жалпы оқу процесінде біріктірілуі  тиіс екені  айтылады. Ма қала болашақ дәрігер маманы жоғары 
мәдениетті ,қалыптасқан жеке тҧлға ретінде  қарастырылады. 

Түйінді сөздер: тәртіп,  ҥлгі , адамгершілік, патриоттық сезім. 
 
 

 
K.A.TULEBAEV,  L.S.SHYNGYSBAYEV,  M.S.SULTANOVA 

MODEL OF PERSONAL GROWTH OF STUDENT KAZNMU: EXPERIENCE AND DEVELOPMENT PROSPECTS 
 

Resume:In article new approaches in educational process in the light of the competence-based focused training are reflected. 

In i t i t is  spoken about active participation of higher education institution in process of formation of the  identi ty of the s tudent. 
Education has  to be integrated into the general  process of training. It is  a  question of formation of the identi ty of future specialist 
doctor by possessing high general and professional cul ture having prospects are designated . 
Keywords: education, model , humanity, patriotism. 
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ИГРОВЫЕ МЕТОДЫ ОБУЧЕНИЯ ПРИ ИЗУЧЕНИИ ОБЩЕЙ ХИМИИ КАК СРЕДСТВО ПОВЫШЕНИЯ ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ 

АКТИВНОСТИ СТУДЕНТОВ 
 

Использование интерактивных методов обучения обусловлен необходимостью улучшения качества подготовки 

специалистов.  Правильная организация занятий является важным инструментом в повышении качества обучения.  
Рекомендуется использовать игровые методы обучения, которые стимулируют мыслительную деятельность 

студентов, развивают их познавательную активность, позволяют приобрести коммуникативные навыки. 
Ключевые слова: интерактивные методы обучения, традиционные методы обучения, игровой метод, познавательная 
деятельность. 

 
Одной из основных целей Болонского процесса ѐвлѐетсѐ 
обеспечение необходимого качества высшего 

образованиѐ. Длѐ улучшениѐ качества подготовки 
специалистов необходимо применить современные 

активные методы обучениѐ, обеспечиваящих 
творческуя активность студентов,  направленных на 
формирование и развитие профессионального 

мышлениѐ, способностей к освоения новых способов  
профессиональной деѐтельности [1].  
На кафедре биологической химии сложились  
определенные традиции, самой важной из которых 
ѐвлѐетсѐ непрерывное стремление к 
совершенствования, поиску эффективных путей 
организации учебно-воспитательного процесса. 
Преподавателѐми накоплен богатый опыт работы с 

использованием интерактивных методов обучениѐ. 
Кафедра создает все условиѐ,  необходимые длѐ 
обеспечениѐ студентам возможности получениѐ 
качественного доступного образованиѐ. 
В курсе общей химии студенты-медики изучаят общие 
энергетические и кинетические закономерности 
протеканиѐ химических и биохимических процессов, 

основные типы реакций, протекаящих в организме: 
протолитические, гетерогенные, окислительно -
восстановительные, лигандообменные равновесиѐ. 

Согласно принципу профессиональной направленности 
они познаят свойства растворов биополимеров, 
электролитов и неэлектролитов, причины возникновениѐ 

осмоса и осмотического давлениѐ, основы 
количественного анализа, способы количественной 

характеристики состава растворов, основы 
электрохимических процессов, строение 
биокомплексных соединений, в частности гемоглобина, 

элементный состав организма, биологическуя роль 
химических элементов.  

Поиски обновлениѐ новых методов обучениѐ ведутсѐ в 
разных направлениѐх, но одним из наиболее 
эффективных считаетсѐ использование игровых методов 

в учебном процессе.  Нарѐду с решением 
иллястрированных задач и созданием положительной 
эмоциональной окраски учебной деѐтельности, лябые 
обучаящие игры должны иметь большуя 

содержательнуя и познавательнуя насыщенность, 
научность. Игровой метод, нарѐду с традиционными 
методами проведениѐ занѐтий, повышает эффективность 

преподаваниѐ предмета, делает процесс обучениѐ более 
интересным, способствует успешному освоения 

изучаемого материала, формируят навыки коллективной 
работы [2]. 

Примером может служить использование такого метода 
интерактивного обучениѐ, как «Папка со входѐщими 
документами», который создает типичнуя обстановку 

офиса с его многообразием документов. В ходе работы 
студенты научатьсѐ сортировать эти документы по 
определенным параметрам и там, где это необходимо, 
предпринимать определенные действиѐ. Применение 
этого метода активизирует деѐтельность студентов, 
формирует познавательный интерес, позволѐет 
осуществлѐть свѐзь обучениѐ с жизнья [3]. 
Игры-соревнованиѐ  с использованием компьятерных 

технологий позволѐят в зависимости от материала 
вводить в игру вопросы разного уровнѐ сложности – от 
простых,  требуящих запоминаниѐ и простого 
воспроизведениѐ изученного материала, до более 
сложных – требуящих пониманиѐ проблемы, 
применениѐ полученных знаний и их интерпретации. 
Соревновательность в работе, возможность 

посовещатьсѐ, реализовать и восполнить острый 
дефицит времени - все эти игровые элементы 
активизируят учебнуя деѐтельность студентов, 

формируят интерес к предмету. Игры предполагаят 
проблемный характер обучениѐ, так как возникаят 
вопросы, на  которые нужно дать ответ, ситуации, в 

которых необходимо найти пути решениѐ, что в итоге 
приводит к творческому поиску. 

При анализе обратной свѐзи от студентов по внедрения 
игровых методов обучениѐ на 1 курсе факультета  общей 
медицины была выѐвлена положительнаѐ реакциѐ 

студентов на обучение с использованием игровых 
методов.   

Таким образом,  в условиѐх кредитной системы 
обучениѐ,  где студент в основном должен обучатьсѐ 
самостоѐтельно, игровые технологии стимулируят 

познавательный интерес, ведь лябаѐ учебнаѐ игра    
толкает на  поиск ответа, ситуациѐ успеха создаёт 
благоприѐтнуя атмосферу, а  результат в игре команды 
 будет зависеть от всех участников. Использование игр в 

учебно-воспитательном процессе позволѐет раскрыть 
творческие способности студентов, сформировать у 
студентов умение находить пути решениѐ, стремление 
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понѐть и прислушатьсѐ к точке зрениѐ других, развитие навыков общениѐ. 
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К.О.ШАРИПОВ, Э.К.КАРЛОВА, Е.В.НЕЧЕПУРЕНКО 

ЖАЛПЫ ХИМИа ПӘНІН ОҚЫП-ҤЙРЕНУ БАРЫСЫНДА СТУДЕНТТЕРДІҢ ТАНЫМДЫҚ БЕЛСЕНДІЛІГІН АРТТЫРАТЫН ҚҦРАЛ 
РЕТІНДЕ ОҚЫТУДЫҢ ОЙЫН ТӘСІЛДЕРІН ҚОЛДАНУ 

 
Түйін: Оқытудың интербелсенді  әдістерін қолдану - бәсекеге қабілетті  білікті  маман даѐрлауға негізделген.  Оқыту сапасын 
арттырудың маңызды тәсілдерінің бірі  – сабақты жҥргізуді  дҧрыс ҧйымдастыра білу.  Студенттерді ң ойлау қабілетін 

арттыруға, танымдық белсенділігін жетілдіруге, сонымен қатар коммуникативті  да ғдыларды игеруге септі гін тигізетін 
оқытудың ойын тәсілдері ҧсынылады.  
Түйінді сөздер: оқытудың интербелсенді әдістері , оқытудың дәстҥрлі әдістері , ойын әдісі , танымдық белсенділік. 
 
 

 
 
 

 
 
 

K.O. SHARIPOV, E.K.KARLOVA, E.V. NECHEPURENKO 
GAME TRAINING METHODS FOR STUDY OF GENERAL CHEMISTRY FOR  INCREASING INFORMATIVE ACTIVITY OF STUDENTS 

    
Resume: Using interactive training methods  need to improve quali ty of specialist training. Proper organization of training is 

important tool for improving the quali ty of education. Recommended to use the game teaching methods  which are s timulate 
mental activi ty of students , develop their cognitive activi ty can acquire communication ski lls . 
Keywords: interactive teaching methods , traditional methods of teaching, game method, cognitive activi ty.  
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«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ» 
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И.А. АСТАХОВА,  Т.С. САФАРОВ,  Г.М. ТЕБЕНОВА  

Казахский Национальный Медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова, Алматы  
 

УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ИЗГОТОВЛЕНИЯ НЕСЪЕМНЫХ КОНСТРУКЦИЙ НА ОСНОВЕ БИОСТЕКЛОКЕРАМИКИ (БСК) 
 

В статье авторы предлагают усовершенствованную технологию   изготовления несъемных зубных протезов на основе 
биостеклокерамики (БСК) наряду с применением конструкций на стеклянных опорах из материала ZX-27. Предлагаемая 
технология  изготовления протезов из БСК модифицирована на лабораторных этапах изготовления зубных протезов.  
Ключевые слова: зубное протезирование, методика изготовления протезов, стеклянные опоры, биостеклокерамика, 
модификация. 
 

При недостаточном количестве опорных зубов у 
больных, рекомендуетсѐ  съемное протезирование или 
имплантациѐ *2+. В современной ортопедической 

стоматологии при отсутствии условий длѐ дентальной 
имплантации и при отказе носить съемный протез 
пациентом  можно рекомендовать альтернативные 

варианты *1+.  
В последние годы в ортопедической стоматологии 

начали широко  использовать современнуя технология 
изготовлениѐ на «Стеклѐнной опоре ZX-27». Сущность 
системы стеклѐнных опор ZX-27 ѐвлѐетсѐ то, что она 

решает у пациентов проблему отсутствиѐ собственных 
опорных зубов в полости рта, необходимых длѐ 

изготовлениѐ постоѐнных протезов. При этом нет 
необходимости в хирургическом вмешательстве. 
Изготавливаетсѐ металлокерамический протез с опорой 

на собственные зубы и стеклѐнной опоры на десну, без 
хирургических манипулѐций. Стеклѐнные опоры ZX-27, 
которые изготовлены из специального биосовместимого 

материала, заменѐят отсутствуящие собственные 
опорные зубы, причем они прилегаят к слизистой 
оболочке альвеолѐрного гребнѐ в беззубых частѐх 
верхней и нижней челястей. Каждый полуфабрикат 

стеклѐнной опоры ZX-27 термически и механически 
обрабатываетсѐ индивидуально длѐ каждого пациента 
таким образом, чтобы он точно копировал рельеф 

слизистой оболочки альвеолѐрного отростка *1+. 
Данный метод не ѐвлѐетсѐ универсальным. Длѐ его 
применениѐ необходимо строго учитывать показаниѐ и 

противопоказаниѐ. 
На кафедре ортопедической стоматологии КазНМУ с 

1984 года ведутсѐ работы по технологии изготовлениѐ 
зубных протезов из ситалла, а  с 1997 года из 
биостеклокерамики (БСК). Ведущим автором этих 

разработок был доктор медицинских наук, академик 
института  информатизации, профессор Седунов 

Анатолий Андреевич *4+.  
В число основных изобретений по технологии БСК вошли 
следуящие патенты и авторские свидетельства: литье и 

изотермическаѐ пластическаѐ деформациѐ; БСК, 
конструкционный материал длѐ изготовлениѐ несъемных 
зубных протезов и имплантатов костей челястно -

лицевой области *3,5+.   
При проведенной сравнительной характеристике 
физико-механических свойств БСК и стеклѐнных опор, 
выѐвлено следуящее (Таблица 1): 

 
Таблица 1 -  физико-механические свойства БСК и стеклѐнных опор zx-27 

Материалы Прочность на изгиб МПа  Температура обжига °С 

ZX-27 120-150 1560-1600 

БСК 220-250 820-850 

        

Как видно из таблицы у БСК высокий показатель 
прочности на изгиб и низкаѐ температура обжига, что 
подтверждает достаточнуя прочность при изготовлении 
зубных протезов. Задачей исследованиѐ ѐвилось 
исследование возможности использованиѐ 
конструкционного ма териала БСК нарѐду с применением 
стеклѐнных опор из ZX-27 и разработка особенностей 

технологии изготовлениѐ лабораторным способом.  
Длѐ осуществлениѐ поставленной цели проведено 

сравнение физико-механических свойств обоих 

материалов с последуящим использованием в клинике 
ортопедической стоматологии.  

Опыт применениѐ стеклѐнных опор на практике как в 
наших, так и в  других странах, определенное количество 
клинических испытании на нашей кафедре доказывали, 
что свободно размещеннаѐ стеклѐннаѐ опора на 
слизистой оболочке полости рта  работает 
удовлетворительно. Эту систему с успехом можно 
использовать длѐ решениѐ проблем одностороннего и 

двухстороннего дефекта  зубного рѐда, а также в качестве 
дополнительной опоры при большом  вкляченном 

дефекте зубного рѐда. 

Пациенты получившие зубные протезы из БСК и 
стеклѐнных опор отмечали комфорт при приеме пищи и 
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удобство при соблядении гигиены полости рта. Всего на 
кафедре оказана ортопедическаѐ и стоматологическаѐ 
помощь более 50 человек.   

Наша технологиѐ изготовлениѐ на стеклѐнных опорах 
модифицирована на лабораторных этапах изготовлениѐ 
длѐ БСК следуящими методами. 
Первый метод имеет клинические и лабораторные этапы 
(Рисунок 1).   

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

В клинике врач проводит одонтопрепарирование 
опорных зубов и снѐтиѐ оттиска. На модели зубной 
техник совместно с врачом отмечает место установки 
опоры. Зубной техник отжимает моделировочный воск 
на  альвеолѐрном гребне, в область установки  БСК, 
отмечает это место карандашом, моделирует 
конструкция будущего протеза по обычной методике. 
Замена восковой композиции на конструкционный 
материал из БСК проводитсѐ методом изотермической 
пластической деформации. 
Дальнейшие действиѐ техника и врача ничем не 
отличаятсѐ от традиционного изготовлениѐ 
цельнолитого протеза из безметалловой керамики.  
Данный метод позволит избежать ѐвление гальванизма, 
коэффициента термического расширениѐ и 

аллергических реакции. 
Второй метод (Рисунок 2). Зубной техник совместно с 
врачом стоматологом, определѐят место установки 

опоры и отмечаят его карандашом на альвеолѐрном 
гребне гипсовой модели. На отмеченном месте техник 

отжимает моделировочный воск  длѐ отображениѐ 
альвеолѐрного гребнѐ и моделирует культя опоры 
согласно выбранному конструкционному материалу по 
указания врача.  
Затем осуществлѐят замену восковой репродукции на 
БСК, последняя фиксируят на модели с помощья 
липкого воска и приступаят к моделировке каркаса 
будущего протеза. Дальнейшие манипулѐции техника и 
врача ничем не отличаятсѐ от обычной работы.  
Данный метод позволѐет изготовить окончательный 
протез из лябого конструкционного материала и 
технологий. 
Предлагаемый      альтернативный      метод     рассчитан      
на    широкое использование протезов БСК и стеклѐнной 
опоры. Применение отечественного оборудованиѐ и 

конструкционного материала из местных природных 
сырьевых ресурсов снижает себестоимость 
протезированиѐ и делает его доступным широким слоѐм 

населениѐ. 

 

  

Рисунок 1. Первый метод 
изготовлениѐ протезов из БСК 

Рисунок 2. Второй метод 
изготовлениѐ протезов из БСК 
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И.А. АСТАХОВА,  Т.С. САФАРОВ,  Г.М. ТЕБЕНОВА  
БИОШЫНЫКЕРАМИКАЛЫҚ (БШК) НЕГІЗДЕ ШЫНЫ ТІРЕКТЕРМЕН ҚОЛДАНУДЫ ЖЕТІЛДІР. 

 

Түйін: Бҧл мақалада авторлар биошыныкерамика негізінде (БШК) ZX-27 материалынан шыны тіректерд қҧрылымын 
қолдана отырып, алынбайтын тіс протездерін жасау технологиѐсын жетілдіруді  ҧсынады. Ҧсынылған БШК –дан протез 

жасау технологиѐсы  тіс протездерін дайындаудың зертханалық кезеңінде   тҥрлендіреді . 
Түйінді сөздер: тіс протездеуі , протезді  дайындау әдістері , шыны тіректер, биошыныкерамика, модификациѐ. 

 

 
 
 
 
 

I. A.ASTAKHOVA, T. S.SAFAROV, G.M.TEBENOVA 
IMPROVEMENT OF FIXED RESTORATIONS ARE BASED OF BIOGLASS CERAMICS (BC). 

 

Resume: In article authors  offer advanced manufacturing techniques  of fixed tooth artificial limbs  on the basis of bioglass ceramics 
(BС) along with application of designs  on glass  support from material  ZX-27. The offered manufacturing techniques  of arti ficial 
limbs  from BC are modified at laboratory fabrication s tages  of tooth arti ficial  limbs . This  method allows  us  to produce the 
prosthesis of any construction material and technologies .  
Keywords: tooth prosthetics, a technique of manufacturing of artificial limbs, glass support, bioglass ceramics , modification. 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПОВЫШЕНИЯ ПРИВЕРЖЕННОСТИ  

К ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ИБС И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 
Частое сочетание, теснейшая связь между ИБС и АГ, безусловно, определяют и лечебную тактику. Согласно 
результатам рандомизированных клинических исследований, п олучены доказательства улучшения прогноза, особенно 

для комбинации диуретика с ингибитором АПФ, или БАБ с БКК. Использование фиксированных комбинаций 
лекарственных препаратов упрощает лечение и улучшает приверженность. По результатам проведенных нами 

исследований применение фиксированных комбинаций алотендина и хартила Д у больных ИБС и АГ наряду с 
антигипертензивным и антиишемическим эффектом  показало и  большую приверженность.  
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертензия, фиксированные комбинации лекарственных 

средств, эффективность, безопасность, побочное действие. 
 
Многочисленные исследованиѐ среди пациентов с 

сердечно-сосудистыми заболеваниѐми (ССЗ) выѐвили, 
что  приверженность к терапии низкаѐ, что, естественно, 

приводит  к неблагоприѐтным исходам. Так, например, 
спустѐ 1 месѐц после перенесенного инфаркта  миокарда,  
25-30% больных прекращаят принимать назначенное 

лечение. После  1 года, постоѐнно принимаят статины, 
бета-адреноблокаторы или антигипертензивнуя 
терапия менее 50% больных. Причины столь низкой 
приверженности к лечения, согласно заклячения 
экспертов ВОЗ, можно разделить на  5 групп: 
обусловленные системой здравоохранениѐ; 
особенностѐми заболеваниѐ; зависѐщие от самого 
пациента; проводимой терапии и социально-

экономических факторов *1+. 
Говорѐ о последних, необходимо отметить высокуя 
стоимость лекарств, низкий уровень социальной 
поддержки и обусловленнуя в свѐзи с ними низкуя 
приверженность к лечения, особенно типичнуя длѐ 
пожилых лядей и лиц, имеящих низкий социально-
экономический статус. Помимо этого отсутствие ѐвных 

признаков, бессимптомное хронической течение 
болезни, сопутствуящие нарушениѐ психики, депрессии 
также не способствуят повышения мотивации и 

приверженности к лечения. Безусловно, нельзѐ 
выделить одну причину не соблядениѐ режима терапии, 
все они тесно взаимосвѐзаны, Тем не менее, 

практикуящему врачу необходимо выѐвлѐть факторы 
риска низкой приверженности к лечения у каждого 

больного и способствовать повышения эффективности 
проводимой терапии. Среди причин низкой 
приверженности большое значение имеят такие, как 

отсутствие преемственности оказаниѐ медицинской 
помощи, низкий уровень знаний о препаратах, когда 

врачи не могут объѐснить клячевые моменты 
назначенной терапии – возможные побочные действиѐ, 
длительность приема лекарственных препаратов. 

Назначение сложных схем лечениѐ больным, 
страдаящим хроническими бессимптомными 
заболеваниѐми или лицам, имеящим несколько 
факторов риска, у которых отсутствует мотивациѐ, 

возлагает большуя ответственность на  врача, который 
должен не только дать четкие и подробные 

рекомендации по лечения, но и убедить в 

необходимости такой терапии. Сложные схемы лечениѐ, 
побочные эффекты препаратов ѐвлѐятсѐ факторами 

низкой приверженности к терапии и именно воздействуѐ 
на  них, лечащий врач должен и может реально повысить 
приверженность к лечения. Результаты недавно 

проведенных рандомизированных исследований 
показали, что снижение дозировки лекарственного 
препарата  ѐвлѐетсѐ самым эффективным подходом 
повышениѐ приверженности. Необходимость 
применениѐ длительного, порой пожизненного приема 
лекарственных препаратов, безусловно, диктует жесткие 
требованиѐ к ним. Помимо высокой эффективности они 
должны обладать низким профилем безопасности.  

Необходимость снижениѐ дозировки препарата  лицам с 
высоким риском ССЗ требует назначениѐ 
комбинированной терапии *1,5,7+.  
Целью нашего исследования ѐвилось сравнительное 
изучение эффективности, безопасности и 
приверженности к терапии при применении 
фиксированных и свободных комбинаций лекарственных 

препаратов у больных ИБС И АГ.            
Материал и методы: под нашим наблядением и 
лечением в течение 2-х лет  находились 116 больных  с 

АГ и стабильной стенокардией в возрасте от 53 до 72 лет 
(средний  возраст составил 60,5±2,6), из них 38 больных 
получали на фоне стандартной терапии  алотендин 

(бисопролол – 5 мг и амлодипин – 5 мг) по 1 таблетке в 
сутки, которые составили 1 группу. Во 2-уя группу вошли 

42 пациента, принимавшие хартил Д (рамиприл в дозе по 
5 мг   и гипотиазид – 25 мг). Группу сравнениѐ составили 
36 больных АГ и  стабильной стенокардией, которые 

получали только стандартнуя терапия, вклячавшуя  
свободные комбинации  препаратов (ингибиторы АПФ, 

диуретики статины, нитраты, кардиопротекторы). Все 
больные нарѐду с клиническим обследованием 
проходили лабораторно-инструментальное 

исследование: общеклинические  и биохимические – 
коагулограмма, холестерин, глякоза крови, билирубин, 
креатинин и мочевина крови, ферменты – АЛТ, АСТ и 
также ЭКГ. Контингент обследованных больных  

представлен ниже. 
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Таблица 1 - Обследованные больные 1, 2 и 3 групп.                             

 Показатели     группы 1 группа 2 группа 3 группа 

Пол                          муж. 18 21 19 

жен. 20 19 17 

возраст 62,5±1,6 61,1±1,8 60,1±1,2 
Длительность АГ 7,5±2,2 7,3±2,0 7,8±1,3 
Получали антигипертензивнуя 

терапия ранее 

   + + + 

Длительность стенокардии в 

анамнезе 

5,8±1,6 5,5±1,5 6,2±1,4 

Частота  приступов стенокардии в 
неделя 

9,6±2,3 9,5±2,0 8,5±1,8 

Суточнаѐ потребность в 
нитроглицерине 

1,4±0,5 1,36±0,6 1,5±0,5 
 

 
Как видно по данным таблицы 1, больные всех групп 
были сопоставимы по всем параметрам. 

Антигипертензивный эффект считали хорошим при 
снижении уровнѐ артериального давлениѐ (АД) до 
целевого АД (менее 140/90 мм рт.ст.); 

удовлетворительным – при снижении на 10% от 
исходного и неэффективным – при необходимости 
назначениѐ дополнительно другого антигипертензивного 
препарата. Эффективность антиишемического действиѐ  
оценивали по числу приступов стенокардии в неделя и 
данным ЭКГ. При снижении числа приступов на 50- и 
более процентов результат считали хорошим, менее 50% 
- удовлетворительным, при отсутствии снижениѐ или 
увеличении числа приступов - неудовлетворительным. 
Переносимость препарата  считали хорошей при 
отсутствии побочных эффектов, удовлетворительной - 
при наличии побочных эффектов, не потребовавших 

отмены препарата, неудовлетворительной, если 
возникшие побочные ѐвлениѐ потребовали отмены 
препарата. 

Результаты и обсуждение. Общепризнано, считать 
рациональной стратегией добавление препарата  другого 
класса, если первый препарат не отменѐят  по причине 

побочных эффектов или отсутствиѐ должного лечебного 
эффекта. Дополнительное снижение АД при сочетании 

препаратов двух различных классов приблизительно в 
пѐть раз больше, чем при удвоении дозы одного 
препарата  *1+.  Выбор использованных нами комбинаций 

препаратов был не случаен. С позиций доказательной 
медицины заслуживаят особого вниманиѐ бета -

адреноблокаторы (БАБ) и блокаторы кальцивых каналов 
(БКК). Препараты этих групп обладаят как 
антигипертензивным, так и антиангинальным эффектом 

*2,3,5,6+. На сегоднѐ существует достаточное количество 
проспективных многоцентровых исследований, в 
которых доказана эффективность применениѐ БАБ и БКК 

при АГ и ИБС *4,5+. Согласно данным литературы, при 
комбинированной терапии БАБ и дигидропиридиновыми  

БКК наблядаетсѐ взаимное усиление эффекта, 
ослаблѐятсѐ побочные действиѐ каждого из препаратов. 
По данным литературы, антигипертензивное действие 

ингибиторов АПФ усиливаетсѐ и удлинѐетсѐ при 
добавлении диуретика в низкой дозе.  Комбинациѐ 
ингибитора АПФ и диуретика оказывает выраженное 
антигипертензивное действие независимо от возраста  и 
пола больных АГ, потреблениѐ поваренной соли и 
плазменной  активности ренина или уровнѐ калиѐ в 
крови.       В настоѐщее времѐ широкое распространение 
получили фиксированные комбинации препаратов, 
содержащие в одной таблетке два лекарственных 
средства *7,8+. К несомненным преимуществам 
фиксированных комбинаций относѐтсѐ: простота 
назначениѐ длѐ врача, и применениѐ  длѐ больного,  

также простота  титрованиѐ, что, бесспорно, повышает 
приверженность больного лечения. За счет 
использованиѐ низкой дозы одного или обоих 

компонентов, а также благодарѐ нейтрализации 
нежелательных эффектов меньше риск развитиѐ 
нежелательных побочных действий  препаратов. Так, 

добавление тиазидного  диуретика уменьшает  
вероѐтность гиперкалиемии, вызываемой ингибиторами 

АПФ. В комбинации с ингибиторами АПФ тиазидные 
диуретики гораздо реже вызываят гипокалиемия и 
нарушениѐ углеводного, липидного и пуринового 

обмена. Использование фиксированных  комбинаций 
исклячает возможность применениѐ нерациональных 

комбинаций препаратов.  
По результатам применениѐ хартила Д и алотендина у 
пациентов с АГ необходимо отметить нарѐду с 

благоприѐтным влиѐнием на клиническое течение 
болезни достаточно выраженный антигипертензивный 
эффект.  

 
Таблица 2 - Уровень АД в процессе терапии                                 

 1 группа (п=38) 2 группа (п=42) 3 группа (п=36) 
алотендин хартил Д Свободные комбинации 

До лечениѐ САД  - 178,5±2,3; ДАД     -    
95,2±1,6 

180,2±1,6 
91,3±2,5 

170,6±2,2 
93,3±1,5 
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После лечениѐ 
(через 1 год) 

142,6±1,8 
80,8±1,5 

140,5±2,2 
82,1±1,4 

152,5±2,1 
75,4±1,6 

через 2 года 140,8±1,3 
76,5±1,9 

140,6±1,1 
80,2±2,0 

158,8±1,7 
75,6±1,3 

 
До лечениѐ  во всех 3-х группах показатели  
систолического артериального давлениѐ (САД) и 

диастолического артериального давлениѐ (ДАД) 
существенно не различались между собой.  

 
Таблица 3 - Потребность в нитроглицерине в процессе терапии           

  1 группа  2 группа 3 группа 

 алотендин Хартил Д Свободные 
комбинации 

До лечениѐ Частота  приступов 9,6±1,3 9,1±1,5 9,5±1,03 
 Потребн. В НТГ 1,4±0,5 1,5±1,1 1,36±0,6 
После лечениѐ 

(через 1 год) 

 3,8±0,95 

0,54±0,2 

4,6±0,8 

0,9±0,1 

4,7±0,8  

0,88±0,3 
Через 2 года  3,6±0,6 

0,7±0,1 

3,9±0,6 

0,9±0,2 

4,2±0,6 

0,8±0,3 
 
При динамическом наблядении через 1 год происходит 

достоверное снижение уровней давлениѐ как при 
применении фиксированных, так и свободных 

комбинаций препаратов. Однако в процессе курсового 
лечениѐ хартилом Д целевого уровнѐ АД  достигли 77,5%, 
при лечении алотендином 76% больных. В то же времѐ 

больные, принимавшие свободные комбинации,  
показали менее выраженный антигипертензивный 
эффект (55,6%). 

Длительное лечение фиксированными и свободными 
комбинациѐми препаратов больных ИБС и АГ также 
подтвердило их антиишемическое действие, что 
демонстрируят результаты сравнительного изучениѐ 
частоты приступов стенокардии и потребности в 

нитроглицерине до и после терапии. ЭКГ контроль в 
процессе терапии не выѐвил ухудшениѐ коронарного 
кровообращениѐ у обследуемых пацие нтов. 
В то же времѐ, согласно нашим наблядениѐм, из 
больных 1-ой группы все больные продолжали терапия 

алотендином и побочного действиѐ при терапии  

алотендином нами не отмечено.  Из 42 больных 2-ой 
группы 3 (7,14%) отказались от приема хартила Д ввиду 

поѐвлениѐ сухого кашлѐ; в группе сравнениѐ 7 (19,4%) 
больным потребовалось изменение схемы лечениѐ - 
назначение дополнительно третьего препарата  (2–5,6%), 

увеличение дозы, а  вместе с ним поѐвление побочного 
действиѐ препарата, что потребовало смены групп 
препаратов (5-13,9%).  

Таким образом, использование фиксированных 
комбинаций лекарственных средств показало большуя 
эффективность, чем применение свободных 
комбинаций. Однократный прием и независимость от 
приема пищи, безусловно, более удобны длѐ больного, 

что, в конечном счете, повышает приверженность к 
терапии. Более того, у больных принимавших 
фиксированные комбинации, в частности алотендин и 
хартил Д побочного действиѐ препаратов значительно 
меньше, чем при свободной комбинации. 

 
  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

125 
 
 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  
1 Европейские рекомендации по профилактике сердечно -сосудистых заболеваний в клинической практике (пересмотр 

2012 г.) 
2 Карпов Я.А. Применение антагонистов кальциѐ у больных артериальной гипертонией и ишемической болезнья сердца: 

современное состоѐние вопроса// Кардиологиѐ. - 2000. - №10. - С.52-55. 
3 Карпов Я.А., Сорокин Е.В. Стабильнаѐ ишемическаѐ болезнь сердца: стратегиѐ и тактика лечениѐ. - М.: Реафарм, 2003. -

244с. 

4 Маколкин В.И. Сходство патогенеза  артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца -одно из условий 
единого подхода к терапии.//Артер.гипертензиѐ. - 2005. - Т.11. - №2. - С.90-94. 

5 Безроднаѐ Л.В. Артериальнаѐ гипертензиѐ в сочетании с ишемической болезнья сердца. Лечение артериальной 

гипертензии в особых клинических ситуациѐх. Под ред. В.Н.Коваленко, Е.П. Свищенко. – Каменец-Подольский: 2005.-
С.104-160. 

6 Дѐдык А.И., Багрий А.Э. Применение адренергических блокаторов в современной кардиологической практике: 
ишемическаѐ болезнь сердца, сердечнаѐ недостаточность, артериальные гипертензии. Методические рекомендации.-
Донецк: 2003. - 70с.  

7 Диагностика и лечение артериальной гипертензии. Рекомендации РМОГ и ВНОК 2008, третий пересмотр. 
Кардиоваскулѐрнаѐ терапиѐ и профилактика. – 2008. –C. 7. 

8 Д.В.Преображенский, Т.М.Стеценко, И.Д.Вышинскаѐ Фиксированные и произвольные комбинации антигипертензивных 

препаратов: какие более предпочтительны длѐ длительной терапии? www.consilium – medicum.сom. - том 11. - №5. – 
C.33. 

 
 

 

 
 
 
 

Р.Қ.АЛЬМУХАМБЕТОВА, Ш.Б.ЖАНГЕЛОВА, Г.Т.ТОҚСАНБАЕВА  
ЖИА ЖӘНЕ АРТЕРИАЛДЫ ГИПЕРТЕНЗИаСЫ БАР НАУҚАСТАРДЫҢ ТЕРАПИаСЫН ЖОҒАРЛАТУ НӘТИЖЕСІНІҢ БІРШАМА 

АСПЕКТІЛЕРІ  
 

Түйін: ЖИА мен АГ арасында ғы тығыз байланыс, жиі  ҥйлесуі , емдік тактиканы да сӛзсіз анықтайды. Рандомизирирлік 
клиникалық зерттеулердің нәтижесіне сәйкес, болжамды жаксарту дәлелі  алынды, әсіресе ААФ, немесе ККБ бірге БАТ 
ингибиторлар диуретика комбинациѐларына арналған. Дәрілік препаратттардың бекіту комбинациѐсын қолдану емдеуді 
жеңілдетеді және нәтижелігін жақсартады. Бізбен келтірілген зерттеулерді ң нәтижесі  бойынша ЖИА мен АГ бар науқастарда 
алотендин мен хартил Д  бекіту комбинациѐларын қолдану антигипертензиѐлық және антиишемиѐлық әсерімен қоса, ҥлкен 
нәтижілігін кӛрсетті . 
Түйінді сөздер: ЖИА, АГ, дәрілік заттардың бекіту комбинациѐлары, нәтижелік, әсерлік, қауіпсіздік, жанама әсері . 

 
 
 

 
 
 

R.K.ALMUHAMBETOVA, S.B.ZHANGELOVA, G.T.TOKSANBAEVA  
SOME ASPECTS OF INCREASING ADHERENCE TO THERAPY IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE AND HYPERTENSION 

 
Resume: Frequent combination, the very close connection between coronary heart disease and hypertension, of course, define and 
treatment policy. According to the results of randomized clinical trials provide evidence to improve prognosis, especially in  

combination wi th a  diuretic, ACE inhibitor, beta  blockers  or CCBs  with. The use of fixed combinations  of drugs  simpli fies treatment 
and improves adherence. According to the results of our s tudies of the fixed combination alotendina Hart and D in patients wi th 

coronary artery disease and hypertension, along with anti-hypertensive and anti -ischemic effect and showed great commitment. 
Keywords: coronary artery disease, hypertension, fixed combinations  of drugs, efficacy, safety, side effects . 
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Кафедра хирургических дисциплин и сердечно-сосудистой хирургии  

Областной онкологический диспансер, отделение химиотерапии и эндоваскулярной онкологии  
 

ОПЫТ ПОДГОТОВКИ ВЫСОКОКВАЛИФИЦИРОВАННЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ ПО ОНКОЛОГИИ 

 
В статье анализируется опыт интеграции деятельности  областного онкологического диспансера и хирургической 

кафедры, которая позволила повысить качество и эффективность подготовки специалистов. Отмечается, что 
внедрение инновационных технологий в процесс обучения курсантов факультета повышения квалификации врачей 
позволил улучшить качество оказываемой ими медицинской помощи.    

Ключевые слова: интеграция науки и практики, инновационные технологии обучения .  
  
Создание эффективной системы повышениѐ 

квалификации медицинских кадров  всегда была 
актуальной проблемой здравоохранениѐ и предметом 

специальных научных исследований. Без достаточного 
развитиѐ конкретно-социологических исследований в 
области дополнительного профессионального 

образованиѐ специалистов здравоохранениѐ 
невозможны его совершенствование и оптимизациѐ, а 
также эффективное управление этим процессом [1]. 
В экономически развитых странах мира идет рост 
заболеваемости злокачественными новообразованиѐми. 
По данным ВОЗ к 2020 году частота  болезней увеличитсѐ 
в два раза  не только среди взрослого населениѐ, но и 
детей. Проблема онкопатологии остаетсѐ в центре 

вниманиѐ медиков всего мира не только из-за 
постоѐнного роста  заболеваемости, но и из-за 
малоутешительных результатов лечениѐ. В Казахстане  
этой проблеме уделѐетсѐ огромное внимание со стороны 
правительства и органов здравоохранениѐ  [2]. Принѐт 
комплекс мер, направленных на системные решениѐ в 
сфере здравоохранениѐ. В стране немало делаетсѐ длѐ 

повышениѐ качества медицинских услуг. Разработана 
целеваѐ отраслеваѐ программа по улучшения качества 
оказаниѐ медицинской помощи онкологическим 

больным, котораѐ находитсѐ под пристальным 
вниманием Президента Казахстана Н.А. Назарбаева. При 
этом ежегодно увеличиваетсѐ объем финансированиѐ 

отрасли из республиканского и местного бяджета, 
выделѐятсѐ колоссальные средства на  приобретение 

современного диагностического и лечебного 
оборудованиѐ, аппаратуры и медикаментов. При таком 
бурном развитии здравоохранениѐ в целом и 

онкологической службы Республики, в частности, 
немаловажное внимание уделѐетсѐ подготовке 

высококвалифицированных специалистов, повышения 
их квалификации, особенно по онкологии врачей общей  
лечебной сети с целья улучшениѐ качества 

скрининговых  методов, онконастороженности и 
профилактическим мероприѐтиѐм. Ставѐтсѐ задачи по 
освоения и широкому внедрения высокотехнологичных 
методов диагностики и лечениѐ онкологических больных 

[3]. Проводитсѐ большаѐ работа среди населениѐ, 
приобщаетсѐ к этому средства массовой информации. В 
организации качественной онкослужбы и подготовке 

кадров в регионе основнаѐ нагрузка ложитсѐ на 

областной онкологический диспансер (ООД) и кафедре 
хирургических дисциплин УКБ МКТУ. Работа областного 

онкологического диспансера и кафедры строитсѐ в 
рамках существуящих договоров. Весь лечебный 
процесс: операции, перевѐзки, диагностические и 

лечебные процедуры и манипулѐции строѐтсѐ с учетом 
учебного процесса, чтобы слушатели максимально с 
пользой длѐ себѐ могли практически освоить и закрепить 
теоретический материал по онкологии и маммологии.                                                                                                                         
Весь существуящий коечный фонд (200 коек) 
онкологического диспансера ѐвлѐятсѐ клинической 
базой кафедры, профессорско-преподавательский  
состав которых со своим научным, педагогическим и 

клиническим опытом, большим научным потенциалом 
совместно с врачами областного онкологического 
диспансера способен освоить данный коечный фонд и 
обеспечить высококвалифицированнуя и 
специализированнуя медицинскуя помощь. Все 
кадровые и организационные вопросы решаятсѐ 
согласованно между руководством диспансера и 

кафедры. На клинической базе проводѐтсѐ практические 
и семинарские занѐтиѐ с курсантами факультета 
повышениѐ квалификации врачей. Они участвуят на 

еженедельных обходах во всех клинических 
подразделениѐх ООД, на клинических разборах больных 
идущих на операции. Создание специализированных 

онкологических отделений потребовало повышениѐ 
ответственности за  лечебно-диагностический процесс, 

совершенствованиѐ всей онкологической службы. 
Главный врач и его заместители участвуят в работе 
факультета  повышениѐ квалификации врачей по 

вопросам организации и проведениѐ циклов 
специализации и усовершенствованиѐ длѐ врачей 

онкологов и врачей общей сети районов и городов 
области по актуальным вопросам онкологии и 
маммологии.    

Накопленный опыт совместной и слаженной работы 
диспансера и кафедры ѐрко проѐвлѐятсѐ во времѐ 
организации и проведениѐ Республиканского и 
областных декадников по онкологии, находит полнуя 

поддержку и понимание в областном управлении 
здравоохранениѐ и директорате учебно -клинической 
базы. В стенах онкодиспансера также проводѐтсѐ 
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патологоанатомические конференции, еженедельно по 
графику на врачебных конференциѐх докладываятсѐ 
новые достижениѐ онкологии по материалам 
журнальных статей, интернета и других источников в 
сравнении с собственными данными по ООД, регулѐрно 
ежеквартально проводѐтсѐ заседаниѐ общества 
онкологов и радиологов области. Такаѐ работа в 

условиѐх тесной интеграции улучшила и основные 
показатели онкослужбы.  
Таким образом, наш положительный опыт интеграции 

деѐтельности  областного онкологического диспансера и 

хирургической кафедры показывает ее 
жизнеспособность, целесообразность и требует более 
глубокого изучениѐ, по возможности экстраполѐции на  
другие лечебно-профилактические учреждениѐ. 
Реализациѐ гибких, инновационных технологий обучениѐ 
курсантов факультета  повышениѐ квалификации врачей 
и повышениѐ квалификации медицинских кадров 

позволит повысить качество и эффективность подготовки 
специалистов, улучшить качество оказываемой ими 
медицинской помощи, обеспечит сохранение и 

укрепление здоровьѐ населениѐ страны.  
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Түйін: Мақалада    облыстық    онкологиѐлық    диспансері   және  хирургиѐлық  арулар  кафедрасының  жҧмысы  
мамандарды  дайындау  сапасы  және  эффективтілі гін  жоғарылатуға  ҥлес  қосты.  Дәрігердің  квалификациѐсын  
жоғарылатуға   курсанттардың  оқу  ҥрдісіне  ииновациѐлық  технологиѐларды  енгізу  медициналық  кӛмек  кӛрсетудің  
сапасын  жоғарылатты.  
Түйінді сөздер:  ғылым  және  тәжірибе  интеграциѐсы,  оқытудың  инновациѐлық  технологиѐсы.    
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Resume: The article analyzes  the experience of integration of regional  cancer sanitarium and surgery department which let 
improve the quality and efficiency of specialists  preparation. It is  seen that introduction of innovative technologies into the process 

of teaching s tudents of the faculty of raising qualification  of doctors  improved the quality of medical treatment. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ИНТЕГРАЦИИ ОБРАЗОВАНИЯ, НАУКИ И ПРАКТИКИ У ИНТЕРНОВ АКУШЕР-ГИНЕКОЛОГОВ 
 

В данной статье интеграция образования, науки и практики отмечена как ключевой механизм достижения цели в  

подготовке врачей-интернов. Врачи-интерны имели возможность провести обследование девочек - подростков на 
профилактическом осмотре (скрининг) во время самостоятельной работы учебного процесса. Изучение репродуктивного 
здоровья девочек-подростков и проведение анализа результатов исследования способствовали реализации 

поставленных задач.  
Ключевые слова: обучение, практические навыки, исследование, репродуктивное здоровье, девочки-подростки. 

 
В настоѐщее времѐ в Республике Казахстан (РК), как и во 
всем мире, уделѐетсѐ все больше  вниманиѐ 

реформирования системы высшего оброзаваниѐ. В 
Послании Президента РК перед высшей школой 
поставлена цель - подготовка компетентного спецалиста, 

конкурентоспособного на рынке труда. Так как, развитие 
науки, внедрение иновационных технологий в 

здравоохранение требует коренной престройки системы 
подготовки врачей, тем более, что одним из главних 
направлений Государственной программы развитиѐ 

здравоохранениѐ РК «Саламатты Қазақстан» ѐвлѐетсѐ 
совершенствование медицинского, фармацевтического 
оброзованиѐ с целья созданиѐ конкурентоспособного 
потенциала здравоохранениѐ *1+. 
В процессе обучениѐ интеграциѐ образованиѐ, науки и 
клиники ѐвлѐетсѐ клячевым механизмом достижениѐ 
цели в подготовке врачей-интернов. Интернатура   
ѐвлѐетсѐ  основным  видом   последипломного  

медицинского   образованиѐ,  задачей  которого  
ѐвлѐетсѐ подготовка   квалифицированного  врача  
акушера-гинеколога   глубоко  разбираящегосѐ  в 
вопросах   внутренней  патологии  и неотложных  
состоѐниѐх  в  акушерстве  и гинекологии.  Знаниѐ,  
умениѐ  и навыки,  полученные   во  времѐ  обучениѐ  в  
интернатуре,  позволѐят   врачам самостоѐтельно  

работать  во  всех  звеньѐх  акушерско -гинекологической   
службы [2;3].    Согласно типовой учебной  программе   
разработанной   в   соответствии   с государственным 

стандартом образованиѐ 2006 г. длѐ интернатуры по 
специальности  «Акушерство и гинекологиѐ» определены 
основные задачи интернатуры.  

Следуящие задачи интернатуры, такие как: 
совершенствовать коммуникативные навыки работы с 

девочками - подростками, женщинами, беременными и 
гинекологическими больными; совершенствовать 
умениѐ и навыки санитарно-просветительной работы с 

населением по вопросам планированиѐ семьи, половому 
воспитания детей и подростков, формирования 

здорового образа жизни нарѐду с другими задачами 
выполнѐятсѐ в процессе образованиѐ. 
С целью реализации поставленных задач врачи-интерны 

изучаят теоретические вопросы по принципам 
организации акушерско-гинекологической помощи 
девочкам и подросткам, а также анатомо-физиологические 
особенности развитиѐ половых органов у девочек в 

возрастном аспекте. Практические  навыки отрабатываят в 
соответствии с уровнѐми владениѐ: I  – знать (слышать, 
читать); II  – знать как (видеть); III  – выполнѐть в 

стандартизированных условиѐх; IV – выполнѐть под 
прѐмым контролем; V – выполнѐть под непрѐмым 

контролем. 
Возможность интегрировать образование и практику 
интернам акушер - гинекологам представилсѐ при 

проведении обследованиѐ девочек - подростков на 
профилактическом осмотре (скрининге) во времѐ 

самостоѐтельной работы врача -интерна в учебное времѐ 
(СРИ). Проводили диагностику, определѐли тактику и 
профилактику наиболее часто встречаящихсѐ 

гинекологических заболеваний у девочек - подростков. 
Диагностировали  аномалии развитиѐ органов малого 
таза  при профилактических осмотрах у девочек. 
Так как, современнаѐ ситуациѐ требует прилагать 
большие усилиѐ длѐ нравственной, психологической, 
соматической и реподуктологической подготовки 
девочек явенильного возраста  к осознонному 
родительству [4].  Здоровье  женщины и ребенка, охрана 

материнства и детства всегда были одними из 
приоритетных направлений здравоохранениѐ. В этой 
свѐзи, особое место занимаят проблемы 
репродуктивного здоровьѐ девушек - подростков.  
Составной частья охраны здоровьѐ девушек-подростков 
– будущей матери и залогом рождениѐ здорового 
ребенка ѐвлѐятсѐ профилактика путем выѐвлениѐ 

факторов риска и их коррекциѐ, а  также совевременное 
лечение гинекологических заболеваний у девушек-
подростков. В этой свѐзи, определение индекса 

репродуктивного здоровьѐ у девушек-подростков в 
аспекте репродуктивной подготовки к предстоѐщему 
материнству ѐвлѐетсѐ приоритетным направлением.   

В этом аспекте проведенный скрининг (исследование) 
девочек-подростков врачами-интернами под 

руководством преподавателей нашей кафедры показал, 
что из 345 девочек подростков (от 13-15 лет), 14лет 
составили -28,9%, 15 лет-70,1% и 13 лет-0,3%. 

Следовательно, интеграциѐ образованиѐ и практики с 
наукой осуществилась путем изучениѐ репродуктивного 

здоровьѐ девочек-подростков и проведений анализа 
результатов исследованиѐ.  
Дизайн исследования – одномоментное поперечное 

исследование.  
Выборка. Кластернаѐ – выборка групп девочек-
подростков средней школы г.Шымкент, в период 
февраль-апрель, 2013г. Методы исследования: сбор 

анамнеза, антропометриѐ, ИМТ (индекс массы тела); 
методы оценки физического развитиѐ девочки, девушки 
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– Ме, Ма 0-2, Ах0-2, Pu0-2; объективное исследование 
соматического статуса, УЗИ, ЭКГ, вопросы анкетированиѐ.   
Результаты исследования. Из 345 девочек-подростков 
менархе наступило преждевременно у 6,7% (9-10лет) и 
отсутствовало к моменту осмотра – 4,6% исследуемых. 

Как известно, в настоѐщее времѐ возраст менархе 
колеблетсѐ в пределах 11-14 лет. Телархе, адренархе, 
ИМТ и анкетирование по заранее подготовленному 
вопроснику показали следуящие результаты (таблица 1).   

     
Таблица 1 - Состояние репродуктивного здоровья девочек-подростков  

№ Показатели  
 

% 
абс.чис. 

1. Альгодисменореѐ 51%-168 

2. Нарушениѐ менструального цикла 17,3%-57 
3.  Патологическое выделение, зуд, боли  28,8%-94 

4. Перенесенные заболеаниѐ: гепатит, ветрѐнка, корь, тонзиллит и др.  79,7%-275 
5. ИМТ в норме (19,9-26,0) 

ИМТ низкий (‹ 19,8) 

ИМТ избыточное(26,1-29,0) 
ИМТ ожирение (› 29) 

51,3%-177 
161-46,6% 

1,4%-5 
0,6%-2 

6. Вторичные половые признаки не развиты 
Ма 0, Ах0, Pu0.   

0,6%-2 

7.  Чувство страха беспокоѐт 32,1%-111 

8.  Бытовые материальные условиѐ: 
не удовлетворѐят 
удовлетворѐят 
хорошо  
отлично  

 
2,9%-10 

81,1%-280 
15,9%-55 

- 

9. Информацией о ЗППП не владеят 40,8%-141 

10. Методы контрацепции не знаят 28,7%-99 

11. Хронические, соматические заболеваниѐ 49,6%-171 
 
Как видно из таблицы, нарушение менструального цикла 

и альгодисменореѐ наблядаятсѐ более чем у 50% 
девушек-подростков. Жалобы со стороны органов 

гениталий, или воспалительные заболеваниѐ имеят 
около 30%. Хронические заболеваниѐ выѐвлены у 49,6% 
исследуемых. Согласно статистическим данным, в 

последние десѐтилетие в Казахстане хроническим 
заболеваниѐми стадает более 50% подростков. 
Распространенность расстройств менструального цикла 
среди подростков за  последние 5 лет возросло в 2 раза, 
1,3 раза  увеличилась частота  воспалительных 
заболеваний органов репродуктивной сферы.   
Половое воспитание требует ответственного отношениѐ 
со стороны родителей, учителей и врачей (педиатра, 

подростковых гинекологов). Так как, информацией о 
ЗППП и вреде аборта не владеят  около 50% 
опрошенных. ИМТ - низкий (‹ 19,8) зарегистрирован у 
46,6%, ИМТ - избыточное (26,1-29,0) и ИМТ - ожирение (› 
29) соответственно в 5-1,4% и 2-0,6% случаѐх, что 
свидетельствует о необходимости проведениѐ бесед, 
круглых столов на тему «Репродуктивное здоровье. ЗППП 

и методы контрацепции», «Рациональное питание и 
адекватное физическое развитие».    

При распределении социально-экономического 

положениѐ семьи участниц исследованиѐ на категории, 
получены следуящие ответы: не удовлетворительно - 

2,9%, удовлетворительно- 81,1%, хорошо-15,9%, к тому 
же отлично не указали ни одна участница. Чувство страха 
беспокоѐт 32,1% респондентов, которые чаще свѐзываят 

с неблагоприѐтной обстановкой в семье. 
Вышеизложенное диктует условие разработки 
организационно-методических мероприѐтий по 
улучшения индекса здоровьѐ у девушек-подростков, и 
обратить внимание на морально-этические, 
психологические аспекты развитиѐ, а  также выѐвление 
факторов, способствуящих социально -экономическому 
благополучия.     

Таким образом, в процессе обуче ниѐ изучение 
теоретических вопросов, овладение практическими 
навыками и применение их в клинических 
исследованиѐх (например: скрининг девочек-
подростков), с последуящим анализом полученных 
результатов позволѐят достичь интеграции образованиѐ, 
практики и на уки врачам интернам акушер-гинекологам.  
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Л.М.БЕГІМБЕКОВА, Р.Я.УТЕПОВА, М.А.ЖАПАР  

ИНТЕРН АКУШЕР-ГИНЕКОЛОГТАРДЫҢ БІЛІМДІ, ҒЫЛЫМ ЖӘНЕ ТӘЖІРИБЕНІ  

ҤЙЛЕСТІРУ МҤМКІНДІКТЕРІ 
 

Түйін: Аталған мақалада білім, ғылым және тәжірибені  ҥйлестіру дәрігер-интерн акушер-гинекологтарды дайындау 

барысындағы негізі гі  ба ғыттардың бірі  ретінде кӛрсетіліп отыр. Дәрігер-интерндер оқу процессінің ӛзіндік жҧмыстар 
орындау кезінде жас-ӛспірім қыз балаларды тексеруге мҥмкіндіктері болды. жас-ӛспірім қыз балалардың репродуктивті 

денсаулығын зерттеу және алынған нәтижелерді  сараптау қойылған міндеттерді ң і ске асырылуына мҥмкідіктер туғызды.       
Түйінді сөздер: білім алу, тәжірибелік дағды, зерттеу, репродуктивті денсаулық, жас-ӛспірім қыз балалар  
 

 
 
 
 
 

L.M.BEGIMBEKOVA, R.Y.UTEPOVA, A.JAPARM. 
JUNIOR PHYSICIAN OBSTETRIC - GYNECOLOGIST’S POSSIBILITY OF INTEGRATION  

OF THE EDUCATION, SCIENCE AND PRACTICE  

          
Resume: In the article are described the integration of the education, science and practice and their noted as a  key mechanism 
meeting a  goal objective in training junior physician. Junior physicians were investigated reproductive health of the adolescent gi rls 
on cyclic inspection in time of unrestricted work educational process . Study reproductive health of the adolescent gi rls and 
carrying-out of an analysis findings  of investigation promote realization assigned task. 
Keywords: education, practical skills, investigation, reproductive health, adolescent gi rls 
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У.Т. БЕЙСЕБАЕВА, Л.К. САГИДОЛДИНА 
С.Д. Асфендияров атындағы ҚазҰМУ, дерматовенерология модулі  

 
СКИНОРЕН ПРЕПАРАТЫН ЖАСӚСПІРІМДЕР БЕЗЕУІНІҢ КЕШЕНДІ  

ЕМІНДЕ ҚОЛДАНУ 

 
Мақалада безеудің дамуының басты механизмдері және кеңінен жайылған дерматозбен ауыратын 45 науқастар 
арасында жүргізілген терапияның нәтиежелері келтіріледі. Қызбаға қарсы, иммундік, 15% кератолиттік эффектісі 

және 20% азелаин қышқылы ем мерзімін азайтады,  басты патогендік звенаға әсер ететін рецидитердің саны мен 
дерматоз ремиссиясының ағымын ұлғайтады. Азелаин қышқылын ұзақ пайдалану безеудің қайталап шығуын азайтты. 

Түйін  сөздер: жасӛспірімдер безеуі, емі, азалеин қышқылы. 
 
Жасӛспірімдер безеуі  (acne vulgaris) 12-25 жас 

аралығында (80% жуық) жиі  кездесетін ауру [1,2]. 
Жасӛспірімдер безеуімен ауыратын науқастарда 
шамамен 40% жа ғдайда әртҥрлі  деңгейдегі 

психоэмоционалды бҧзылыстар байқалады [3,4,5,6,7]. 
Кейінгі  жылдарда жҥргізілген зерттеулер безеу 

патогенезінің кҥрделі  мултифактериалды сипатын 
дәлелдейді : гендік бейімділік, май бездеріне андрогенді 
гормондардың әсері ж.т.б.[8,9]. 

Май бездерінің сӛл бӛлу тҥрінің тҧқым қуалаушылықтың 
генетикалық бҧзылысымен байланыстылығы безеу 
патогенезінде басты орын алады. Осы бҧзылыс 
патологиѐлық ҥрдістің ағымын және клиникалық 
кӛрінісінің айқындығын анықтайды [6]. 
Май бездерінің сӛл бӛлу деңгейінің жоғарылығы 
безеудің дамуында ӛте маңызды, жиі  аурудың 
ауыртпалығымен тығыз байланысты. Сонымен қатар тері 

майының және эпидермалды липидтерді ң химиѐлық 
қҧрамы безеумен ауыратындарда линолен қышқылы, 
ацилцерамидтерді ң және бос стеролдардың 
тӛмендеуімен ерекшеленетіні  белгілі . Нәтижесінде 
фолликулдың эпителиалды жасушаларының 
қабыршақтану ҥрдісі  бҧзылады, ол май фолликулалары 
акроворонкаларында гиперкератоздың дамуына 

әкеледі.Осының нәтижесінде физиологиѐлық 
қабыршықтану ҥрдісінің бҧзылу салдарынан, май 
бездерінің жоғары сӛл бӛлу фонында микроаэрофилды 

Propionbacterium acnesке қолайлы анаэробты жа ғдай 
туындайды [8]. 
Бактериалды (Propionbacterium acnes) және дрожжы 

тәрізді (Pi ti rosporum ovale) флораның қосарлана кездесуі 
жиі  байқалғандығына қарамай, безеудің патогенезінде 

басты рӛлді  негізгі  инфекциѐлық агент, бактериалды 
флора алатындығы анықталған *7,9]. 
Propionbacterium acnesті ң тіршілік ӛнімдері  (липаза, 

протеаза және басқа энзимдер) комедонның тҥзілуіне 
себепші  болады және фолликула эпителиін за қымдап 

дермада қабынудың пайда болуына әкеледі  [2]. 
Ахтѐмов С.Н. бірлескен авторлармен бірге безеуді ң 
патогенезінде айтарлықтай орынды жыныстық 

стероидты гормондар алатындығын мәлімдеген [2]. 
Адам терісі  андроген сезімтал қҧрылымдар жиынтығы 
(май және тер бездері , шаш фолликуласы) болып 
табылады. Андрогендерді ң ықпалында терінің кӛптеген 

маңызды қызыметтері : жасушалардың митотикалық 
белсенділігі , май бездеріні ң белсенділігі, шаштың ӛсуі , 
пигментациѐның айқындығы болып табылады. 

Аcne vulgarisтің алғашқы клиникалық белгілері 

пубертатты кезеңде, жыныс бездерінің жоғарғы 
белсенділігі  фонында басталады. Акне кейбір 
гиперандрогенді  синдромы бар, әйелдердің әр тҥрлі 

эндокринді  ауруларында,  андрогендерді , анаболикалық 
гормондарды  ҧзақ қабылдағанда кездеседі [8]. 

Жасӛспірімдер безеуінде инсолѐциѐның әсерінеде кӛңіл 
аудару қажет. Пациенттерді ң кӛпшілігінің кӛктемгі -жаз 
кезінде бӛртпелердің толық жазылып кетеді деуін, кҥнге 

кҥйудің бҥркеме әсері  деп бағалау қажет. Кҥн сәулесі 
радиѐциѐсының корнеоциттерді ң апоптозын кҥшейтетін 
ерекшелігі бар екендігі  белгілі  және соның салдарынан 
ол май-шаш фолликуласының тармағында 
гиперкератозды ӛршітеді  [9]. Безеудің ағымы әртҥрлі 
экзо және эндогенді  себептерді ң әсерінен нашарлайды: 
кәсіби зиѐндылық, косметикалық заттар, тропикалық 
климат ж.б. 

Ауырудың асқыну кезіндегі  бӛртпеден  болатын 
келеңсіздіктерден басқа, науқастарда безеуден кейінгі 
терідегі  ӛзгерістер мазасыздық тудырады (постакне). 
Постакне ҧзақ уақыт болған безеу бӛртпесінің, сонымен 
қатар осы ауруды емдеуге жҥргізілген 
манипулѐциѐлардың нәтижесінде болатын терідегі 
тҧрақты ӛзгерістердің жиынтығын жобалайтын тҥсінік. 

Постакнеге жатады: са ңылаулардың кеңейуі , тері 
текстурасының кедір бҧдырлығы, тамырлық сипаттағы 
ӛзгерістер (тоқыраулы дақ, тҧрақты эритема, 

капилѐрлардың кеңейуі ), тыртық, дисхромиѐлар (гипер-, 
депигментациѐ). 
Сондықтан безеуді  емдеу табандылықты және 

шыдамдылықты қажет етеді, емді жҥйелі  және ҧзақ 
уақыт қабылдау керек. Барлық талаптарды орындауда, 

безеудің емін қабылдауда науқастарға тиімді, қауіпсіз 
және қолжетімді  дәрілік заттар болуы қажет.  
Қазіргі  кезде безеуді  емдеуде кӛптеген әртҥрлі  дәрілік 

заттар ҧсынылады, бірақ бір препаратты қолданғанда 
тиімділік, қауіпсіздік және ҧзақ уақыт қолдану сирек 

кездеседі . 
Bayer/Intendis  компаниѐсы ӛңдеген скинорен дәрілік 
затының безеу емінде тиімділігі ӛте жоғары, май безінің 

жҧмысын реттейді  және безеу аурының себебін жоѐды, 
сонымен қатар қауіпсіз. 
Формуласының негізін азалеин қышқылы қҧрайды, 
препарат безеуді  тудыратын негізгі  себептерді  жоѐды 

және ҥйірлікке әкелмейді . Скиноренні ң қҧрамында 
спирт, антибиотик жоқ. Скинореннің басты 
артықшылығы, оны кҥн сәулесінде қолдану мҥмкіншілігі . 
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Безеу емі жҥйелі және мҧқиѐттылық ықпалын талап 
етеді . Скиноренді  безеу еміні ң алғашқы сатысынан 
бастап қолдануға болады. 
Скинорен теріге жа ғатын гель және крем тҥрінде 
шығарылады. Шығарылымның екі  тҥрі  тері  жағдайын 
ескере отыра, науқастарға ем тағайындауда препаратты 
қолданудың тиімді  кестесін жасауға мҥмкіндік береді . 

Гель тҥріндегі скиноренні ң қҧрамында азалеин қышқылы 
15% қҧрайды, дәрілік  заттың негізін полимерлі  гель 
қҧрайды, оның 70% су, 3% май қҧрайды, препараттың PH 

- 4,8. Осыны ескере отыра азалеин қышылының терімен 
толық сіңірілетіндігі  туралы қорытынды жасауға болады. 

Скинорен гелі  терісі  майлы адамдарға тағайындалады 
немесе науқастың терісі  азалеин қышқылының 15% 
ҥйренгеннен кейін, қҧрамында азалеин қышқылының 

20% бар кремді  қолдануларына болады.Скинорен 
кремінің қҧрамында азалеин қышқылы 20% қҧрайды 
және эмульсиѐ болып табылады (“ майлы су” тҥрінде), 

препараттың PH-3,3сәйкес. Крем тҥріндегі  азалеин 
қышқылын тері , гелге қарағанда нашар сі ңіреді , бірақ 

концентрациѐсының жоғарылығы және PH тӛмен деңгейі 
әсерінен дәрілік заттың теріні  айқын ағартатын әсері  бар. 
Скинорен кремі  терісі қҧрғақ пациенттерге терісі 

скинорен гелге ҥйренгеннен кейін, сонымен қатар 
терінің кез келген типінде емнің соңғы кезеңінде, 
азалеин қышқылының жоғары концентрациѐсы қажет 
болғанда тағайындалады. 
Азалеин қышқылы безеу ауруының негізгі  себептерін 
жоѐды, бӛртпелерді  кетіреді, теріні ң тҥсін қалпына 
келтіріп, рельефін тегістейді . 
Азалеин қышқылды алдын ала тазартылған терідегі 

зақым ошағына кҥніне екі  рет жҧқалап жағады. 
Скинорен безеуді ң кез келген тҥрін емдеуге 
қолданылады. Сондықтанда оны бірен-саран бӛртпе 
болғанда, сондай-ақ ӛршудің алдын алу, емдеу 
мақсатында және бӛртпе кӛп болғанда да 
тағайындайды.Соныменен қатар скиноренмен емді 
жыныс бездерінің қызметін тексеруге дейінде (дәрігер 

тағайындаған жағдайда) тағайындауға болады. 
Азалеин қышқылы терідегі  алғаш пайда болған 
бӛртпелерді жойып, теріні ң майлылығын басады, 

безеуден кейін болатын терідегі  ӛзгерістердің алдын 
алады. 
Азалеин қышқылы қҧрамынадағы 20% азалеин 

қышқылының комедонға қарсы әсері  бар, ол 
кератинфиламент агрегирлейтін протеин тҥзудегі 

кератинизациѐ ҥрдісіне қатысады, еміні ң тиімділігі  безеу 
ауруының негізгі патогенетикалық буынына әсерімен 
байланысты: шаш фолликуласы қабырғасының жоғары 
дәрежеде тҥлеуі , май бездерінде микроорганизмдерді ң 
жылдам кӛбеуі және онда қабыну ҥрдісінің дамуына, 
жасуша ақуызының биосинтезін тежеу (орташа 
цитостатикалық әсері бар). Сонымен қатар азалеин 

қышқылы шаш фолликуласы қабырғасындағы мҥйіздену 
ҥрдісін қалыптастырады, тері  бетіндегі және май 
бездеріндегі  микробтарға қарсы әсері бар. 

Азалеин қышқылыны қолданған кезде жанасу 
аллергиѐсын немесе фотодинамикалық әсері  жоқ. 

Резистенттілік тудырмайды ѐғни қоздырғыштың 
фенотипін ӛзгертпейді (Propionbacterium acnes 
Staphjlococcus aureus). Сондықтанда ҧзақ уақыт 

антимикробты ем ретінде қолданылады. Безеумен 
ауыратын науқастарда тӛрт аптадан кейін айтарлықтай 
айқын нәтиже байқалады. Препарат науқастарда 

безеуден кейінгі  терідегі  қабылдаудан кейін болатын 
гиперпигментті  дақтарды емдеудеде жа қсы нәтиже 

береді , емнің аз дегенде ҧзақтығы ҥш айға созылуы 
қажет. Ем қабылдаудың басында теріде жергілікті 
реакциѐ кҥйдіру сезімі, теріні ң қызаруы және 

қабыршақтануы тҥрінде болуы мҥмкін, емді  тоқтатуға 
болмайды, кейіннен емделу барысында қолайсыздықтар 
ӛздігінен жоғалып кетеді . 
Зерттеу мақсаты: Жасӛспірімдер безеуі диагнозымен 
жиынтықты ем тағайындалған науқастардың жергілікті 
емінде «Скинорен» препаратының тиімділігін анықтау.  
Бақылауда жасӛспірімдер безеуімен ауыратын 90 науқас 
болды, олардың 45 (Iтоп) бақылау тобын және 45 (II  топ) 

негізгі  топты қҧрады. Бақылау мерзімінің ҧзақтығы 5-6 
айға созылды. Іріктеу критериі  18-25 жас аралығындағы 
психикалық бҧзылысы жоқ науқастар.Зерттеу тобына 
вирусты гепатитпен ауырған, айқын кӛмірсутек 
бҧзылысы бар, антибиотик қабылдаған, абсцеске 
айналған безеуі  бар науқастар кірмеді. Барлық 
науқастарға клинико-лабораториѐлық, жалпы-

клиникалық, биохимиѐлық және инструменталды зерттеу 
жҥргізілді . 
Скинорен препаратының нәтижесі  науқастардың 

шағымының болмауы немесе азаяы, бӛртпенің жазылуы 
және рецидивіні ң ҧзақтығына байланысты жасалды. 
Науқастарда ауру ҧзақтығы және рецидив жиілігі  1 

кестеде берілген. 

 
1 кесте  - Безеу ауруыным ағымының кӛрсеткіштері 

Ауру ҧзақтығы I  топ II  топ Рецидив жиілігі I  топ II  топ 

1жылға дейін 6 9 Ҥздіксіз рецидив 18 19 
1-5 жылға дейін 16 6 жылына 1рет 7 8 

5-7 жылға дейін 14 15 жылына 2-3 рет 20 18 
7-10 жылға 

дейін 
9 15    

Барлығы  45 45 Барлығы  45 45 
 

Барлық науқастар кӛк тамырға 30%-10,0  тиосульфат 
натрий ерітіндісін, ҥлгі  бойынша аутогемотерапиѐ, В 
тобының витаминдері , тама қтың алдында 30-40 мин. 50  

тамшы хилак форте ертіндісін, карсил 2 тҥйірден кҥніне  3 
рет қабылдады. Бақылау тобының науқастары зақым 

ошағына жергілікті Видаль сҥтін,  5% ихтиол майын 
қолданды. Ал негізгі  топтың жиынтықты еміне скинорен 
гелі  кірді . Скинорен гелі  кҥніне 2 рет алдын ала 

тазартылған терідегі  за қым ошағына жҧқалап жағылады. 
Бӛртпе бірен саран болған жағдайда гель тек бӛртпенің 
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ҥстіне жағылады. Препарат теріге толығымен жылдам 
сіңіріледі .  
Скинорен гелін жергілікті қолданған науқастарда 
бақылау тобына қарағанда  қызару 4-5 кҥнде, 

бӛртпелердің кері  дамуы 7-8 кҥнде, инфильтрациѐ 16-18 
кҥнде, орта есеппен 3-4 кҥн бҧрын байқалды. Бірақ 2 
науқаста бӛртпелердің кері даму жылдамдығы бақылау 
тобындағылардыкімен бірдей болды (2 кесте). 

 
2 кесте - Клиникалық кӛрінісінің динамикасы 

Кӛрсеткіштері I  топ II  топ 

Қызару  4-5 кҥн 6-7 кҥн 
Бӛртпелердің кері  дамуы 7-8 кҥн 10-11 кҥн 

Инфильтрациѐ 16-18 кҥн 22-23 кҥн 

 
Емдеу нәтижесі скинорен препаратының тиімділігін 
кӛрсетті : фотосезімталдық қаупінің болмауы, теріні 
айқын ағартатын әсері , терең бӛртпелердің орнында 
нәзік тыртықтардың қалуы оны жасӛспірімдер безеуінде 

емдік және алдын алу мақсатында ҧсынуға болады. 

Қорыта келгенде скинорен безеу ауруының барлық 
негізгі  патогенетикалық буындарына әсер ететін, безеу 
бӛртпесін ҧзақ уақыт бақылауға мҥмкіндік беретін, 
замануй, әмбебап препарат болып табылады. 
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У.Т. БЕЙСЕБАЕВА, Л.К.САГИДОЛДИНА  
СКИНОРЕН В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ АКНЕ 

 

Резюме: В статье представлены ведущие механизмы развитиѐ акне и результаты терапии наиболее распространенного 
дерматоза у 45 пациентов. Противовоспалительный, иммунный, кератолитический эффект 15% и 20% азелаиновой кислоты, 

влиѐящей на  основные патогенетические звеньѐ, позволил сократить сроки лечениѐ, количество рецидивов и увеличить 
продолжительность ремиссии дерматоза. Длительное применение азелаиновой кислоты позволило уменьшить ѐвлениѐ 
постакне. 

Ключевые слова: акне, лечение, азалеиноваѐ кислота. 
 
 
 

U.T.BEISENBAYEVA, L.K.SAGIDOLLINA 
SKINOREN IN THE TREATMENT OF ACNE 

 
Resume: The article presents  the mechanisms  leading to the development of acne and the results of treatment of the most 

common dermatosis  in 45 patients . Anti-inflammatory, immune, keratolytic effect of 15% and 20% azelaic acid, affecting the major 
pathogenetic links, reduced the treatment time, the number of relapses and prolong remission dermatosis. Long-term use of 
azelaic acid reduced the phenomenon of post-acne. 
Keywords: acne treatment, azelaic acid. 
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С.Г.ЕНОКЯН, О.С.САХОВ, Ш.Б.ЖАНГЕЛОВА,  А.С.ЧУМБАЛОВА 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова  

 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ГЕМОСТАЗУ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

 

В данной публикации описан новый методический подход для осуществления гемостаза после проведения 
эндоваскулярных вмешательств с использованием трансрадиального доступа. Предложенное устройство позволяет 
сохранить магистральный кровоток по артерии, что исключает опасность тромбообразования  и облитерации 

сосудов.  
Ключевые слова: интервенционная кардиология, кровоток, гемостаз, облитерация сосуда.  

 
В интервенционной кардиологии в последние 8-10 лет 
длѐ проведениѐ различных эндоваскулѐрных 

вмешательств широко используе тсѐ менее травматичный 
доступ через a. radialis [1]. 
С учетом высокой эффективности новых методов, 

увеличениѐ продолжительности жизни населениѐ в 
целом потребность в подобных манипулѐциѐх, в том 

числе повторных, с использованием трансрадиального 
доступа будет возрастать. 
В этой свѐзи крайне актуальным ѐвлѐетсѐ сохранение 

просвета  и нормального кровотока по пунктированной a. 
radialis с целья сохранениѐ возможностей длѐ 
выполнениѐ в случае необходимости повторных 
эндоваскулѐрных диагностических и лечебных процедур 
[2]. 
Известные методические подходы и устройства, 
используемые длѐ гемостаза  отличаятсѐ 
травматичностья поскольку всѐ компрессиѐ 

осуществлѐетсѐ над местом пункции a. radialis. 

Чрезмернаѐ компрессиѐ, обеспечиваящаѐ надежный 
гемостаз может приводить к тромбообразования и 

облитерации сосуда, что исклячает возможность его 
последуящего использованиѐ. Длѐ решениѐ этой 
проблемы разработано и апробировано устройство 

(инновационный патент РК КЗ № 25224), 
обеспечиваящее минимальнуя компрессия места 

пункции артерии и одновременно надежный гемостаз. С 
этой целья в устройстве выполнены 2 эластичные 
манжеты – компрессионнаѐ и давѐщаѐ. При наложении 

устройства компрессиѐ и уменьшение кровотока и 
внутрисосудистого давлениѐ крови происходит 
проксимальнее места  пункции в интактной части сосуда. 
В месте пункции гемостаз осуществлѐетсѐ при 
минимальной компрессии давѐщей манжетой. Это 
позволѐет сохранить просвет и магистральный кровоток, 
что сводит к минимому риск тромбообразованиѐ и 
последуящей облитерации сосуда  [3]. 
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С.Г.ЕНОКЯН, О.С.САХОВ, Ш.Б.ЖАНГЕЛОВА,  А.С.ЧУМБАЛОВА 

ГЕМОСТАЗҒА АРНАЛҒАН ЭНДОВАСКУЛаРЛЫ АРАЛАСУДЫҢ ЗАМАНАУИ ТӘСІЛДЕРІ 

 
Түйін: Бҧл мақалада гемостазды жҥзеге асыруы эндоваскуларлық араласулар арқылы трансрадиалды еңгізгеннен кейінгі 

жаңа тәсілдері  қарастырылған. Осы тәсіл арқылы ірі  тамырларды  сақтай отырып, тромбтың пайда болуы мен тамырлардың 
бітелуін алдын алады 
Түйінді сөздер: интервенционды кардиологиѐ, қан айналымы, гемостаз, облитерациѐ, тамырды пункциѐлау. 

 
 

 
S.G.YENOKYAN, O.S.SAHOV,  S.B.ZHANGELOVA, A.S.CHUMBALOVA  

MODERN APPROACHES TO HEMOSTASIS DURING ENDO VASCULAR PROCEDURES. 

 
Resume: This  publication describes  a  novel  methodological  approach for the implementation of hemostasis  after endovascular 
treatment with the use of transradial access . The apparatus  allows  the trunk to keep the blood flow through the artery, which 
eliminates the risk of thrombosis and vascular obli teration. 

Keywords: interventional  cardiology, blood flow, hemostasis, obliteration of the vessel. 
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Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д.Асфендиярова.                                                                                                                                        
Алматинский Региональный Диагностический Центр 

 
ФОТОТОКСИЧЕСКИЕ И ФОТОАЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ СОВРЕМЕННЫХ  

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

                                                                                                                                                                 
В данной публикации обсуждается проблема возникновения фототоксических и фотоаллергических реак ций при 
применении жизненно важных лекарственных препаратов для лечения различных заболеваний.  

Ключевые слова: лекарственная фотосенсибилизация, фототоксические и фотоаллергические реакции, эритема, 
крапивница.  

 
Применение многих, в том числе жизненно важных 
препаратов, ограничиваетсѐ или даже полностья 

исклячаетсѐ из-за лекарственной фотосенсибилизации 
(ЛФ), частота  которой варьирует 1:5000. ЛФ –  это 
извращеннаѐ реакциѐ кожи на излучение 

ультрафиолетового или видимого диапазонов на фоне 
действиѐ лекарственных средств, либо химических 

средств [1]. 
Выделѐят два типа реакций: фототоксические, которые 
могут возникнуть у лябого человека и протекаят по типу 

«солнечного» ожога (эритема, отек, пузыри); 
фотоаллергические, которые возникаят только у 
сенсибилизированных лядей и опосредуятсѐ 
иммунными механизмами (папулы, везикулы, мокнутие, 
лихенизациѐ). 
Различаят три варианта фототоксических реакций: 
немедленнаѐ эритема и крапивница; отсроченнаѐ 
реакциѐ по типу «солнечного» ожога; отсроченнаѐ 

меланиноваѐ гиперперпигментациѐ.  Если меланин 
откладываетсѐ в эпидермисе, кожа приобретает 
коричневый оттенок, если в дерме – серый. Поражаятсѐ 
только открытые участки тела   и поражение не выходит 
за  пределы облученных участков.  
При фотоалллергической реакции химическое вещество 
(лекарственное средство), которое содержитсѐ в коже, 

поглощает фотоны и образует новое соединение – 
«фотопродукт». Это соединение свѐзываетсѐ с 
цитоплазматическими или мембранными белками, 

образуѐ антиген. Фотоаллергические реакции возникаят 
лишь у некоторых лядей, подвергшихсѐ действия 
ультрафиолетовых лучей во времѐ приема 

лекарственных средств, в зависимости от 
индивидуальной иммунологической реактивности. Чаще 

встречаятсѐ у взрослых лядей [2]. 
Первое применение лекарственного сре дства приводит к 
сенсибилизации, а  высыпаниѐ поѐвлѐятсѐ при 

повторном применении (аллергическаѐ реакциѐ 
замедленного типа). Острые фотоаллергические реакции 

сходны по клиническим проѐвлениѐм с аллергическим 
контактным дерматитом, а клиническаѐ картина 
хронических фотоаллергических реакций напоминает 

хронический атопический дерматит.  

Основной жалобой пациентов ѐвлѐетсѐ сильный зуд. В  
отличие от фототоксических реакций возможно 

распространение на соседние участки кожи, не 
подвергшиесѐ облучения, а  границы очагов более 
расплывчаты. Заболевание может длитьсѐ несколько 

месѐцев и даже лет (стойкаѐ солнечнаѐ эритема), 
усиливаетсѐ после каждого пребываниѐ на солнце.  

В диагностике лекарственной фотосенсибилизации 
велико значение анамнеза, так как многие медикаменты 
способствуят возникновения заболеваниѐ, в их числе: 

антимикробные средства (амоксициллин, норфлоксацин, 
ципрофлоксацин, сульфаниламиды), НПВС (диклофенак, 
ибупрофен, напроксен, кетопрофен), антидепрессанты 
(амитриптилин, амоксапин, доксепин, тразодон, 
флуоксетин, фекелзин), Н1 и Н2-блокаторы (астемизол, 
ранитидин, циметидин), гипотензивные средства (b-
адрено-блокаторы, дилтиазем, каптофрил, метилдофа), 
нейролептики (галоперидол, хлорпромазин, 

перфеназин), диуретики (метолазон, фуросемид, 
амилорид), пероральные сахароснижаящие средства 
(ацетогексамид, толбутамид), противоопухолевые 
средства (винбластин, дакарбазин, метотрексат), 
антипаразитные средства (хинин, хлорохин, 
тианбендазол); средства, применѐемые в косметологии 
(метилантранилат, бензокаин, амбровый мускус, масла – 

бергамотовое, лаймовое). Список не ограничиваетсѐ 
только указанными препаратами, их достаточно много. 
Длѐ профилактики фотодерматоза необходимо 

тщательно собирать анамнез, использовать минимально 
возможное количество препаратов с целья 
профилактики полипрагмазии, назначать препараты 

последовательно, тщательно изучать инструкции 
лекарственных средств, рекомендовать пациентам 

ограничивать времѐ пребываниѐ на солнце во времѐ 
лечениѐ, применѐть солнцезащитные средства, носить 
защитнуя одежду и головные уборы. При лечении 

применѐятсѐ антигистаминные средства; наружно – 
препараты, содержащие кортикостероиды; 

диетотерапиѐ; а  также отмена всех лекарственных 
препаратов, вызвавших заболевание. 
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С.Г.ЕНОКЯН, Е.В.НЕЧАЕВА 
ЗАМАНАУИ ДӘРІЛІК ЗАТТАРДЫ ҚОЛДАНУ КЕЗІНДЕГІ ФОТОУЫТТЫ ЖӘНЕ ФОТОАЛЛЕРГИаЛЫҚ РЕАКЦИаЛАР 

 
Түйін: Бҧл мақалада әр тҥрлі  аурулардың  емінде қолданылатын, ӛмірлік маңызы бар дәрілік заттардың  фотоуытты және 
фотоаллергиѐлық реакциѐларының даму мәселелері қарастырылады.   

Түйінді сөздер: дәрілік фотосезімталдылық, фотоуытты  және  фотоаллергиѐлық реакциѐлар, эритема, есекжем.  
 
 

 
 

 
 

S.G.YENOKYAN, E.V. NECHAYEVA                                                                                                                                                                                                                                                                        

PHOTOTOXIC AND PHOTOALLERGIC REACTIONS IN THE APPLICATION OF MODERN MEDICINES .         
                             

Resume: This  publication discusses the problem of the origin of phototoxic and photo allergic reactions  in the application of 
essential medicines  for the treatment of various diseases. 
Keywords: drug photosensitivi ty, phototoxic and photo allergic reactions, erythema, urticaria . 
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Қ. ТӘҢІРБЕРГЕНОВ 

Қ.А. Яссауи атындағы ХҚТУ, ОКБ, хирургиялық аурулар кафедрасы  
Қ.А. Яссауи атындағы ХҚТУ клиникасы, хирургия бӛлімшесі 

 

БАЛЫҚ ҚЫЛТАНАҒЫ ТУДЫРҒАН АШ ІШЕК ПЕРФОРАЦИЯСЫНЫҢ ОПЕРАТИВТІ ЕМІ 
 
Мақалада жалпы медицинада сирек кездесетін жағдай, балық қылтанағы әсерінен 27 жасар науқаста болған аш ішек 

перфорациясы баяндалған. Балық жегеннен кейін 3-ші тәулікте іші қатты ауырған науқасты панкреонекроз деген 
күмәнді диагнозбен операция жасап, аш ішек шарбысынан балық қылтанағы алынған. Маңыздысы сол, науқас балық  

жегенде қылтықтап қалғанын аңғармаған да. Операция жасалынып, ішектің зардапталған бӛлігіне серо-серозды тігіс 
салынып, құрсақ қуысы дренаждалды. Науқас қанағаттанарлық жағдайда клиникадан шықты.  
Түйінді сөздер: бӛгде зат, балық сүйегі, перфорация, перитонит.  

 
Әдебиеттік берілімдерге жҥгінсек жалпы ас қорыту 

жолдарына тҥскен бӛгде заттардың аз емес екендігіне 
кӛз жеткіземіз. Соның 1% ке жуығы ас қорыту жҥйесі 
перфорациѐмен асқынып жатады. Ал осы перфорациѐға 

алып келетін бӛгде заттар арасында басым бӛлігін балық 
сҥйегі  (қылтығы) алатыны да белгілі  1 . Кӛп жағдайда 

дәрігерге қаралған науқас балық қылтығымен қақалып 
қалғаны туралы білмейді , ондай эпизодтар болған 
жағдайда да аса мән бермейді  және дәрігер назары 

ауатындай дәрежеде баѐндай алмайды.  
Балық сҥйегін жҧтып қойған жағдайда ол жҧтқыншақтан 
бастап, ӛңеш, асқазан, аш ішектер, кейде тоқ ішекті  де 

зардаптайды. Кӛбіне мықын ішегінің дистальды 
бӛліктерін, кейде тоқ ішекке дейін зардаптайтындығы 

әдебиеттік берілімдерден мәлім Тіпті тік ішек геморрой 
тҥйінінің ішінен балық сҥйегінің ҧшы шығып тҧрған 
жағдайлар да кездескен 2 .   
Балық қылтанағы ас қорыту жҥйесі  перфорациѐсын 
тудырғанда науқаста  жедел қабыну ауруының 

симптомдары пайда болады. Әсіресе асқазан немесе 
ішек перфорациѐсы білімсіз перитонит клиникасын 
береді . Сондықтан диагноз қойғанда науқастан мҧқиѐт 

анамнез жинау (бір-екі  кҥн бҧрын балық жегенін білу) 
шарт. Болмаған жағдайда  холецистит, панкреатит, 
немесе жедел ішек ӛтімсіздігін тудыратын аурулармен 

диференцировка жасауға тура келеді . Шолу рентгені 
балық сҥйегін айқын кӛрсетпейді , сондықтан диагнозды 

анықтауға компьятерлік томографиѐ әдісі  немесе 
лапароскопиѐлық әдісті  қолдану арқылы қҧрсақ 
қуысынан бӛгде затты іздеу тиімді . 

Кӛп жағдайда қҧрсақ қуысынан бӛгде зат табылған 
науқастарға ота  жасалып, қҧрсақ қуысы дез 
ерітінділермен ӛңделеді , дренаждалуы тиіс. 

Перфорациѐға ҧшыраған ішек қабырғасы бҥріліп ті гіледі , 

немесе зардапталған ішек бӛлігі  резекциѐланады 3 . 
Талқылау: Осыған ҧқсас жағдай  Қ.А. ассауи атындағы 
ХҚТУ клиникасы хирургиѐлық бӛлімшесінде орын алды. 
Науқас Р. 27 жасар, жедел жәрдем кӛлігімен аурухана ға 
шҧғыл жағдайда тҥсті. Тҥскен кездегі шағымдары: ішінің 

қатты ауыруы, аздап кебуі . Ішіні ң сол жақ бӛлігінің бҥріп 
ауруы тҥс шамасында басталған, қабылдаған 
спазмолитиктер (но-шпа) кӛмектеспеген. Ауру сезіміні ң 

кҥшеяіне байланысты жедел жәрдем шақыртылып, 
«жедел аппендицит?» диагнозымен хирургиѐ 
бӛлімшесіне тҥскен. 

Обьективті : Науқастың сыртқы кӛрінісі  қалыпты, есі  анық, 
тынысы дҧрыс. Жағдайы орташа ауырлықта, іші  кебіңкі , 

пальпациѐда сол ішті ң жақ бӛлігі  тҥгелімен ауырады, 
бҧлшық еті  қатайған. Бауыры, тала ғы ҧлғаймаған. 
Тік ішекті  сауса қ арқылы тексергенде патологиѐлық 

бӛлінді  жоқ. Нәжіс пен газдардың шығуы  нашар. 
Қосымша зерттеу тәсілдері  бойынша: қҧрсақ қуысы 

ағзаларының УДЗ сы да ҧйқы безінің біршама 
ҧлғайғандығы, тығыздығының артқандығы білінеді . 
Қҧрсақ қуысы рентгенограммасында ӛзгерісіз. 

 ЭКГ Синустық  ритм 90 р.мин. ЭОС ті ң 
вертикальды орналасуы. ҚЖА гемоглобин: 146 г/л, 
Эр:4,5х1012г/л, Л: 10,0 х109  г/л, ЭТЖ: 14 мм/с. ЖЗА:  тҥсі 

с/с,  рН-1018,  белок – 0,033,  Л-2-4 в п зр. Қанның 
биохимиѐлық анализі : билирубин- 16,0 мкмоль/л, АСТ -
0,7,  АЛТ –0,4, альфа амилаза-7,0 мг\сл,  мочевина -6,0 
ммоль\л, креатинин- 84 мкмоль\\л,  глякоза- 4,5 
ммоль/л. общий белок –72  г/л . Фиброколоноскопиѐ: 
Ішектің кӛру аймағында шамалы кілегейлі  қабыну 
процесстері  бар. Фляорографиѐ: дені  сау. 

Нәтижесінде науқасқа  «перитонит?»  диагнозы қойылып, 
шҧғыл тҥрде операциѐға алу ҧйғарылды. 
Операциѐ: жоғарғы орта лапаротомиѐсы қҧрсақ 
қуысынан бӛгде (балық қылтығы) затты алу. Қҧрсақ 
қуысының санациѐсы, тҥтік арқылы дренаждалуы. 
Қҧрсақ қуысын ашқанда онда аз мӛлшерде кілегейлі -
серозды бӛлінді  бар. Жіті  қарау арқылы кіндік маңынан 
сол жақта  аш ішек серозды қабатының бірнеше жерінің 

қызарғандығын, аздап мацерациѐланғанын кӛруге 
болады.  Сол ма ңнан ішек шарбысы қабырғасына 

қадалып, бір ҧшы шығып тҧрған бӛгде зат (балық 

қылтығы) анықталды. Қылтанақ маңы біршама қызарған, 
ішек қабырғасында іріңді  жабысқақтар бар.  Жабысқақ 
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арасынан нҥкте тәрізді  аш ішекті ң тесілген жерін кӛруге 
болады. Тесік ірі ңді  жабысқақпен бітелген, бӛлінді  жоқ. 
Жалпы ішектер жа ғдайы қанағаттанарлық, тҥсі 
ӛзгермеген, перистальтикасы қалыпты.   
Ішектердің жағдайын бағалай келе интраоперациѐлық 
кеңес бойынша ішек перфорациѐсы болған жерге серо-
сероздық ті гіс салу ҧйғарылды. Ішекке серо-серозды ті гіс 

салынып, қҧрсақ қуысы антисептикалық ерітінділермен 
бірнеше рет санациѐланды. Мҧқиѐт тазаланған қҧрсақ 

қуысы екі  ӛзекті  тҥтік арқылы дренаждалды. Жа раға ті гіс 
салынып, асептикалық таңғыш қойылды. 
Қорытынды: Алынған бӛгде зат: ҧзындығы 5 см ені  01-
02 см балық сҥйегі . Операциѐдан кейінгі  кезе ң жақсы 
ӛтті . Жара біріншілік тыртық арқылы жазылды. Ті гістері  8-
9 кҥндері  алынды. Ішкі  а ғзалары тарапынан ӛзгерістер 
жоқ, физиологиѐлық бӛлінімдері  нормада. Науқас ҥйіне 

қанағаттанарлық жағдайда шығарылды. 

 

 
 

 
 
 

 
 

ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ 

1 "Консервативное лечение перфорации кишки рыбьей костья», http://surgeryzone.net sheba -hospital .org.il  
2 Джикиѐ Л.Л. «Инородные тела»,   http://exclusiveshoesua.com  

3 http://www.youtube.com 
 
 

 
 
 
 
 

М.Е. ЖАНТЕЕВ, С.Б.АЛМАБАЕВ, Н. ЖАНАБАЕВ, Ж. МАЛИБЕКОВ, Т.ТАЖИМЕТОВ,  К. ТАНИРБЕРГЕНОВ 
ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРФОРАЦИИ ТОНКОЙ КИШКИ РЫБЬЕЙ КОСТЬЯ 

 

Резюме: В статье описан клинический случай, в хирургическое  отделение кл. МКТУ поступил мужчина  27 лет с жалобами на 
боли в животе. Заболевание развилось остро, рвоты, диареи или лихорадки нет. Чувство дискомфорта в животе поѐвилось 
за  6 час до поступлениѐ. За  три днѐ до госпитализации пациент ел рыбу. При ревизии бряшной полости обнаружена 
микроперфорациѐ тонкой кишки. Произведена операциѐ, наложение серо-серозного шва на поврежденные участки 
кишечника, санациѐ, дренирование бряшной полости. Больной выписан в удовлетворительном состоѐнии. 
Ключевые слова: инородное тело, рыбьѐ кость, перфорациѐ, перитонит. 
 

 
 
 

 
 
 

M.E. ZHANTEEV, S.B. ALMABAEV, N.JANABAEV, J.MALYBEKOV, T.TAJIMETOV, K.TANIRBERGENOV 
SURGICAL TREATMENT OF SMALL BOWEL PERFORATION FISH BONE 

 
Resume:  This  article describes a  clinical case, the surgical  department clinic. Nice Classification enrolled male 27 years  with 
complaints  of abdominal  pain. The disease developed acute vomiting, diarrhea , or fever not. Discomfort in the abdomen appeared 

at 6:00 to arrive. Three days before admission the patient was  eating fish. In auditing the  abdomen detected Micro perforation 
small  intestine. Operation is  performed, imposing gray-serous suture on the affected areas  of the intestine, sanitation, drainage of 

the abdominal  cavi ty. The patient was discharged in satisfactory condition. 
Keywords: foreign body, fish bone, perforation, peri tonitis. 
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А.ЗУЛХАЖЫ,  А.К. ҚАТАРБАЕВ,  И.З. МӘМБЕТОВА, А.Б. СМАҒҦЛОВА, А.Ж. ЖАДЫКОВА 
С.Д.Асфендияров атындағы ҚазҰМУ 

 
САУЫҚТЫРУ ШЫНЫҚТЫРУДЫҢ МЕКТЕП ЖАСЫНА ДЕЙІНГІ БАЛАЛАРДЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ-ИММУНОЛОГИЯЛЫҚ 

КӚРСЕТКІШТЕРІНЕ ӘСЕРІ 

 
Мектеп жасына дейінгі 32 балалардың денсаулығын шынықтыру тиімділігін анықтау үшін, осы балаларда 3, 6, 12 ай 
ӛткеннен кейін клиникалық және иммунологиялық кӛрсеткіштері зерттелді. Балалардың иммунологиялық кӛрсеткіші: 

Ig G , IgA , IgМ, жалпы Т-лимфоциттер және фагоциттер мӛлшері кӛбейді, ал  IgЕ деңгейі тӛмендеді. Шынықтырудың 
алғашқы 3 айынан кейін, балалар арасында жедел респираторлық сырқаттармен аурушаңдылық индексі тӛмендегені 

анықталды. 
Түйінді сөздер: иммунитет, дене шынықтыру, мектеп жасына дейінгі балалар.  
 

Баланың денсаулығын қалыптастыратын бірнеше 
факторлар бар. Солардың ішіндегі  бала денсаулығын 
қалыптастыруға жол ашатын негізгі  шаралардың бірі–

бала ағзасын шынықтыру. Шынығу дегеніміз а ғзаның 
қоршаған орта  факторларына, әсіресе, метерологиѐлық 

факторларға қарсы тҧру мҥмкіндігін арттыратын ем 
шаралар жҥйесін айтамыз. 
Сонымен, табиғаттың ӛзінің табиғи факторларын қолдана 

отыра               (ауа,су,кҥн), ағзаның қорғаныс қабілетін 
арттыруға, патогенді  микроорганизмдерге қарсы тҧру 
қабілетін кҥшейтуге, және ағзаның функционалды 
жағдайының жоғарлауына жол ашады: жҥрек-қантамыр, 
тыныс алу жҥйесінің қызметі  жақсарып, терморегулѐциѐ 
ҥрдісі  жетіліп, бҧлшықет тонусы, негізгі  зат алмасу 
кҥшейе тҥседі . 
Ертеден белгілі  болғандай судың энергетикалық қасиеті 

бар. Су ӛзіне электрмагнит ӛрісінің әсер еткендігін  
«сақтайды». Жарты ғасыр бҧрын Кҥн сәулесі  белсенділігі 
мен судың кейбір параметрлері арасында ғы байланыс 
анықталған және олар ішкенде, суға шомылғанда ағзада 
сіңіріледі *1+.  
Суық су  кҥшті  қоздырғыш әсер етеді , зат алмасу ҥрдісін 
кҥшейтеді ,  сонымен қатар ағзадағы тіндердің оттегіні 

пайдалану қабілеттілі гін  арттыратын қандағы 
катехоламиндерді ң деңгейін жоғарлатады *2+.  
Қазір кӛптеген авторлар, дәрежелі  ғалымдар сумен 

шынықтыруда судың температурасын  36-340 С-дан 
бастап, 1-1,5 айдан кейін ғана біртіндеп температурасын 
тҥсіріп, мҧздай су қҧйынуға кӛшу керекті гін айтады *3+. 

Осылай суықтық стресстің әсерін азайтады. Біра қ, 
суықтық стресстің  ағзаға пайдалы жасушалардың 

электрлік потенциалын жоғарлатадындығы белгілі .  
 Денеге суық су қҧйған кезде жҥйке жҥйесі  белсенділігі 
максималді жҧмылдырылады. Жҥйке жҥйесі  элементтері 

(гипофиз) иммунитетті белсендіретін эндорфин, 
пролактин, соматотропты гормон бӛліп шығаратындығы 

белгілі .  
Сумен дене шынықтырғанда су қҧйынғаннан кейін теріні 
қҧрғағанға дейін сҥртуге болмайды, бҧны қазіргі 

ғалымдарда дәлелдеді . Керісінше тері 1,5-2 минутта  ауа 
арқылы кебу керек. Қазір дәлелденгендей дымқыл тері 
қҧрғақ теріге қарағанда жылуды 4 есе кӛп бӛледі , 
сондықтан сҥртінген кезде суықтық стресс айқын 

болады*4+.  Су қҧйынғаннан кейін теріні  қҧрғатпау 
арқылы біз пайда болған теріс зарѐдты су ҥлпегіне 
денедегі зиѐнды зарѐдтарды  жяяға мҥмкіндік береміз. 

Мҧнымен қатар теріс зарѐдты су ҥлпегі әсерінен  тері 
бетіндегі  бактериѐлардың оң зарѐды бейтараптанып, 
соның нәтижесінде бактериѐлар ӛздерінің белсенділігін 

жоғалтады. Бҧл дегеніміз теріде пайда болатын қабыну 
аурулуры азаѐды деген сӛз. 

Су қҧядың соңына қарай дене температурасы 
жасушалар маңында 42,20 С-қа дейін кӛтеріледі , бҧл ӛз 
кезегінде ағзаның табиғи жолмен ауру жасушаларды 

жояына әсер етеді , сонымен қатар 100 тҥрлі  вирустарды 
– салқын тиіп ауру қоздырғыштарын қҧртады *5+.   
Сонымен ҧсыныстарының жиынтығы урбанизациѐланған 
аумақта адам ағзасына экологиѐлық факторлардың 
әсерінің алдын алу мақсатында қолдануға ӛте 
перспективалы. 
Жҧмыс мақсаты: дене шынықтыру әсерінің суықтық 
стресстік факторының иммунитетке әсерін зерттеу.  

Материалдар мен әдістер: Зерттеу тӛрт кезеңмен 
жҥргізілді : суық сумен сауықтыруға дейін және кҥнделікті 
жҥргізіп баста ғаннан 3, 6, 12 айдан кейін (I, II , 
III ,кезеңдерге сәйкес келеді). Сауықтыру шарасы, балалар 
таңертең және кешке кҥніне 2 рет денеге суық су (+20° С)  
қҧйып, содан кейін тыныс гимнастиканың  
элементтерімен мӛлшерлелген физикалық жаттығумен 

15–20 минут  айналысады.  Зерттеуге  32  мектепке 
дейінгі  балалар алынып, зерттеуден кейінгі  2-4 
кезеңдердегі иммундық жҥйе функционалдық жағдайы 

сипатталды. 
  Талқылау: Лимфоциттер саны 2 кезеңде ӛзгеріссіз 
бҧрынғы кҥйінде қалды, 3 кезеңде ӛсу тенденциѐсы 

байқалды, бҧл 4 кезеңде де жалғасын тапты.  
  Нӛлдік лимфоциттер деңгейі  динамикалық бақылау 

кезінде ӛзгермеді . Тотальді  Т-жасушалар (Е-РОЛ) қҧрамы 
3 кезеңде айқын жоғарлады. Олардың жоғарлауы 
зерттеудің 4-кезеңінде де жалғасты. Белсенді Е-РОЛ-дың 

зерттеудің 2-кезеңіннен ақ сандарының ӛсуі  сезілсе, 3-
кезеңде айырмашылық тіпті  айқын болады, ал зерттеудің 

аѐқталу кезеңінде осы жасушалар саны алғашқы 
деңгейіне қайта келеді . 
  Ауторозеткатҥзуші  лимфоциттер саны 3-кезеңге қарай 

айқын жоғарлайды, зерттеуді ң соңғы кезеңінде қалпына 
келеді . Т-хелперлер қанда зерттеуді ң 2-кезеңінде айқын 
жоғарлайды да бҧл қҧбылыс 3-4 кезеңдерде де 
байқалады. Ал Т-супрессорлар саны зерттеуді ң барлық 

кезеңдерде онша ӛзгермеді.  
Әсіресе  гуморальді иммундық жауаптың 
кӛрсеткіштеріндегі  ӛзгерістер ӛте айқын болды. 
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Байқағанымыздай сарысулық иммуноглобулин А-ның 
кӛлемі  зерттеудің 2-3 кезеңінде  тӛмен тҥседі  де, 
соңында бҧрынғы деңгейіне келеді .  
  Қан сарысуындағыдағы Lg A және Lg M концетрациѐсы 
керісінше екінші  кезеңнен бастап-ақ жоғалап, бҧл 3-4 
кезеңдерде сақталады. Дені  сау балаларда  Lg G 
концентрациѐсы қан сарысуында ӛткізген шаралар 

әсерінен ӛзгермеді . 
 1-кезеңмен салыстырғанда фагоцитарлық белсенділіктің 
жоғарлауы байқалды: 2-кезеңде 28 баладан 16-да 

(57,1%), ал 3-кезеңде – 14 балада (50%), 4-кезеңде 18 
балада (64,3%). Бір сӛзбен айтқанда 5-6 ай жҥргізген 

шынықтыру шаралары нәтижесінде зерттеу 
жҥргізгендердің жартысында нейтрофилдерді ң 
фагоцитарлық  белсенділігі  бастапқы мәнінен жоғарлауы 

байқалды. 
Зерттеу кезінде біз кейбір зертханалық кӛрсеткіштерді ң 
тӛмендегенін байқадық: сарысулық LgG деңгейінің 

тӛмендеуі . Бҧл шынықтырудың бастапқы кезеңінде – 
ерте бейімделу кезеңінде қабыну ауруларының 

жиілеуімен тҥсіндіріледі . Бір сӛзбен айтқанда 
шынықтырудың алғашқы 1,5 айы – бҧл ӛте жауапты 
кезең, бҧл кезеңде кейбір бейімделу ҥрдістерінде 

олқылықтар жиі  байқалады.  
Дегенмен біз шынықтырудың осы кезеңдерінде LgМ, 
LgG, LgА –ның деңгейлерінің қан сарысуында 
жоғарлағанын байқадық. Айтқанымыздай, LgА текті 
антидене аѐқталған фагоцитозды белсендіреді , себебі 
арнайы гранулоциттерден гидролаздың бӛлініп шығуына 
әсер етеді . Шынықтырудың осы кезеңінде Т-
хелперлердің қҧрамының жоғарлауы гуморальды 

иммундық жауаптың белсенгенін кӛрсетеді .  
Сонымен гуморальды иммундық жауаптың белсенгенін 
қан сарысуында  айналымда ғы иммундық жиынтық 
концентрациѐсының жоғарлауы дәлелдейді . Антиген-
антидене иммундық жиынтықтың тҥзілуі  кез келген 
иммундық реакциѐның міндетті  кезеңі , бҧд патогенді 
микробтар, токсиндер және т.б. патогенді  заттарды 

элиминациѐлауды қамтамасыз етеді . 

Осылайша мини-стресс нейро-эндокриндік ҥрдістерді 
қҧнтты белсендіру тҥрі  болумен қатар иммунитеттің бір 
қатар реакциѐларын іске қосушы фактор. Егер мини-
стресс шақыратын шынықтыруды ары қарай жалғастырса 
ағзада қосымша қорғаныс реакциѐлары іске қосылады ( 
зерттеудің 3-кезеңінде лейкоциттер мен ерте Е-РОЛ, ЕАС-
РОЛ сандарының кӛбеяі). Сонымен қатар бақылаудың 3-

кезеңінде  ағзаның сенсибилизациѐлану және аллергиѐ 
шақыру  қаупі   жоғарлайды, бҧған ауто-РОЛ сандарының 
кӛбеяі  мен LgЕ-нің жоғары деңгейінің жиі  анықталуы 

дәлел. Тек шынықтырудың 5-6 айларында  
Ағзада шҥбәсіз сауығу  болады, бҧл кезде 2-3 кезеңде 

қан сарысуында  тӛмендеген LgА деңгейі  қалпына келеді , 
3-кезеңмен салыстырғанда ағзаның ауто-
сенсибилизациѐлық кӛрсеткіші  – Ауто-РОЛ қҧрамы 

айқын тӛмендейді, ал 2-кезеңмен салыстырғанда 
арасында табиғи киллер ҥлес салмағы жоғары нӛлдік 
жасушалар саны ӛседі.   

 Иммунитетті  жоғарлату ҥшін ағзаға цинкнің жеткілікті 
кӛлемі  тҥсіп тҧру керек. Цинк микроэлементі  кебек 

нанда, етте, жҧмыртқа сары уызында, қарақҧмық, сәбіз, 
асқабақ, қиѐрда кӛп.  
Иммундық ҥрдістің белсенуі ағзаға селен 

микроэлементіні ң тҥсуіне байланысты. Селен  сарымса қ, 
бауыр, балықта  кӛп болады.  
Қорытынды: табиғи-сауықтыру шараларымен 
шҧғылданған кезде бірінші  айларда ағзаның бейімделуі 
жҥріледі  де кейбір балаларда ол пульсті ң, артериалдық 
қысымның, тыныс алу жиілігі нің тҧрақсыздығымен және 
аурулардың ӛршуімен, салқын тиіп аурумен кӛрінуі 
мҥмкін. Бірақ шынықтыруды ары қарай жалғастыра 

берсе антропометриѐлық және клиника -
иммунологиѐлық кӛрсеткіштері , жалпы денсаулық 
жағдайының тҧрақты жақсаруы байқалады.  Бҧл ауа 
бассейні тҥрлі  улы заттармен ластанған соның ішінде 
ауыр металл тҧздарымен ластанған Алматы қасасындағы 
балалардың иммундық жҥйесі  қызметін жақсартуда 
бірден бір шынықтыру тәсілі  болып табылады.  
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А.ЗУЛХАЖЫ,  А.К. КАТАРБАЕВ, И.З. МАМБЕТОВА, А.Б. СМАГУЛОВА, А.Ж. ЖАДЫКОВА  

ВЛИаНИЕ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО ЗАКАЛИВАНИа НА КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  У  ДЕТЕЙ   
ДОШКОЛЬНОГО  ВОЗРАСТА 

 
Резюме:  Нами изучено влиѐние оздоровительного  закаливаниѐ через 3, 6, 12 месѐцев на клинико-иммунологические 
показатели 32  детей   дошкольного возраста . Регулѐрное и продолжительное  оздоровительное  закаливание   улучшило 

иммунологические показатели у детей: повысилсѐ уровень Ig G , IgA , IgМ, общих Т-лимфоцитов и фагоцитоза, снизилсѐ  
уровень  IgЕ.  При проведении закаливаящих мероприѐтий, в первые 3 месѐца у детей возможно повышение 
респираторной заболеваемости, но в дальнейшем отмечаетсѐ улучшение физических показателей развитиѐ и снижение 
индекса острой заболеваемости. 
Ключевые слова:  иммунитет, закаливание, дети дошкольного возраста. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

A.ZULKHAZHY, A.K.KATARBAYEV, I.Z.MAMBETOVA, A.B.SMAGULOVA, A.ZH.ZHADYKOVA 

INFLUENCE OF  IMPROVING  HARDENING  ON  СLINIKO-IMMUNOLOGICAL  INDICATORS  AT CHILDREN OF PRESCHOOL AGE 
 
Resume: We studied influence of  improving  hardening  through 3, 6, 12 months on сliniko-immunological indicators of 32 children 

of preschool  age. The regular and long improving  hardening  raised immunological indicators  at children: the level  Ig G, IgA, IGM, 
the general T-lymphocytes and phagocytosis, the IgE level  decreased.  When tempering actions  have been carried out, the firs t 3 
months  it is  seems possibility of increasing respiratory inciden ce at children, but further improvement of physical  indicators  of 

development and decrease in an index of sharp incidence is noted. 
Keywords: immunity, hardening, children of preschool  age. 
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ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ И КОРРЕКЦИЯ ОСАНКИ У ПОДРОСТКОВ 

  

В данной статье рассмотрено состояние здоровья учащихся, зависящее от нарушения осанки у подростков. Анализ 
наших результатов привело к теоретическому обоснованию корреляционной связи между патологией 

сердечнососудистой системы и психологическими особенностями учащихся, что позволило найти решение данной 
проблемы. В нашей работе занимает место профилактические мероприятия по коррекции осанки у подростков.  
Ключевые слова: подростковый период, сколиоз школьника, нарушение осанки, психологические особенности у 

подростков, коррекция осанки, профилактические мероприятия. 
 
Актуальность. Подростковый возраст характеризуетсѐ как 

переходный период от де тства к взрослой жизни, 
поэтому исследователи придавали значение учащимсѐ в 

возрасте 14-16 лет как период полового созреваниѐ. 
Актуальность и важность изучениѐ индивидуальных 
физиологических особенностей организма у подростков 

характеризуятсѐ их учебным образовательным 
потенциалом и, обусловленные проблемой современной 
школы, а  именно компьятеризациѐ учебного процесса. 
В последние годы педагоги стали употреблѐть термин 
«школьные болезни», а  медики всерьез считаят, что 
образование в современной школе приводит к 
ухудшения здоровьѐ у подростков, что обусловлено 
инновационными технологиѐми учебного процесса. По 

литературным данным, статистически подтверждено, что 
у каждого пѐтого подростка к 14 годам ухудшаетсѐ 
острота  зрениѐ, у каждого восьмого развиваетсѐ 
нарушение осанки, а у каждого третьего – возникает 
заболевание органов дыханиѐ. 
Нормальнаѐ осанка служит показателем здоровьѐ и 
гармоничного физического развитиѐ подростка. Первые 

признаки нарушениѐ осанки часто остаятсѐ 
незамеченными, и к врачу-ортопеду дети попадаят со 
значительными изменениѐми позвоночного столба, с 

трудом поддаящимисѐ коррекции. Огромное значение 
проблемы сколиоза заклячаетсѐ в своевременной 
диагностике патологии осанки и лечениѐ ее дефекта, а 

также разработки профилактических мероприѐтий в  
начальной стадии нарушениѐ осанки. 

Проблема коррекции дефекта  осанки заклячаетсѐ в 
исследовании учащихсѐ школ с нарушением осанки длѐ 
оценки состоѐниѐ здоровьѐ подростка, и установить 

коррелѐционнуя свѐзь между патологией 
сердечнососудистой системы и психологическими 

особенностѐми [1]. 
Целья нашей работы ѐвлѐетсѐ изучение формированиѐ 
здорового образа жизни у учащихсѐ подросткового 

возраста  с нарушением осанки. Установить взаимосвѐзь 
между нарушением осанки и психологическими 
особенностѐми у подростков современной школы. 
Материалы и методы исследованиѐ. Состоѐние здоровьѐ 

учащихсѐ современной школы зависит от нарушениѐ 
осанки, сердечнососудистой и дыхательной системы. 
Решение задачи состоит в организации 

профилактических мероприѐтий по коррекции осанки у 

подростков, проведение беседы о здоровом образе 
жизни среди учащихсѐ школ. 

Длѐ изучениѐ исследованиѐ использовались следуящие 
методы: анализ данных анамнеза заболеваниѐ и жизни с 
использованием «амбулаторной карты пациента», 

клинико-неврологическое обследование школьников; 
осмотр хирурга -ортопеда в школе -гимназии, анкета по 
самооценке здоровьѐ. 
Длѐ решениѐ нашей задачи исследованиѐ проводились 
поэтапно: 
1. Анализ современной научно-популѐрной литературы 
по проблеме нарушениѐ осанки у подростков. 
2. Выѐвление нарушений осанки среди учащихсѐ 9 

классов г.Алматы. 
3. Определение взаимосвѐзи между нарушением осанки 
и состоѐнием сердечнососудистой системы в 
подростковом периоде. 
Рассматриваѐ нарушение осанки как психологическуя 
проблему у учащихсѐ в подростковом периоде, нами 
впервые были изучены следуящие вопросы. 

1. Процентное соотношение нарушение осанки у 
учащихсѐ 9 классов. 
2. Взаимосвѐзь между функциональным состоѐнием 

сердечнососудистой системы и нарушением осанки. 
3. Существует ли свѐзь между психологическими 
особенностѐми подростков и нарушением осанки. 

Нашим объектом были учащиесѐ 9 классов школы-
гимназии города Алматы, которые подверглись 

обследования, анализу общего состоѐниѐ и санитарно -
гигиеническим нормам образовательного учреждениѐ.  
Результаты и обсуждение. Процесс формированиѐ 

осанки начинаетсѐ с самого раннего возраста и 
происходит на  основе тех же физиологических 

закономерностей высшей нервной деѐтельности, 
которые характерны длѐ образованиѐ условных 
двигательных свѐзей. Это создает возможность длѐ 

активного вмешательства в процесс формированиѐ 
осанки у детей, обеспечиваѐ её правильное развитие. 
Причины, приводѐщие к нарушениѐм осанки, 
многообразны. При сборе анамнеза заболеваниѐ и 

жизни были выѐвлены следуящие моменты: 
отрицательное влиѐние на формирование осанки 
оказываят неблагоприѐтные условиѐ окружаящей 
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среды, социально-гигиенические факторы, в частности, 
длительное пребывание позвоночника подростка в 
неправильном положении на занѐтиѐх в школе и дома. 
В результате этого происходит образование навыка 
неправильной установки позвоночного столба. В одних 
случаѐх этот навык формируетсѐ при отсутствии 
функциональных и структурных изменений со стороны 

опорно-двигательного аппарата, а  в других случаѐх – на 
фоне патологических изменений в опорно -
двигательном аппарате врожденного или 

приобретенного характера. 
В основе нарушений осанки лежит недостаточнаѐ 

двигательнаѐ активность детей (гиподинамиѐ), 
неправильное физическое воспитание, а  также 
чрезмерное увлечение однообразными физическими 

упражнениѐми.  
Кроме того, поѐвление неправильной осанки, т.е. 
сколиоза свѐзано с недостаточной чувствительностья 

рецепторов, определѐящих вертикальное положение 
позвоночника и слабостья мышц спины, 

удерживаящих это положение. Это может быть свѐзано 
с ограничением подвижности в суставах, акселерацией 
современных детей подросткового периода. Причиной 

сколиоза могут быть также стеснѐящаѐ движениѐ 
одежда, заболеваниѐ внутренних органов, снижение 
зрениѐ, слуха, недостаточнаѐ освещенность рабочего 
места в классе, несоответствуящаѐ росту ребенка 
парта, стул.  
В 90-95 % случаев нарушениѐ осанки ѐвлѐятсѐ 
приобретенными, и чаще всего встречаятсѐ у детей 
астенического телосложениѐ. Нарушениѐ осанки 

ухудшаят внешний вид ребенка, способствуѐ развития 
ранних дегенеративных изменений в межпозвоночных 
дисках и создаваѐ неблагоприѐтные условиѐ длѐ 
функционированиѐ органов грудной клетки и бряшной 
полости. Однако, нарушениѐ осанки, как правило, не 
сопровождаятсѐ грубыми изменениѐми в  
позвоночнике . 

В настоѐщее времѐ большое значение изменения 
осанки оказывает влиѐние работы с компьятером, 
учитываѐ тот факт, что в современной школе все 

занѐтиѐ компьятеризированы и учащимисѐ 9 классов 
не соблядаятсѐ требованиѐ. 
По литературным данным, в качестве таких 

профилактических средств как лечебнаѐ физическаѐ 
культура (ЛФК), могут использоватьсѐ упражнениѐ с 

тренажером Агашина, апробациѐ которых показала 
положительное их влиѐние на оптимизация и 
равномерность распределениѐ мышечных напрѐжений 

во времѐ занѐтий физическими упражнениѐми и 
равномерного распределениѐ нагрузки на работу сердца 

и дыхание*2+. 
Рост патологических состоѐний осанки выходит за  рамки 
не только медицинской проблемы, но и приобретает 

социальнуя значимость. Поэтому заболеваниѐ опорно -
двигательного аппарата  часто становѐтсѐ причиной 
ограничениѐ в выборе профессии и приводѐщие к 
инвалидности в социально активном возрасте, доставлѐѐ 

физические и психологические страданиѐ. Ортопеды 
считаят, что от 20% до 40% негативных влиѐний, 
ухудшаящих здоровье детей, свѐзано со школой. За 

последние десѐтилетиѐ, по данным разных 
исследований, здоровыми считаятсѐ только от 8% до 
25% школьников. 
По данным Института  возрастной физиологии за  период 
обучениѐ в школе у детей в 5 раз возрастает частота 
нарушениѐ зрениѐ и осанки, в 4 раза 
психоневрологических отклонений, в 3 раза  – 

заболеваний желудочно-кишечного тракта  и 
сердечнососудистой системы. 
Грубые изменениѐ в позвоночнике развиваятсѐ при 

сколиотической болезни. Они больше выражены при II-
III-IV степени тѐжести сколиоза. Развиваетсѐ сколиоз 

преимущественно в периоды интенсивного роста 
скелета, т.е. в 6-7 лет и 12-15 лет. С окончанием роста 
позвоночника сколитические деформации, как правило, 

прекращаетсѐ. 
Мы проанализировали данные медицинских 
амбулаторных карт, осмотрев учеников 9 классов 

гимназии г.Алматы. Результаты исследованиѐ показали, 
что большинство школьников этой возрастной группы 

уже имели функциональные нарушениѐ осанки. Это 
свидетельствует о том, что функциональным 
особенностѐм позвоночника надо уделѐть огромное 

внимание с раннего детства не только в школе, но и 
дома. 
Обработав результаты объективного неврологического 
статуса, нами были выѐвлены функциональные 
нарушениѐ позвоночника у подростков. Наши данные 
расположили в следуящей последовательности: 
асимметричное расположение лопаток – 48%, отсутствие 
строго горизонтального положениѐ мышц плечевого и 

тазового поѐса – 40%, наличие «крыловидных лопаток» - 
9%, «скручивание» туловища вокруг вертикальной оси и 
нарушений осанки – 3%. В результате осмотра были 
зафиксированы различные виды нарушений осанки: 
сколиотическаѐ, сутулаѐ, лордическаѐ, кифотическаѐ и 
выпрѐмленнаѐ. При выѐвлении «нездоровой осанки» мы 
обращали внимание при беседе на образ жизни 

учащихсѐ подросткового периода. 
По нашим данным, число подростков с нарушением 
осанки достигает 30 -60%, а  сколиоз поражает в среднем 

10% -15% всех учащихсѐ. 
Нами представлены нарушениѐ осанки в виде сколиоза. 
У девочек сколиоз встречалсѐ почти в 2 раза  чаще, чем у 

мальчиков. К переходу учащихсѐ в средние классы 
распространенность функциональных нарушений и 

заболеваний со стороны позвоночника стала нарастать. 
На фоне уменьшениѐ распространенности 
сколиотической осанки в 1,5 раза  увеличилась 

распространенность сколиоза. 
Переходѐ в VII–VIII-й классы, только 1,2% учащихсѐ не 

имели нарушениѐ и заболеваниѐ со стороны опорно -
двигательного аппарата. В VII–VIII-х классах достоверно 
увеличилась распространенность сколиоза. Сохранилась 

тенденциѐ к росту асимметричного расположениѐ 
лопаток, сутулой осанки (18,5%). 
Кроме того, функциональные нарушениѐ осанки создаят 
условиѐ длѐ развитиѐ заболеваний многих внутренних 

органов и систем. Так, например, у детей и подростков с 
сутулой осанкой снижена жизненнаѐ емкость легких 
(2,1%), уменьшена экскурсиѐ грудной клетки и 
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диафрагмы (1,4%), что неблагоприѐтно сказываетсѐ на 
деѐтельности сердечно-сосудистой и дыхательной 
системы. При сутулой осанке также нарушаетсѐ 
нормальнаѐ деѐтельность органов бряшной полости. 
При исследовании сердечнососудистой системы нами 
выделены изменение пульса в виде тахикардии – 83%, 
брадикардии – 14%, гипотонии –  57%, боли в области 

сердца – 8%, чувство сердцебиениѐ или замираниѐ 
сердца – 24%. 
Снижение опорной функции позвоночника и ее 

деформациѐ способствуят постоѐнным микротравмам 
сосудов головного мозга  во времѐ движений (быстраѐ 

ходьба, бег, прыжки во времѐ перемены, на  уроках 
физической культуры, в повседневной жизни). Эти все 
компоненты отрицательно влиѐят на нервно -

психическуя деѐтельность, сопровождаѐсь быстрой 
утомлѐемостья, частыми головными болѐми, 
эмоциональной лабильностья и минимальными 

нарушениѐми сердечнососудистой системы (тахикардиѐ, 
гипотониѐ, сердцебиение). 

Вывод. Анализируѐ результаты наших данных, мы 
пришли к выводу, что длѐ коррекции осанки школьников 
в данном возрастном периоде необходимо увеличить на 

занѐтиѐх физической культуры состав и количество 
педагогических средств, которые физиологически 
воздействуят на оптимизация тонуса основных групп 
мышц, участвуящие в движении с учетом 
функциональной работы сердечнососудистой системы. 
Эти средства должны вклячатьсѐ в занѐтиѐ не только со 
школьниками, имеящими нарушениѐ осанки, но и, с 
условно здоровыми подростками, с целья профилактики 

и предупреждениѐ поѐвлениѐ возможных нарушений 
осанки. 

Такие проѐвлениѐ как гиподинамиѐ, быстраѐ 
утомлѐемость, рассеѐнность, тахикардиѐ, гипотониѐ 
выѐвленные у подростков, свѐзаны с нарушением осанки 
и психологическими особенностѐми учащихсѐ. 
Рекомендации. 
1. Длѐ профилактики нарушений осанки подростку 
необходимо правильно организовать режим днѐ, т.е. 

правильное чередование занѐтий на уроках и активный 
отдых. 
2. Длѐ улучшениѐ осанки очень полезно заниматьсѐ 

гимнастикой 2-3 раза в день по 10-20 минут при 
открытой форточке на занѐтиѐх в школе и дома. Нами 

внесено предложение о вклячении 10-минутной 
ритмичной гимнастики до учебных занѐтий или выделить 
отдельное времѐ длѐ улучшениѐ двигательной 

деѐтельности учащихсѐ начальных классов и подростков. 
3. Разработанные специальные упражнениѐ, 
вырабатываящие навыки правильной осанки, 

способствуят правильному подбору обще укреплѐящих 
упражнений, направленные на развитие мышц 

плечевого поѐса, ног, спины, живота, шеи, а также с 
целья повышениѐ работоспособности учащихсѐ. 
4. Вместо портфелѐ ученику полезнее носить ранец. У 

детей с нарушениѐми осанки образ жизни должен быть 
активным, нужно увеличить времѐ пребываниѐ на 
воздухе с подвижными играми. Длѐ разгрузки 
позвоночника во времѐ школьных занѐтий и 
приготовлениѐ уроков рекомендуетсѐ использование 
матерчатых деклинаторов, которые надеваятсѐ на 
груднуя клетку, фиксируѐ область надплечьѐ, или носить 
зафиксированные корсеты на грудной отдел 

позвоночника после консультации ортопеда. 
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А.Ш.ИЗБАСАРОВА, Р.Ш.ИЗБАСАРОВА  

САЛАУАТТЫ ӚМІР САЛТЫ ЖӘНЕ ЖАСӚСПІРІМДЕРДЕ ОМЫРТҚА БАҒАНЫН ТҤЗЕТУ 
 

Түйін: Берілген мақалада жасӛспірімдерде омыртқа бағанының бҧзылыстарына байланысты оқушылардың денсаулық 

жағдайы қарастырылған. Біздің нәтижелерді  сараптау оқушылардың психологиѐлық ерекшеліктері мен жҥрек қантамыр 
жҥйесі арасындағы коррелѐционды байланысты теориѐлық негіздеуге, берілген мәселенің шешімін табуға кӛмектесті . 

Біздің жҧмысымызда жасӛспірімдердің омыртқа бағанын тҥзету бойынша алдын алу шаралары ма ңызды орын алады. 
Түйінді сөздер: жасӛспірімдік кезең, оқушы сколиозы, омыртқа бағанының бҧзылыстары, жасӛспірімдердің психологиѐлық 
ерекшеліктері , омыртқа бағанасын тҥзету, алдын алу шаралары. 

 
 

A. IZBASSAROVA, R. IZBASSAROVA 
HEALTHY LIFESTYLE AND SCOLIOSIS CORRECTION AMONG THE ADOLESCENTS 

 

Resume: The article shows that disorders of the vertebral cord influence to the s tudents health. The data  analyses demonstrated 
theoretical correlation between pathology of vascular system and psychological features of s tudents, thus gave the possibilit y to 
find decisions of this  problem. Prophylactics take an important place beneath our work.  
Keywords: adolescence, s tudent’s scoliosis, adolescents  psychological features , scoliosis correction, prophylactics . 
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ОЦЕНКА РИСКА ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА  
 

У пациентов с острым инфарктом миокарда эрозивно-язвенные повреждения слизистой оболочки, обусловлены 

ишемией и нарушением микроциркуляции гастродуоденальной зоны. Факторами риска желудочно-кишечных 
кровотечений у этой категории пациентов являются: «язвенный» анамнез, антиагрегантная терапия, инвазивная  

кардиоверсия.  
Ключевые слова: инфаркт миокарда, эрозивно-язвенные повреждения, желудочно-кишечные кровотечения. 
 

У пациентов с острым инфарктом миокарда (ОИМ) в 8–
25% случаев развиваятсѐ т.н. «стрессовые» эрозивно-
ѐзвенные повреждениѐ слизистой оболочки 

гастродуоденальной зоны (ЭаП СО ГДЗ), осложнѐящиесѐ 
желудочно-кишечным кровотечением (ЖКК). По данным 

клинико-морфологических исследований ЖКК 
развиваятсѐ у каждого пѐтого пациента с первичным и у 
каждого второго с повторным ИМ, летальность при 

которых составлѐет 50% - 80%.  [1]. 
Ведущуя роль в патогенезе ЭаП играят 
микроциркулѐторные нарушениѐ и ишемиѐ СО, которые 
вызываят обратнуя диффузия Н+, ацидоз, истощение 
буферных систем, гипера цидность, гибель и нарушение 
регенерации клеток эпителиѐ ГДЗ *2+.   
Другой причиной ЭаП у больных ОИМ  ѐвлѐетсѐ 
антиагрегантнаѐ терапиѐ (ААТ), основаннаѐ на 

применении ацетилсалициловой кислоты (АСК), 
пероральных непрѐмых антикоагулѐнтов, 
тиенопиридинов и их сочетаний, которые также 
приводѐт к гиперацидным состоѐниѐм желудка. При 
приеме стандартных доз АСК риск кровотечений 
увеличиваетсѐ в 1,8 раза, при назначении клопидогрелѐ 
— в 1,1 раза. Двойнаѐ ААТ сопровождаетсѐ более 

высоким риском ЖКК - от 2,3 до 7,4 раза *3+.   
Основные клинические факторы риска ЭаП у больных 
ИМ на фоне ААТ - ѐзвеннаѐ болезнь, сниженнаѐ функциѐ 

активности тромбоцитов, нарушение толерантности к 
глякозе или СД 2-го типа, заболеваниѐ печени, 
хронический алкоголизм, почечнаѐ недостаточность 

(снижение клиренса креатинина) на  фоне анемии, 
снижение массы тела, полипрагмазиѐ, пожилой возраст, 

полиморбидность *4]. 
Трудности диагностики «стрессовых» повреждениѐ ГДЗ 
заклячаятсѐ в том, что у 60% пациентов с ОИМ 

отсутствуят их значимые признаки.  Клиническаѐ 
симптоматика, в виде рвоты кровья или мелены, 

которые наблядаятсѐ только у 36–37% больных, 
поѐвлѐетсѐ значительно позднее, чем лабораторно -
инструментальные показатели [3].  

Несмотрѐ на достигнутые успехи в кардиологии, многие 
аспекты клиники и диагностики ЭаП ГДЗ и ЖКК у больных 
ОИМ и в настоѐщее времѐ еще представлѐят особуя 
актуальность.  

Цель исследования - изучить частоту эрозивно-ѐзвенных 
повреждений  гастродуоденальной зоны у больных 
острым инфарктом миокарда 

Материал и методы 
Введение с сентѐбрѐ 2012 г в структуру  городского 
кардиологического центра г.Алматы эндоскопического 

кабинета позволило проводить точнуя диагностику 
патологии ГДЗ и ЖКК у пациентов с ОИМ, оказывать 

квалифицированнуя помощь на ранней стадии 
заболеваниѐ. 
Нами проанализированы результаты эндоскопии ГДЗ у 

375 больных с ИБС, находившихсѐ на  лечении в  
городском кардиологическом центре г.Алматы за  8 
месѐцев (с сентѐбрѐ 2012 г по апрель 2013 г).  
Исследованиѐ проводили с помощья 
фиброэзофагогастродуоденоскопа (ФЭГДС) “OLYMPUS”  
(апониѐ) с применением местной анестезии.   
При визуализации обращали внимание на локализация, 
наличие гиперемии, геморрагии, отечности, эрозии и ѐзв  

СО ГДЗ. Побочные эффекты и осложнениѐ во времѐ 
исследованиѐ у обследованных больных не 
наблядались. 
В нашу работу вошли 94 пациента с ОИМ, которым 
проводилась ФЭГДС.  Среди них было 70 (74,5%) мужчин 
и 24 (25,5%) женщин (соотношение 2,9:1), в возрасте от 
40 до 83 лет. Средний  возраст составил 65,2±13,3 года 

(M±m). 
Учитываѐ, что одним из гла вных противопоказаний к 
проведения эндоскопии у пациентов ѐвлѐетсѐ  ОИМ, 

исследованиѐ проводились только по жизненным 
показаниѐм и лицам с угрожаящими длѐ жизни 
состоѐниѐми: при подозрении или наличии ѐвных 

клинико-лабораторных симптомов кровотечениѐ, 
необходимости проведениѐ стентированиѐ коронарных 

сосудов и перед операцией аорто-коронарного 
шунтированиѐ (АКШ).    
Проведен выборочный ретроспективный анализ историй 

болезней указанных 94 пациентов ОИМ с целья 
выѐвлениѐ характерных клинико-лабораторных 

признаков ЭаП ГДЗ и ЖКК (болевой абдоминальный 
симптом, диспепсические проѐвлениѐ, рвота  “кофейной 
гущей”, мелена, положительнаѐ реакциѐ на скрытуя 

кровь в кале, уровень гемоглобина, содержание 
эритроцитов).   
У пациентов с ЖКК оценивали факторы риска: возраст, 
пол, «ѐзвенный» анамнез, ААТ, интервенционные 

вмешательства. При эндоскопическом исследовании,  в 
соответствии с классификацией по J.Forrest (1987г.), 
характеризовали выраженность кровотечениѐ ГДЗ:  
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F-I-A     -   струйное (артериальное) кровотечение из ѐзвы; 
F-I-B     -   капельное (венозное) кровотечение из ѐзвы; 
F-II-A    -   тромбированные сосуды в дне ѐзвы; 
F-II-B    -   сгусток крови, закрываящий ѐзву; 
F-II-C    -   ѐзва без признаков кровотечениѐ. 
Отдельно были проанализированы данные больных 
ОИМ с синдромом Мэллори Вейса.  

Результаты и их обсуждение 
У всех 94 (100%) пациентов ОИМ были выѐвлены острые 
и хронические  ЭаП  ГДЗ. Распределение их по 
возрастным группам представлено на рисунке  1. 
Наибольший удельный вес составили пациенты 
старческого (71-85 лет) возраста  (36,2%), лица молодого 
возраста (до 50 лет), составили 24,5%. 

 

 
Рисунок 1 - Возрастные группы обследованных больных ИМ 

 
Клиническое течение острых ѐзв значительно отличаетсѐ 
от проѐвлениѐ ѐзвенной болезни. Неосложненные 
острые ѐзвы протекаят у большинства больных 
бессимптомно. Поѐвление болей в эпигастральной 
области, тошноты, рвоты и болезненности при пальпации 
бряшной стенки может указывать на  образование 
острых ѐзв и эрозий желудка или ДПК *5+. 
При ретроспективном анализе, характерные клинические 
признаки ЭаП ГДЗ наблядались лишь у небольшой части 
обследованных больных ИМ. Абдоминальные боли были 
констатированы только у 45 (48%), изжога  – у 56 

(59,6%).тошнота - у 20 (21,3%). 
Признаки ЖКК – мелена наблядалась у 26 (27,6%) 
больных, рвота  "кофейной гущей" – у 6 (6,4%). У 

некоторых пациентов наблядались лишь симптомы 
постгеморрагической анемии, в виде слабости, 

сердцебиениѐ, головокружениѐ, которые были отмечены 
в 18 (19,1%), 20 (21,3%), 15 (15,9%) случаѐх 
соответственно. При лабораторном исследовании у 32 

пациентов выѐвлѐлись снижение уровнѐ гемоглобина (в 
среднем 92,5±4,9 г/л), содержаниѐ эритроцитов крови (в 

среднем 2,2±0,4х109/л), свидетельствуящие о 
гастродуоденальном кровотечении.  
В этой свѐзи, 94 пациентам с указанными выше 
клиническими симптомами ЖКК, клинико -
лабораторными признаками анемии, а  также перед 
предстоѐщими интервенционными вмешательствами 
(операциѐ АКШ, стентирование коронарных сосудов) 
была проведена ФЭГДС. 
Эндоскопические исследованиѐ позволѐли 
диагностировать различные изменениѐ СОЖ и ДПК и, это 
было особенно важно в тех случаѐх, когда клиническаѐ 

симптоматика поражениѐ верхних отделов 
пищеварительного тракта  была не выражена или вовсе 
отсутствовала. Кроме того, ФЭГДС проводилась в 

процессе контролѐ эффективности лечениѐ у больных с 
высоким риском ЖКК.  

При эндоскопическом обследовании у всех 94 пациентов 
ОИМ были выѐвлены различные признаки активного 
воспалениѐ СО ГДЗ: гиперемиѐ (99,5±4,5%), отечность 

(89,7±9,2%), геморрагии (35,7±4,1%). При исследовании 
особое внимание мы обращали на наличие ЭаП с целья 
установлениѐ источника кровотечениѐ (табл.1). 

 
  

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

40-50 лет 51-60 лет 61-70 лет 71-85 лет

24,5%
21,3%

18,1%

36,2%



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

147 
 
 

 

Таблица 1 – Визуальные изменениѐ СО ГДЗ у пациентов ОИМ (M±m) 
 

№ 

 

Данные эндоскопии 

Пациенты без ЖЖЖ 

(n=62) 

Пациенты  с ЖКК 

(n=32) 

 

ВСЕГО (n=94) 
абс % абс % абс % 

1 Острые эрозии СОЖ 5 8,1±1,3 6 18,8±2,6 11 11,7±1,9 

2 Острые эрозии СО ДПК 3 4,8±0,9 3 9,4±1,5 6 6,4±1,3 

3 Хронические эрозии СОЖ 6 9,7±1,8 5 15,6±2,3 11 11,7±2,1 

4 Хронические эрозии ДПК 2 3,2±1,3 4 12,5±1,9 6 6,4±1,1 

5 Острые ѐзвы СОЖ 11 17,7±2,3 6 18,8±2,3 17 18,1±1,9 

6 Острые ѐзвы СО ДПК 2 3,2±0,6 1 3,1±0,7 3 3,2±0,7 

7 Хронические ѐзвы СОЖ 24 38,7±4,1 8 25,0±2,9 32 34,0±4,2 

8 Хронические ѐзвы ДПК 20 32,3±3,9 6 18,8±2,5 26 27,7±3,5 

9 Синдром Мэллори Вейса 0 0,0 8 25,0±2,7 8 8,5±1,1 

  
Из представленных в таблице 1 данных следует, что ЖКК 
различной интенсивности были выѐвлены у 32 (30,0%) 
пациентов (из 94 обследованных). Среди пациентов 

ОИМ, наименее редкими источниками кровотечений 
были острые эрозии (9,4±1,5%) и острые ѐзвы (3,1±0,7%) 
ДПК, а  наиболее частыми –хронические ѐзвы СОЖ 
(25,0±2,9%).  Синдром Мэллори Вейса наблядалсѐ у 8 
пациентов, которые составили 8,5±1,1% случаев 
кровотечений.  
Всего у 94 пациентов ОИМ острые эрозии (11,7±1,9%) и 

острые ѐзвы (18,1±1,9%) локализовались в желудке, 
преимущественно в антральном и пилорическом 
отделах. Примечательно, что в 48% случаев острые ѐзвы 

в желудке  носили множественный характер или 
сочетались с острыми или хроническими эрозиѐми. 

Острые дуоденальные ѐзвы наблядались значительно 
реже – в 3,1±0,7% случаев.  
Наиболее часто выѐвлѐлись хронические ѐзвы желудка 

(34,0±4,2%) и ДПК (27,7±3,5%). При ана лизе 
анамнестических данных было установлено, что это были 
пациенты в основном с повторным ИМ и длительное 

времѐ принимаящие антиагрегантные препараты. 
Анализ полученных данных эндоскопии позволил нам 

констатировать, что у 74,5 % пациентов 
диагностировались средние размеры ѐзвенного дефекта 
СО (от 1,0 до 2,5 см). Большие ѐзвы (от 3 до 5 см) были 

выѐвлены лишь у 5,5% пациентов, у 20,0% 
диагностированы маленькие (до 1.0 см) ѐзвенные 
дефекты.      
Развитие острых («стрессовых») повреждений ГДЗ у 36 
пациентов с ОИМ, по-видимому, были обусловлены 
предшествуящими значительными нарушениѐми 
микроциркулѐции и ишемией СО. У остальных 58 
пациентов ОИМ хронические ѐзвы были расценены нами 
как результат лекарственного повреждениѐ, т.к. при 

анализе анамнестических данных у них были 
констатированы длительный прием препаратов АСК 

и/или антиагрегантов по поводу ИБС и/или артериальной 
гипертонии (АГ). 
При эндоскопическом исследовании мы обращали 

особое внимание на визуальные отличиѐ острых и 
хронических эрозий и ѐзв.  
Острые эрозии характеризовались как поверхностные 
дефекты СО, не выходѐщие за  пределы эпителиѐ и не 
проникаящие за  пределы мышечной пластинки. 
Наиболее часто они локализовались в фундальном 
отделе желудка и, могли быть поверхностными или 

глубокими.  
Острые «стрессовые» язвы имели вид поверхностного 
дефекта  слизистого слоѐ СО, без вовлечениѐ в 

воспалительный процесс подслизитого слоѐ. Они были 
небольших размеров 10-15 мм в диаметре, с округлой 

формой, с ровными гладкими краѐми, с неглубоким 
дном и, часто, с геморрагическим налетом. Характерным 
длѐ острых ѐзв ѐвлѐлась их множественность, нередко 

наблядалось сочетание их локализации в желудке и в 
12–перстной кишке .  
Хронические эрозии зачастуя представлѐли собой 

глубокие разрушениѐ собственной пластинки СО, не 
захватываящие мышечной пластинки.  

Эндоскопическаѐ картина хронической язвы 
характеризовалась наличием характерного дефекта 
слизистой: продольной, ромбовидной или звездчатой 

формы с различными размерами (10-30 мм) и глубиной 
ѐзвы. Краѐ ѐзвы были подрыты, с гиперемией СО 
периульцерозной зоны и воспалительным валом. Дно 
ѐзвы было покрыто некротическими  фибринозными 
наложениѐми.  
При выполнении эндоскопического исследованиѐ при 
активном, а также при самопроизвольно 
остановившемсѐ кровотечении, у 32 пациентов ОИМ 
нами была проведена оценка риска рецидива ЖКК по 

Forrest. К группе высокого эндоскопического риска 
рецидива геморрагий из острых ЭаП ГДЗ мы относили 
пациентов: 
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 с активным кровотечением из одной или 
нескольких острых ѐзв на  момент первичной эндоскопии 
(F-IА и F-IВ) с лябой степенья тѐжести кровопотери или 
анемии. Их в нашем наблядении было 18 (19,1%) и 8 
(8,5%) пациентов с синдромом Мэллори Вейса  
 с состоѐвшимсѐ кровотечением (F-IIA и F-IIB) со 
средней или тѐжелой кровопотерей или анемией, таких 

пациентов было выѐвлено 14 (14,9%); 
Группу низкого риска рецидива ЖКК мы констатировали 
у остальных 62 (65,9%) пациентов с ЭаП ГДЗ  (F-IIC) без 

признаков кровотечениѐ.  
По результатам первичной ФЭГДС в группах высокого 

риска рецидива ЖКК необходимы динамические 
исследованиѐ у пациентов длѐ осуществлениѐ 
профилактики повторной геморрагии.  

В большинстве публикуемых работ к кровотечения из 
острых ѐзв часто относѐтсѐ, как к ѐзвенной болезни и 
применѐят к ним те же лечебно–тактические установки. 

Согласно международным клиническим рекомендациѐм 
и консенсусу специалистов, в этой ситуации более 

оправдана замена, например, АСК на клопидогрель или 
дополнительное назначение ингибиторов протонной 
помпы (ИПП) *6,7+. Таким образом, в центре системы 

профилактики ЖКК у больных ИБС, длительно 
принимаящих ААТ, находитсѐ прогнозирование 
возможного ЭаП ГДЗ посредством поиска предикторов 
высокого риска ЖКК, и, в случае их выѐвлениѐ, – 
назначение пациентам своевременной и адекватной 
антисекреторной терапии [8]. 
Установлено, что антисекреторнаѐ терапиѐ, позволѐящаѐ 
увеличить рН содержимого желудка до 5,0-7,0 ед. в 

течение периода активного влиѐниѐ факторов риска, 
снижает вероѐтность ЖКК у больных как минимум на 
50% и позволѐет инициировать активнуя эпителизация 
ЭаП ГДЗ. Адекватнаѐ антисекреторнаѐ терапиѐ позволѐет 
решить следуящие задачи:  
 прекратить активное кровотечение; 
 устранить симптомы острого ЭаП;  

 предотвратить рецидив кровотечениѐ.  
Нейтрализация кислого содержимого желудка можно 
добитьсѐ введением лябых антацидов (гидроокисей 

магниѐ и аляминиѐ),  антисекреторных препаратов ИПП, 
блокаторов Н2-рецепторов гистамина или сукральфата, 
которые блокируят лизис свежих тромбов и 
обеспечиваят полноценный сосудисто-тромбоцитарный 
гемостаз,  
У наших пациентов проводилась общепринѐтаѐ терапиѐ 
ОИМ, вклячаящаѐ нитраты, кардиоселективные β-

адреноблокаторов, антагонисты кальциѐ. У пациентов с 
ЭаП, в зависимости от выраженности кровотечениѐ, 
исклячали (или снижали дозы) антиагреганты, 

антикоагулѐнты и ингибиторы ангиотензин-
превращаящего фермента (АПФ), которые могут 

подавлѐть синтез эритропоэтина в почках и блокировать 
его эритропоэтическое действие на уровне костного 
мозга.  

Применение ИПП и антацидов, нарѐду с общепринѐтой 
консервативной гемостатической терапией, оказывало 
положительный терапевтический эффект и позволѐло 

добитьсѐ остановки кровотечениѐ у больных ОИМ. 
Однако, следует иметь в виду, что многие ИПП 

подавлѐят активность «кардиологических» препаратов, 
что может привести к снижения эффективности лечениѐ 
ОИМ.  Этих негативных свойств лишены препараты из 

группы пантопрозола, которые можно применѐть 
парентерально и таблетированных формах. 
Заключение  
Таким образом, высокаѐ частота стрессовых ЭаП ГДЗ и 
ЖКК у пациентов с ОИМ требуят облигатного 
проведениѐ ранней диагностики и своевременных 
адекватных лечебно-профилактических мероприѐтий. 
Точнаѐ оценка факторов риска ЖКК и своевременнаѐ 

клинико-эндоскопическаѐ диагностика поражений ГДЗ, 
адекватнаѐ гемостатическаѐ и антисекреторнаѐ терапиѐ 
определѐят благоприѐтный прогноз у больных с 
острыми формами ИБС.  
Факторами риска ЖКК у пациентов с ОИМ ѐвлѐятсѐ 
пожилой и старческий возраст, мужской пол, «ѐзвенный» 
анамнез, применение ААТ, интервенционные методы 

лечениѐ (стентирование коронарных соссудов, операциѐ 
АКШ).  

 
  

http://www.gastroscan.ru/handbook/144/5427
http://www.gastroscan.ru/handbook/121/2666
http://www.gastroscan.ru/handbook/121/2666
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Б.С.ИСКАКОВ1, К.А.СЕЙТБЕКОВ2, В.И.ЛАПИН2,  А.М.КЕНЖЕБАЕВ2, А.Е.МАХУАЮНОВ2    

ЖЕДЕЛ МИОКАРД ИНФАРКТІСІ БАР НАУҚАСТАРДАҒЫ ГАСТРОДУОДЕНАЛДЫ ҚАН КЕТУДІҢ ЫҚПАЛДАРЫН 
 БАҒАЛАУ 

 
Түйін: Жедел миокард инфарктісі  бар науқастардың шырышты қабатының эрозивті  және ойық жаралы зақымдалуы 
гастродуоденалды аймақтың ишемиѐсымен және микроциркулциѐсының бҧзылыстарымен байқалады. Бҧл науқастарда 
асқазан-ішек жолдарынан қан кетудің қауіпті  ықпалдары: анамнезіндегі  ойық жара ауруы болатыны, антиагегантті  терапиѐ, 
инвазивті  кардиоверсиѐ. 
Түйінді сөздер: миокард инфарктісі , эрозивті  және ойық жаралы зақымдалу, асқазан-ішек жолдарынан қан кету. 

 
 
 
 
 
 

 B.ISKAKOV1, K.SEYTBEKOV2, V.LAPIN2, A.KENZHEBAYEV2, A.E.MAKHUAYUNOV2  

ASSESSMENT OF RISK OF GASTRODUODENAL BLEEDING AT PATIENTS WITH THE ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 
 
Resume: Patients  with a  sharp myocardial infarction have erosive and ulcer damages  of a  mucous  membrane, are caused by 

ischemia  and violation of microcirculation of a gastroduodenal zone.  Risk factors of gastrointestinal bleedings at this category of 
patients  are:  "ulcer" anamnesis , antiagregantny therapy, invasive cardioversion.  
Keywords: myocardial infarction, erosive and ulcer damages , gastrointestinal bleedings . 
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ГИПОКСИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ: ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ (обзор литературы) 

 

Обзор литературы посвящен одной из актуальных проблем гепатологии – диагностике и лечению гипоксического 
гепатита. Изложены причины и механизмы гемодинамических нарушений в печени, приводящие к центролобулярному 

некрозу гепатоцитов и существенному повышению активности аминотрансфераз крови.    
Ключевые слова: гипоксический гепатит, аминотрансферазы сыворотки крови, центролобулярный некроз 
гепатоцитов.  

  
Гипоксический гепатит (ГГ) – это поражение печени, 
обусловленное несоответствием между доставкой 

кислорода к печени и ее потребностья в кислороде, 
характеризуящеесѐ транзиторным повышением 

активности аминотрансфераз сыворотки крови, 
вызванный гипоксическим некрозом центролобулѐрных 
клеток печени *1].  В отдельных работах ГГ обозначаетсѐ 

как “гипоксическое поражение печени”, “острое 
повреждение печени”, “ишемический гепатит”, “шоковаѐ 
печень”. В МКБ-Х это состоѐние классифицируетсѐ как 
“инфаркт печени” (XI класс - болезни органов 
пищеварениѐ, блок K70-K77 “Болезни печени”, код 
К76.3). 
До недавнего времени считалось, что ишемиѐ печени, то 
есть снижение печеночного кровотока, ѐвлѐетсѐ 

основным в развитии гемодинамических механизмов, 
наблядаемых при ГГ и, что он представлѐет собой 
состоѐние шока. В действительности, состоѐние шока 
наблядаетсѐ только в 50% случаев. Более важнаѐ роль в 
механизмах развитиѐ ГГ отводитсѐ другим 
гемодинамическим механизмам гипоксии, таким как 
застой в печени, артериальнаѐ гипоксемии и дизоксиа, 

Следовательно, употребление терминов  “ишемиѐ 
печени” и “шоковаѐ печень” ѐвлѐетсѐ не точным *1+.  
Среди пациентов отделений реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ) частота  ГГ колеблетсѐ в  пределах 0,9–
22% и более *2,3+. При кардиогенном шоке его частота 
доходит до 22% *4+,  а  при септическом - 13.8% [5]. 

Все состоѐниѐ, сопровождаящиесѐ нарушением 
соотношениѐ между доставкой и потребностья 

кислорода могут привести к гипоксическому поражения 
печени *6+. Оценка гемодинамики, вклячаящаѐ 
измерение кровѐного давлениѐ, центрального венозного 

давлениѐ и определение газового состава  артериальной 
крови позволила выделить группы пациентов, с 

различными гемодинамическими механизмами, 
ответственных за  развитие ГГ:  
1.при застойной сердечной недостаточности и острой 

остановке сердца, гипоксиѐ печени следовала за 
уменьшением печеночного кровотока (ишемиѐ) из-за 
лево-желудочковой недостаточности и венозного застоѐ;  
2.при хронической дыхательной недостаточности 

гипоксиѐ печени происходила главным образом из-за 
глубокой гипоксемии;  

3.при токсико-септическом шоке доставка кислорода к 
печени не была уменьшена, но потребности органа в 

кислороде были увеличены, при этом печень была 
неспособна использовать кислород  должным образом.  

Имеятсѐ сообщениѐ о случаѐх ГГ при особых условиѐх, 
таких как тепловой удар, серповидно-клеточнаѐ анемиѐ, 
остраѐ кровопотерѐ, аневризма аорты, остраѐ ишемиѐ 

нижней конечности, наследственнаѐ геморрагическаѐ 
телеангиэктазиѐ, ночное апноэ, анорексиѐ, синдром 
Бадда-Киари *1+. 
ГГ часто наблядаетсѐ у больных с острыми 
клиническими ситуациѐми: отек легких, аритмии, 
возникаящие на фоне прогрессированиѐ хронической 
застойной сердечной недостаточности, инфаркт 
миокарда, легочнаѐ эмболиѐ и тампонада сердца 

[3,6,8,9].  
Снижение сердечного выброса, системнаѐ гипотензиѐ и 
системнаѐ гипоксиѐ могут привести к развития ГГ. 
Несмотрѐ на различные причины, при ГГ 
морфологически наблядаетсѐ острый 
центролобулѐрный некроз (ЦЛН) гепатоцитов [7].   
Уменьшение сердечного выброса, критическое падение 

доставки кислорода к печени – не единственные 
гемодинамические механизмы в патогенезе ГГ *6,8+ .  
Другим разрешаящим фактором ѐвлѐетсѐ застой в 

печени, который обусловлен левожелудочковой 
недостаточностья и может привести к вторичной 
недостаточности правых отделов сердца, что ведет к 

распространения кислородного голоданиѐ по организму 
пациента. Одна ко, при кардиогенном шоке, с 

выраженной гипотонией и снижением сердечного 
выброса, формирование ГГ может и не наблядатьсѐ *4+.  
Приблизительно в 15% случаев причиной ГГ ѐвлѐетсѐ 

хроническаѐ дыхательнаѐ недостаточность, приводѐщаѐ 
к тѐжелой гипоксемии. При этом обычно наблядаетсѐ 

очень низкий уровень парциального давлениѐ кислорода 
(PaO2) в артериальной крови  *10,11+.  
При ГГ, свѐзанном с токсико-септическим шоком, 

увеличение сердечного и печеночного кровотока 
ѐвлѐетсѐ недостаточным длѐ компенсации увеличенной 
потребности в кислороде и уменьшенной способности 
клеток печени использовать кислород. Однако, этот 

механизм полностья не объѐсним. Эндотоксины и 
провоспалительные цитокины ослаблѐят дыхательнуя 
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функция гепатоцитов и нарушаят микроциркулѐция в 
печени *12,13].  
В некоторых случаѐх у пациентов с ГГ артериальное 
давление и центральное венозное давление могут быть 
сниженными, однако сердечный выброс и насыщение 
крови кислородом может быть нормальным. При этом 
гипоксиѐ не ѐвлѐетсѐ следствием снижениѐ поставки 

крови и кислорода в печень. Гипоксиѐ печени 
развиваетсѐ из-за  увеличенного спроса на  кислород, 
вследствие неспособности клеток печени использовать 

доступный кислород. Последнее ѐвление, иногда 
называемое “dysoxia”, было продемонстрировано в 

исследованиѐх, оцениваящими отношениѐ между 
спланхическим кровотоком и спланхическим 
транспортом кислорода у пациентов с кардиогенным и 

септическим шоком. При кардиогенном шоке, 
спланхический кровоток  уменьшен, но транспорт 
кислорода может достигать до 90%, в то времѐ  как при 

септическом шоке, спланхический кровоток увеличен, но 
клетки печени неспособны извлечь кислород *14,15+. 

Только гипоксиѐ печени не достаточна, чтобы развилсѐ 
ГГ. Вероѐтно имеет значение реперфузиѐ. Исследованиѐ 
показали, что некроз клеток печени поѐвлѐетсѐ не во 

времѐ ишемии, а  скорее, во времѐ реперфузии. 
Подобнуя ситуация, в которой орган был подвергнут 
ишемии, а  затем реперфузирован, назвали 
“ишемическое/реперфузионное повреждение”. Этот 
механизм вклячает “окислительный стресс”, ранняя 
активация клеток Купфера, активация 
полиморфноѐдерных клеток (“нейтрофильный гепатит”) 
и нарушение микроциркулѐции печени *16,17+.  

Возникновение ЦЛН гепатоцитов объѐснѐет более 
длинный период кислородного голоданиѐ печени. В 
свете рѐда публикации, более логично предложить, что 
некроз клеток печени, скорее поѐвлѐетсѐ во времѐ 
переходных периодов реперфузии до наступлениѐ 
смерти больного. Действительно, трудно полагать, что 
пациенты, умершие после длительного шока, могли так 

долго жить без переходных периодов восстановлениѐ 
гемодинамики, позволѐящего частично насыщать 
печень кислородом. По-видимому, реперфузиѐ была 

неполной до смерти, ограниченной перипортальными и 
медиолобулѐрными клетками печени, в то времѐ как 
центролобулѐрные гепатоциты оставались без 

кислорода. Согласно этой схеме, перипортальные и 
центролобулѐрные гепатоциты выживали, потому что 

доставка кислорода к ним оставалась достаточной из-за 
отсутствиѐ реперфузии, в то времѐ как медиолобулѐрные 
клетки печени были уничтожены ишемической 

реперфузией *17+.  
При ГГ могут наблядатьсѐ несколько опасных 

осложнений, таких как гипогликемиѐ, дыхательнаѐ 
недостаточность из-за  “гепатопульмонального” 
синдрома и, гипераммонийемиѐ *18+.  

ГГ как правило наблядаетсѐ у пожилых лядей с 
дыхательной или с застойной сердечной 
недостаточностья, с низким сердечным выбросом. 
Факторы риска - инфаркт миокарда, аритмии, отек легких 

или сепсис. Клинические признаки вклячаят слабость, 
одышку и боль в правой верхней половине живота *19+. 

Повреждение печени у больных очевидны в день 
госпитализации. Уровни аминотрансфераз и 
лактатдегидрогеназы в сыворотке крови повышаятсѐ до 
чрезвычайно высоких значений *6+. Однако, клинические 
симптомы повреждениѐ печени остаятсѐ на  заднем 
плане, в отличие от очевидных признаков причины, 
приведшей к развития ГГ. Болезненнаѐ гепатомегалиѐ, 

отеки на ногах наблядаятсѐ приблизительно лишь 50% 
случаев *6,8+. авнаѐ желтуха  отсутствует. Определеннаѐ 
степень энцефалопитии (нарушениѐ сна или 

дезориентациѐ) встречаетсѐ часто, но ѐвлѐетсѐ 
результатом гемодинамических нарушений и гипоксии 

мозга, а  не печеночной недостаточности *3,6+. После 
начального поддерживаящего лечениѐ основного 
заболеваниѐ в ОРИТ состоѐние  пациента  быстро 

стабилизируетсѐ. 
Гипоксическое повреждение печени может 
предполагатьсѐ у пациентов с системной гипоперфузией. 

В течение нескольких часов повышаетсѐ уровень 
аминотрансфераз сыворотки крови (почти в 200 раз) 

вместе с ЛДГ. Активность аланинаминотрансферазы 
(АЛАТ),  аспартатаминотрансферазы (АСАТ) и 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) в сыворотке крови быстро 

нарастаят, достигаѐ амплитудных значений в пределах 
24 ч. Пик АСАТ наступает раньше и он выше, чем пик 
АЛАТ, но это не постоѐннаѐ особенность и наблядалось 
только в 75%  случаев.  Активность ферментов в крови у 
больных снижаетсѐ быстро и через день составлѐет 
приблизительно половину пикового уровнѐ. Через 2 или 
3 днѐ криваѐ АСАТ пересекает кривуя АЛАТ из-за  более 
короткого периода полужизни. Нормализациѐ 

активности аминотра нсфераз наблядаетсѐ через 10–15 
дней. Однако, это не патогномоничный признак длѐ ГГ 
*6+. Активность ЛДГ доходит до внушительных цифр, что 
отличает его от умеренных повышений, наблядаемых 
при вирусном гепатите ВГ). Это важно при  
дифференциальной диагностике ГГ и ВГ. *20+.  
Умеренное повышение билирубина сыворотки крови 

типично длѐ ГГ, но выраженнаѐ желтуха  наблядаетсѐ 
редко *6,8+. Более высокие показатели билирубина могут 
наблядатьсѐ у пациентов с септическим шоком *3,5+. 

Другой биологический маркер ГГ - раннее и резкое 
падение уровнѐ протромбина, восстановление которого 
наблядаетсѐ после 1 недели. Резкое  снижение уровнѐ 

протромбина не характерно длѐ ВГ. *6+.  
Креатинин сыворотки также может быть одним из 

показателей ГГ. Увеличение креатинина сыворотки 
наблядаетсѐ у 15% пациентов *3,6,8+. Почечнаѐ 
недостаточность, как результат гемодинамических 

нарушений (гепато-ренальнй синдром), ухудшает 
течение ГГ и, может быть расценена как его 

дополнительный диагностический критерий, так как 
повреждение почек нехарактерно длѐ лекарственного 
(ЛГ) и ВГ.  

Нарушениѐ углеводного обмена проѐвлѐятсѐ по разному 
у пациентов с ГГ. Некоторыми исследователѐми 
гипогликемиѐ была расценена как отличительнаѐ  
особенность гипоксического поражениѐ печени *3,21+. 

Однако, в клинической практике чаще встречаетсѐ 
гипергликемиѐ, чем гипогликемиѐ, свидетельствуящаѐ о 
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нарушениѐх метаболического процесса у пациентов 
находѐщихсѐ в критическом состоѐнии *22+. 
При констатации основных причин гемодинамических 
нарушений ГГ, гистологическаѐ экспертиза отходит на 
второй план, или в ее проведении нет особой 
необходимости. Однако, при выполнении 
морфологических исследований выѐвлѐятсѐ типичные 

повреждениѐ печени – ЦЛН. Некроз может быть 
ограничен узкой зоной вокруг центральных вен, но 
может также быть обширным, оставлѐѐ только несколько 

здоровых клеток вокруг портальных трактов. Область 
некроза бывает заполнена эритроцитами, клеточной 

деструкцией. На границе ЦЛН выѐвлѐетсѐ жироваѐ 
дистрофиѐ. В большинстве случаев ЦЛН свѐзан с 
морфологическими признаками застоѐ, 

характеризуящеесѐ расширением синусоид с отеком 
пространств Disse *23+. 
При ультразвуковом обследовании выѐвлѐятсѐ 

гипоэхогеные очаги, при компьятерной томографии –  
очаги пониженной плотности. В основном они 

используятсѐ длѐ дифференциальной диагностики. В 
диагностике ГГ большее значение имеет 
ультрасонографиѐ, котораѐ позволѐет обнаружить 

расширение нижней полой и печеночной вен *24,25+. 
Таким образом, длѐ диагноза ГГ чаще всего используетсѐ 
три критериѐ:  
1. Ситуационный анамнез – сердечнаѐ недостаточность, 
шок, дыхательнаѐ недостаточность или иные состоѐниѐ, 

сопровождаящиесѐ нарушением доставки кислорода к 
органу;  
2. Выраженное, и в то же времѐ относительно быстро 
обратимое увеличение активности аминотрансфераз 
крови; при низкой активности аминотрансфераз сложно 
подтвердить ГГ без биопсии и последуящим 
гистологическим исследованием, что по рѐду причин 

мало приемлемо. 
3) Исклячение других причин поражениѐ печени (ВГ, ЛГ).  
Эти критерии были разработаны в большой серии 

клинических исследований, и рекоме ндованы длѐ 
исклячениѐ биопсиѐ печени, когда она не требуетсѐ или 

наоборот, бывает нужна *3,5,18+.  
При верификации диагноза необходимо исклячить 
фульминантное течение острых гепатитов токсической, 

лекарственной, вирусной этиологии. Обнаружение 
повышенного  уровнѐ аминотрансфераз в сыворотке 
крови ѐвлѐетсѐ достаточно чувствительным тестом длѐ 

установлениѐ болезней печени *26+. При этом 
специфичность теста  зависит от уровнѐ 

гиперферментемии. Повышение уровнѐ 
аминотрансфераз менее 10 норм может встречатьсѐ при 
целом рѐде заболеваний, а  более 10 норм - почти 

исклячительно при п оражении печени: остром 
(вирусный, токсический, ишемический) и хроническом 
(вирусный, аутоиммунный) гепатите (таблица 1).  

 
Таблица 1 - Причины значительного повышениѐ активности аминотрансфераз 

Причины  Активность 

трансаминаз 

Уровень 

билирубина 

Комментарии 

Ишемиѐ печени 10-50 норм <5 норм АСТ>АЛТ; быстрое снижение уровнѐ аминотрансфераз 

после начального пика; АЛТ/ЛДГ<1; наличие 
сопутствуящих заболеваний 

Токсическое 
повреждение 

>10 норм <5 норм Биохимический профиль сходен с таковым при 
ишемическом повреждении; указаниѐ на прием 
токсических препаратов 

Острый вирусный 
гепатит 

От 5-10 до >10 
норм 

5-10 норм Медленное снижение уровнѐ аминотрансфераз; наличие 
факторов риска 

Остраѐ билиарнаѐ 

обструкциѐ 

5-10 норм От 5-10 до >10 

норм 

Повышение аминотрансфераз предшествует холестазу; как 

правило, быстрое снижение в течение 24-48 ч после 
обструкции 

Алкогольный 
гепатит 

5-10 норм От 5-10 до >10 
норм 

АСТ/АЛТ>2 

 

Иногда болезнь Вильсона -Коновалова и аутоиммунный 
гепатит могут манифестировать по типу острого гепатита 

с повышением уровнѐ аминотрансфераз в сыворотке 
крови, значительно реже это наблядаетсѐ при  лимфоме 
печени, синдроме Бадда -Киари, веноокклязионной 

болезни и поражении печени некоторыми вирусами 
(герпесвирусы). В большинстве случаев активность АЛТ 
выше АСТ, за  исклячением алкогольной болезни печени 

и цирроза печени.  
Соотношение АСТ/АЛТ>2 в сочетании с повышенным 

уровнем ГГТ с большой вероѐтностья указывает на 
алкогольнуя этиология поражениѐ печени. Вместе с тем, 
повышение АЛТ более 500 Ед/л, даже несмотрѐ на 

соотношение АСТ к АЛТ >2, указывает на  неалкогольнуя 
природу.  

При хроническом ВГ, как правило, соотношение 
АСТ/АЛТ=1. В то же времѐ обратное соотношение может 

указывать на развитие цирроза печени.  
Хроническаѐ органнаѐ ишемиѐ, например, у больных с 
хронической сердечной недостаточностья, шок, 

приводѐщий к длительной гипоксии, также могут 
обусловить развитие фульминантного гепатита.  
Синдром Бадда —Киари, болезнь Коновалова—Вильсона, 

синдром Реѐ, синдром Шихана — наиболее частые 
причины развитиѐ печеночной недостаточности 

невирусной этиологии. 
Клиника фульминантного гепатита нарастает 
стремительно, печеночнаѐ недостаточность и ѐвлениѐ 

печеночной энцефалопатии определѐят тѐжесть и, в 
конечном итоге исход заболеваниѐ. Он также 
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характеризуетсѐ массивным некрозом гепатоцитов, что 
приводит к тѐжелым нарушениѐм функции печени. При 
этом неблагоприѐтный прогноз обусловлен тѐжестья 
печеночного повреждениѐ, быстротой развитиѐ 
характерных морфологических нарушений, не 
оставлѐящих времени длѐ реализации репаративных 
процессов. Патогенетическаѐ основа формированиѐ 

тканевых печеночных и полиорганных повреждений —  
провоспалительные цитокины. Длѐ фульминантного 
гепатита характерно раннее присоединение ѐвлений 

полиорганной недостаточности, прежде всего сердечно -
сосудистой, почечной и дыхательной. Из осложнений 

часто развиваятсѐ бактериальный сепсис и кровотечениѐ 
[27].  
Лечение больных с ГГ должно быть направлено на 

устранение основной причины. На уровне печени, 
терапевтические цели состоѐт в том, чтобы увеличить 
доставку кислорода и ослабить его обмен между кровья 

и клетками печени. Главной целья остаетсѐ 
восстановление системной гемодинамики, котораѐ 

насыщает артериальнуя кровь кислородом, повышает 
сердечный выброс и повышает артериальное давление. 
Действительно, при недостаточности кровообращениѐ, 

кровь перераспределѐетсѐ к основным органам - сердцу 
и мозгу, в  ущерб гепатоспланхическому наполнения и  
это перераспределение может быть урегулировано с 
помощья вазопрессорных лекарственных средств. 
Необходимо обеспечение адекватного системного и 
органного кровотока, нормализациѐ эффективности 
альвеолѐрно-артериального переноса кислорода, 
концентрации гемоглобина. Клинические исследованиѐ 

длѐ поиска таких препаратов продолжаятсѐ 
[28,29,30,31].  

Прогноз ГГ неблагоприѐтен. Более половины пациентов 
умираят во времѐ или вскоре после пребываниѐ в ОРИТ. 
Госпитальнаѐ смертность составлѐет 56%. Выживаемость 
в течение 1 года составлѐет приблизительно 25%. 
Печеночнаѐ  недостаточность не ѐвлѐетсѐ прѐмой 
причиной смерти. Большинство пациентов умираят 
вследствие причин не свѐзанных с ГГ *6,8+. 

Подводѐ итог краткому обзору литературы следует 
отметить, что гипоксический гепатит остаетсѐ не 
достаточно исследованной. При установлении основных 

причин, приводѐщих к гемодинамическим нарушениѐм в 
печени, существенно высокой активности 

аминотрансфераз и ЛДГ сыворотки крови, гипоксическое 
повреждение печени могут быть идентифицированы 
только в 50% случаев. Вместе с тем, высокие показатели 

активности аминотрансфераз и ЛДГ не ѐвлѐятсѐ 
специфическими  критериѐми ГГ.  Трудности диагностики 
заклячаятсѐ еще и тем, что из-за тѐжести пациента, 

обусловленное основным заболеванием, практически 
невыполнимо гистологическое исследование, 

позволѐящее установить морфологический субстрат ГГ – 
центролобулѐрный некроз печени. 
Большаѐ частота  распространенности гипоксического 

повреждениѐ печени среди пациентов ОРИТ, особенно с 
кардиоваскулѐрной патологией,   разноречивые и 
недостаточно изученные данные о патогенетических 
механизмах, отсутствие эффективных мер 
терапевтической коррекции нарушенных 
гемодинамических и метаболических процессов в 
организме пациента в целом и, в частности в печени, 
высокаѐ летальность среди пациентов, обозначаят ГГ как 

одну из актуальных нерешенных проблем современной 
гепатологии, кардиологии и реаниматологии. 
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Б.С.ИСКАКОВ, С.Г.ЕНОКЯН, А.М.КЕНЖЕБАЕВ,  Б.С.ТОХТАРОВ,  
Т.М.  МУРТАЗАЛИЕВА  

ГИПОКСИЛЫҚ ГЕПАТИТ: ДИАГНОСТИКАСЫНЫҢ ҚЫЙЫНДЫҒЫ МЕН ЕМДЕУ МӘСЕЛЕРІ  
(әдеби шолу) 

 
Түйін: Бҧл әдеби шолу гепатологиѐның бір ӛзекті  мәселесіне арналған - гипоксиѐлық гепатититтің диагностикасымен 
емдеуіне. Қан сары суында ғы аминтрансферазалардың белсенділігінің жоғарлауына себеп болатын бауырдың орта бӛлігі 

жасушаларың некрозымен бауырдың гемодинамикалық бҧзылыстарының механизмдері кӛрсетілген. 
Түйінді сөздер: гипоксиѐлық гепатит, қан сарысуның аминотрансферазалары, бауырдың орта бӛлігі  жасушаларың некрозы. 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

B.ISKAKOV, S.ENOKYAN, A.KENZHEBAYEV, B.TOKHTAROV, 
T.M.MURTASALIEVA  

HYPOXEMIC HEPATITIS: DIFFICULTIES of DIAGNOSTICS AND TREATMENT PROBLEM 

 (li terature review) 
 

Resume: The review of literature is  devoted to one of actual problems of hepatology – to diagnostics  and treatment of hypoxemic 
hepati tis . The reasons  and mechanisms  of haemo dynamic violations  in a  liver, bringing to a  centrilobular liver cell  necrosis  and to 
essential increase of activi ty of aminotransferases of blood are s tated. 
Keywords: hypoxemic hepati tis, blood aminotransferases , centrilobular liver cell necrosis 
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Қ.Т. ҚҦЛАЕВ, Н.Т. ТАШПАКОВА 
Х.А.Ясауи атындығы ХҚТУ,Шымкент қ.,Қазақстан Республикасы 

 
ТІЗЕ БУЫНЫНЫҢ ДЕФОРМАЦИЯЛЫҚ ОСТЕОАРТРОЗЫНЫҢ 

РЕНТГЕНДИАГНОСТИКАСЫ 

 
Жалпы буын патологиялар ішінде деформациялық остеоартроз 60—80% құрайды. Адам жасының ұлғайуына 
байланысты аурудың кӛрсеткіштері де кӛбейеді.Әсіресе  50 жастан кейін  деформациялық остеоартроз 27%,ал 65 

жастан кейін-97%. Әйелдер остеоартрозбен еркектерге қарағанда екі есе кӛп ауырады. 
Түйінді сөздер: деформация, остеоартроз, дистрофия, деструкция, ауру, буын, рентнегография.   

 
Деформациѐлық остеоартроз тізе буынының 
дегенеративті  –дистрофиѐлық ауру тҥріне жатады. 

Остеоартроздың негізгі  белгілері  шеміршекті ң біріншілік 
дегенерациѐлық ӛзгеріске ҧшырауы, буындағы 
сҥйекқаптың жҧқаруы,талшықтардың ыдырауы, сҥйек 

ӛзгерістері  мен буын беттеріні ң конгруэнтігінің бҧзылуы. 
Тізе буынның  деформациѐлық остеоартрозын анықтауға 

қазіргі  кезде әр тҥрлі  инструментальды зерттеулерді 
қолданады: рентгенографиѐ ,артроскопиѐ, 
ультрасонографиѐ,компьятерлік томографиѐ, 

сцинтиграфиѐ. Оңтҥстік ӛңірде соңғы жылдары жа ңа 
заманауи медициналық қҧралдардың пайда болуының 
есебінен, тізе остеоартроздарының алғашқы белгілерін 
анықтаудың  мҥмкіншіліктері артып отыр . 
Остеоартроздың рентгенологиѐлық сатыларын анықтауға 
Келлгрен  мен Н.С.Косинскийді ң  классификациѐсын 
қолданады, берілген классификациѐ буынаралық 
саңылаудың тарылуына, субхондралды остеосклерозға 

және сҥйек  басының  шетіндегі  ӛсінділер  
симптомдарының  қандай дәрежеде кӛрсетілгенін 

бағалауға негізделген және ол тӛрт сатыдан тҧрады 1, 

2 . Тізе буынының зерттеудегі рентгенографиѐ ауруының 
горизантальды жа ғдайдағы проекциѐсынан басқа, 

ауруды вертикальды жа ғдайда зерттеу методикасы бар. 
В.А.Попованың (1986)тҧжырымы бойынша аурудың 

горизантальды жа ғдайдағы проекциѐсынан тізе 
буынындағы рентгенологиѐлық ӛзгерістер толық мәлімет 
бермейді ,вертикальды бір буынға салмақ салған 

проекциѐсында рентгенологиѐлық ӛзгерістер шынайы 

байқалады 3 . Messich (1990) тҧжырымы бойынша тізе 
буынының  остеоартрозын анықтаудағы ең жақсы 
жағдайы, тізе буынының вертикальды проекциѐда  28° 

бҥгуі  болып табылады 4 . Биомеханикалық 
зерттеулердің нәтижесі  бойынша,  сан сҥйек 
айдаршығының артқы гиалинді  шеміршекті ң алғашқы 
зақымдануы тізе буынының вертикальды проекциѐда  
28° бҥккенде жақсы байқалады. Тізе буынында ғы 
алғашқы ӛзгерістерді байқауға рентгенологиѐлық 

буынаралық саңылаудың тарылуы (РБСТ) патологиѐсы 
кезінде  рентгенологиѐлық буынаралық алаңының 
латералды және медиалды бӛлімі деген тҥсінік енгізілді . 

РБСТ жоғарғы және тӛменгі  шекарасын анықтауға буын 
беттерінің контурының гиалинді  шеміршекпен қапталған 

анатомиѐлық бӛлігі  алынды. Буын шеміршектеріні ң 
кӛлемінің кішірейуі  сонымен қатар рбст остеоартроздың 
патологиѐлық белгілері болып табылмайды,  мҧндай 

ӛзгерістер ревматоидті  артриттерде, инфекциѐда 
т.б.ауруларда кездеседі . РБСТ  диагностикалық      

остеоартроздың негізгі  белгісі  болып табылатын  
деректер,қосымша остеофиттер, шеміршек склерозы, 

субхондралды киста  симптомдары . Остеофиттер 
остеоартроз кезінде рентгенограммада алғашқы 
белгілердің бірі  болып жақсы анықталады. Остеофиттер 

патологиѐлық процесстен басқа сҥйектің физиологиѐлық 
қартайудың    белгісі , әсіресе 50-жастан кейін сҥйекте 

остеофиттер кӛбейеді . Диагностикалық  маңыздылығы 
тек шеткі сҥйек остеофиттері , ҥлкен жіліншікті ң сҥйегінің 
айдаршық аралық аймақтың пролиферациѐсымен, 

жуандауы диагностикалық маңызы тӛмен, ӛйткені  50-
жастан кейін бҧл қҧбылыс жиі  кездеседі , клиникалық 
белгілер бермейді . 
Гоноартроздың рентгенологиѐлық классификациѐ 
Келлгрен бойынша: 
I  стадиѐсы   сҥйек структурасының кисталық ӛзгерістері , 
сызықты остеосклероз шеміршек асты бӛлімінде, сҥйек 
шетіндегі  кіші остеофиттерді ң пайда болуы. 

II  стадиѐсы - I  стадиѐдағы патологиѐлық белгілерден 
басқа, ҥдемелі  остеосклероз және буынаралық 
саңылаудың тарылуы.    
III  стадиѐсы – ҥдемелі  шеміршек асты остеосклероз және 
буынаралық саңылаудың тарылуының кҥшейуі , сҥйек 
шетіндегі  ҥлкен остеофиттерді ң пайда болуы.   
IV стадиѐсы- сҥйек шетіндегі  ҥлкен массивті  остеофиттер, 

буын аралық саңылаудың тарылуы кҥшейіп, байқалуы 
қиындайды, буын қҧрайтын сҥйек эпифизінде 
деформациѐ пайда болады.  

ТМД елдерінде Н.С. Косинскаѐның  гонартроз кезінде 
рентгенологиѐлық классификациѐсы жиі  қолданылады. 
I  стадиѐсында - сҥйек шетіндегі  остеофиттерді ң, 

буынаралық саңылаудың аздап тарылуы   байқалады. 
II  стадиѐсында - буынаралық саңылаудың  тарылуы 

кҥшейеді , шеміршек асты остеосклероз.  
III  стадиѐсында - буынаралық саңылаудың тарылуының 
кҥшейуі , сҥйек структурасының кисталық ӛзгерістері , 

буын беттерінің жҧқаруы.  
Кӛрсетілген жҧмыстың материалдары 98 пациентті 

зерттеулерінің қор ытындысы, соның ішінде 80-і 
гоноартозбен, 18-і бақылаудағы топ. Жалпы клиникалық 
зерттеулерге пациентті ң шағымдары, анамнез, 

зертханалық кӛрсеткіштер  және рентгенологиѐлық 
зерттеулердің қорытындысы   алынды. Тізе буынының 
зерттеу дәстҥрлі рентгенографиѐ арқылы жҥргізілді . 
ДОА диагностикасы шеміршек асты остеосклероз және 

буынаралық саңылаудың тарылуымен оның дәрежесіне, 
сҥиек шетіндегі  остеофиттерді ң пайда болуы, буын 
қҧрайтын сҥйек эпифизінде деформациѐ негізделді . ДОА 
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сатыларын J. Kellgren классификациѐсын пайдаландық. 
Дәстҥрлі  рентгенографиѐның кӛрсеткіштері  бойынша 
ДОА тҧрақты рентгенологиѐлық белгілердің бірі тізе 
буынының рентгенологиѐлық буынаралық саңылау мен 
биікті гінің тӛмендеуі (100% ДОА барлық сатысында) 
байқалады. Келесі рентгенологиѐлық симптомдардың 
бірі  шеміршек асты остеосклероз(72%  1 стадиѐсында 

және 100%  қалған стадиѐларында). Сҥйек шетіндегі  
остеофиттер(61% 1 стадиѐсында және 100%  қалған 
стадиѐларында). Зерттеулерді ң кӛрсеткіштеріне сҥйене 

отырып ДОА рентгенологиѐлық алғашқы белгілері  болып 
рентгенологиѐлық буынаралық саңылаудың таралуы мен 

биікті гінің тӛмендеуі   және бҧл рентгенологиѐлық 
симптом рентгенографиѐны дҧрыс жасаған кезде 
байқалады. Тізе буынның функционалды 

рентгенографиѐсы ауруды тік тҧрған жағдайда алдынан 
тік проекциѐсында зерттеуге алынған буынға салмақ 
салу арқылы жҥргізіледі . Бірінші рентген тҥсірілімі тізе 

буынның тік ҧстаған жағдайда, екінші  тҥсірілім тізе 
буынның 30° градусқа игенде  тҥсірілді . 

Рентгенограмманың планиметриѐсы тҥзелді және ол 
келесі алгоритмде жҥргізілді :сҥйек элементтерінің 
контуры, буынаралық саңылаудың  қҧрылымы, 

рентгенограммадан қағаз бетіне тҥсіріліп сканер арқылы 
рет-ретімен  компьятерге енгізілді. Белгілі  алгоритмді 
қолдану арқылы  буынаралық саңылаудың аумағының 
ара-қашықтығын анықтаймыз. Тізе буындағы медиалды 

және латералды ала ңдағы қарым-қатынастары 
буынаралық саңылаудың обьективті  шынайы кӛрсеткішті 
кӛрсетеді , рентгенограммада ғы гиалинді  шеміршекті ң 
ӛзгерістерін кӛрсетеді. ДОА стадиѐлары латериалды 
және медиалды  рентгенологиѐлық буынаралық саңылау 
алаңындағы қарама-қарсы қатынастарда 30° тізе буынын 
бҥкенде байқалады. Қалыпты жағдайда 0,05±0,007, 1 

стадиѐда- 0,13±0,006,2стадиѐда- 0,18±0,011,3 стадиѐда -
0,18±0,011. Қалыпты жағдаймен 1 стадиѐ арасында ғы 
кӛрсеткіш (Р<0,001),1, 2 стадиѐ арасында ғы нақты 

алшақтық (Р<0,05),2,3стадиѐ арасында алшақтық 
(Р<0,001).  Кӛрсетілген мәліметтер тізе буынның 

рентгенопланиметриѐсы функциональды 
рентгенографиѐда ДОА обьективті  шынайы ӛзгерістерін 
кӛрсетеді . Функциональды рентгенографиѐ  тізе буынға 

жҥктеме тәсілі  10 пациентке, дәстҥрлі  рентгенографиѐда 
байқалмайтын патологиѐлық ӛзгерістері  анықталды, 
рентгенолгиѐлық буынаралық саңылаудың тарылуының 

алғашқы белгілері  анықталды. 6 пациентке ДОА ауыр 
дәрежесі табылды. Қорыта келе 14 пациентті ң диагнозы 

ӛзгеріске ҧшырады. 
Қорытынды: жаңа функциональді рентгенографии тізе 
буынға жҥктеме салғандағы рентгенограмма ДОА на қты 

салыстырма жасауға, белгілі  классификациѐ 
сәйкестендіруге ықпал етеді. Жаңадан енгізілген рентген 
методика қосымша қаржыны керек етпейді  және барлық 
рентген бӛлімдерінде қолдануға болады. 
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К.Т. КУЛАЕВ, Н.Т. ТАШПАКОВА 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ДЕФОРМИРУЯЩЕГО ОСТЕОАРТРОЗА КОЛЕННОГО    СУСТАВА 

 
 Резюме: среди суставной патологии ДОА составлѐет 60—80%. С возрастом частота  болезни увеличиваетсѐ. Так, среди лиц 
старше 50 лет ДОА достигает 27%, а старше 65 лет — 97%. Женщины болеят остеоартрозом почти в 2 раза чаще мужчин.  

Ключевое слова: деформациѐ, остеоартроз, дистрофиѐ, деструкциѐ, заболевание, сустав, рентгенографиѐ. 
  

 
 
 

K.T. KULAEV, N.T. TASHPAKOVA 
RADIODIAGNOSIS DEFORMING OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE 

                                                                                                     
Resume: Among the articular pathology DOA is  60-80%. With age, the incide nce of the disease increases. For example, among 
persons over 50 years of DOA reaches  27%, and over 65 years  - 97%. Women suffer from osteoarthri tis is  almost 2 times  more 

often than men. 
Keywords: deformity, osteoarthri tis, degeneration, destruction, disease, joint, radiodiagnosis. 
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ДИАГНОСТИКА ИНФАРКТА МИОКАРДА  НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 

 

В статье рассмотрены частота, структура обращаемости населения с  сердечно-сосудистой патологией, в том числе 
с инфарктом миокарда на станцию скорой медицинской помощи.  
Ключевые слова: инфаркт миокарда,  крупноочаговый, мелкоочаговый, субэндокардиальный.  

 
Общепризнанным фактом во всем мире ѐвлѐетсѐ то, что 

криваѐ заболеваемости инфаркта  миокарда, несмотрѐ на 
все увеличиваящиесѐ достижениѐ  мировой медицины в 
этой области, ползет вверх, прослежена ѐркаѐ тенденциѐ 

к его омоложения и преобладаниѐ среди больных лиц 
мужского пола, что делает это заболевание социально 
опасным [1]. Летальность от инфаркта  миокарда 

стабильно держитсѐ на  высоком уровне 20-30%. 
Развиваящаѐсѐ в молодом возрасте остраѐ коронар наѐ 

недостаточность в 96% случаев заканчиваетсѐ 
скоропостижной смертья. По прогнозу Всемирной 
организации здравоохранниѐ  к  2030 году  у  23,6 млн. 

человек трудоспособного возраста   смерть может 
наступит от сердечно-сосудистых заболеваний. В 
Республике Казахстан одной из острых проблем 
здравоохранениѐ ѐвлѐетсѐ рост сердечно-сосудистых 
заболеваний. Эффективность лечениѐ больных сердечно -
сосудистыми заболеваниѐми зависит от 
своевременности диагностики и оказанной терапии. При 
этом особое место занимает экстреннаѐ догоспитальнаѐ 

медицинскаѐ помощь [2].  
Актуальность рассматриваемых проблем изучение 
структуры,  частоты и  осложнений инфаркта  миокарда 

обусловлена тем, что г.Шымкент ѐвлѐетсѐ  одним из 

самых густо населенных городов Республики Казахстан, 
который имеет специфические медико-демографические 
особенности и характеристики заболеваемости [3].   

Данное исследование выполнено на материале 
Городской станции скорой медицинской помощи  г. 
Шымкента . 

Длѐ достижениѐ цели и задачи нами проведен 
ретроспективный анализ карты вызовов больных с 

инфарктом миокарда, талоны к сопроводительным 
листам, годовые отчеты станции скорой медицинской 
помощи за  2010-2012 годы. 

Результаты. Всего проанализировано 808 карт вызовов с 
установленным диагнозом инфаркт миокарда за  2010-
2012 годы (таблица 1). За  2010 г. обращаемость 
населениѐ в городскуя станция скорой медицинской 
помощи составила – 291490, за  2011 г. – 335952, за  2012г. 
- 337219 человек.  Среди общего количества удельный 
вес ишемической болезни сердца (ИБС) составил в 2010 
г. –13,4%, в 2011 г.  –12,5%, в 2012г.- 16,4%. В том числе 

острый коронарный синдром (ОКС) составил в 2010г. – 
18,6%, в 2011г.-18,1%, 2012г.-18,9%. 

 
Таблица 1 - Структура обращаемости на станция скорой медицинской помощи с сердечно-сосудистой патологией 

Годы   
ИБС 

В том числе 

ОКС Нестабильная 
стенокардия 

Инфаркт миокарда 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

2010 6674 13,4 1240 18,6 771 11,6 277 4,2 
2011 6665 12,5 1202 18,1 846 12,6 281 4,2 

2012 6539 16,4 1238 18,9 812 12,4 250 3,8 

 
Из данных таблицы 1 видно, что количество вызовов к 
больным ИБС увеличиваетсѐ. Среди общего количества 
удельный вес больных с инфарктом миокарда за  2010 г. – 
4,2% (277 случаев), в 2011г. – 4,2% (281 случаев), в 2012г. 
- 3,8% (250 случаев). То есть наблядаетсѐ снижение 
количества вызовов по поводу инфаркта  миокарда на 

0,4%, несмотрѐ на общее увеличение вызовов по ИБС, 
ОКС и увеличение общего числа вызовов по городской 
станции скорой медицинской помощи. 
За 2010-2012 годы инфаркт миокарда нами 
диагностирован у 808 больных, из них 64,1% мужчины и 
35,8% женщины (таблица 2).  

 
Таблица 2 - Сравнительнаѐ характеристика инфаркта миокарда по полу 

Пол Годы 
2010 2011 2012 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Мужчины 191 68,9 

 

171 60,8 156 62,4 

Женщины  86 31,1 110 39,2 94 37,6 
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Развития инфаркта  миокарда способствуят следуящие 
факторы риска: курение, артериальнаѐ гипертензиѐ, 
гиперхолестеринемиѐ, избыточный вес, гиподинамиѐ, 
хронические инфекции, способствуящие развития 
атеросклероза. Некоторыми авторами сяда же 
относитсѐ, принадлежность к мужскому полу [2]. 

Подтверждением ѐвлѐетсѐ результаты наших 
исследований представленных в таблице 2, где мужчины 
на 28,3% больше подвержены чем женщины. 
Нами проанализирована частота  инфаркта  миокарда по 
возрастной группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Показатели частоты инфаркта  миокарда по возрасту  
Годы  Возраст 

21-44 года 45-59 лет 60 лет и старше 

Абс. % Абс. % Абс. % 
2010 20 7,2 100 36,1 157 56,6 

2011 12 4,3 95 33,8 174 61,9 
2012 13 5,2 76 30,4 161 64,4 

 
Анализируѐ данные таблицы 3 можно сказать 
следуящее : частота  инфаркта  миокарда отмечаетсѐ 

высоким в возрастной группе 60 лет и старше и у лиц  
среднего возраста  от 45-59 лет, наименьшее количество 
больных с инфарктом миокарда оказалось среди 

пациентов в возрасте до 44 лет. Вместе с тем в динамике 

отмечаетсѐ рост  заболеваниѐ у лиц пожилого и 
молодого возраста.  

С установленным диагнозом инфаркта миокарда за три 
года службой скорой медицинской помощи 
госпитализировано в областной кардиоцентр более 

84,1% больных (таблица 4). 
 

Таблица 4 - Расхождений диагнозов ИБС на догоспитальном этапе 
Годы ИБС 

Доставлено в стационар Госпитализи- 
ровано 

Отказано в госпитализации 

Абс. % Абс. % Абс. % 

2010 1910 28,6 1615 84,5 295 15,5 
2011 1881 28,3 1641 87,3 240 12,7 

2012 2058 31,5 1663 80,8 395 19,2 

 
Уровень расхождений диагнозов ИБС по сравнения с 
2010 годом в 2012 году повысилась на 3,7%.  

Вероѐтность развитиѐ осложнений инфаркта  миокарда, 
таких как кардиогенный шок и отек легких увеличены 

(таблица 3). 
 

Таблица 5 - Осложнениѐ инфаркта миокарда 

 
Анализ данных таблицы 5 показал, что наблядаетсѐ рост 
осложнений инфаркта миокарда: кардиогенный шок и 
отек  легких. Отек легких в сравнений 2010 годом 

увеличилсѐ на 57 случаѐ. 
Таким образом, по данным городской станции скорой 
медицинской помощи наблядаетсѐ увеличение 

обращений населениѐ по поводу ишемической болезни 
сердца на 3%. Несмотрѐ на это снижаетсѐ количество 

вызовов по поводу инфаркта  миокарда, более 
выраженной среди пожилого  возраста  и  у мужчин. 
Отмечено рост осложнений инфаркта  миокарда. Уровень 

расхождений диагнозов ИБС по сравне ния с 2010 годом 

в 2012 году повысилась на  3,7%. Длѐ диагностики 
больных инфарктом миокарда и его осложнений, 

оказаниѐ интенсивной терапии необходимы 

специальное материальное оснащение и 
высококвалифицированнаѐ подготовка врачебного, 
вспомогательного персонала. Дальнейшим этапом 

совершенствованиѐ медицинской помощи больным с 
заболеваниѐми сердечно-сосудистой системы 
рекомендуем, по опыту других стран, создание при 

станциѐх скорой помощи так называемых малых 
кардиологических бригад.  

В отличие от бригады интенсивной терапии малые 
кардиологические бригады выезжаят к больному 
непосредственно по вызову, поступившему от больного. 

Это значительно  

сокращает времѐ оказаниѐ квалифицированной 
кардиологической помощи после возникновениѐ 

сердечного приступа . 
 

                                  Годы 

 
Нозология 

2010 2011 2012 

 

Кардиогенный шок 29 79 80 

Отек легких 169 209 226 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

160 
 
 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  
1 Мелентьев А.С., Гасилин В.С., Гусев Е.И. и др.// Гериатрические аспекты внутренних болезней. – М.: 1999. – С.72-79. 
2 Лясов В.А., Волов Н.А., Гордеев И.Г. Инфаркт миокарда .— М.: Литтерра, 2010. — 240 с. 
3 С.Р. Абсеитова //Этапы и объемы оказаниѐ кардиологической помощи при основных сердечно-сосудистых 

заболеваниѐх. -  Шымкент: 2004.  - С. 140. 
 
 

 
 
 

 
 

 
С.А.ҚАЛҚАБАЕВА, Т.Н.РОДИОНОВА, А.С.САТЫБАЛДИЕВА 

АУРУХАНАҒА ДЕЙІНГІ САТЫДА МИОКРД ИНФАРКТЫНЫҢ ДИАГНОСТИКАСЫ 

 
Түйін:Мақалада жедел медициналық жәрдем бекетіне келіп тҥскен  шақыртулар бойынша жҥрек қан тамыр аурулары 
патологиѐсының жиілігі , тҥрі  оның ішінде миокард инфарктының сипаты талқыланған. 

Түйінді сөздер: миокард инфаркты,  ірі ошақты, майда ошақты, субэндокардиалды.  
 

 
 
 

 
 
 

S.A.KALKABAYEVA, T.N.RODIONOVA, A.S.SATYBALDIEVA  
THE DIAGNOSTICS OF MYOCARDIAL INFARCTION  

ON PREHOSPITAL STAGE 
 

Resume: In the work discussed frequency, s tructure of requests populations  with cardiovascular pathology, including with the 

myocardial infarction on the firs t aid s tation. 
Keywords: the myocardial infarction, large central , small central , subendocardial. 
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Целью данного исследования является повысить эффективность лечения рака молочной железы путем применения 
органсберегающих операций, таких как секторальная резекция, квадрантэктомия, радикальная резекция по Блохину. 

Под наблюдением были 131 женщина с первой и второй стадией рака молочной железы.    
Ключевые слова: рак молочной железы, экономные, органосохраняющие операции, реабилитация.  
 

Данные статистики четко показываят неуклонный рост 
заболеваемости женщин злокачественными опухолѐми 
молочных желез продолжаетсѐ. При всем этом, рак 

молочной железы (РМЖ), среди всех прочих 
локализаций у женщин, продолжает удерживать первое 

место  *1,2].  Расположенное в Лионе, Международное 
агентство по изучения рака отметили, что  в 2000 году 
уже было зарегистрировано 16 миллионов человек 

больных раком. На фоне этого, за  последние 20 лет 
смертность от РМЖ во всем мире увеличилась на  22% *3].  
Как в экономически развитой стране, заболеваемость 
женского населениѐ  Казахстана злокачественными 
новообразованиѐми молочной железы также занимает 
доминируящее место.  При этом, в  Яжно -Казахстанской 
Области начинаѐ с 2004 года  РМЖ занимает второе, а  за 
первое полугодие 2005 года выходит на  первое место и 

по настоѐщее времѐ тенденциѐ сохранить 
диминируящуя позиция сохранѐетсѐ.   
Известно, что радикальным методом лечениѐ РМЖ 
считаетсѐ оперативный, а  именно: мастэктомиѐ. Однако,  
в последнее десѐтилетие, многие исследованиѐ 
достоверно показали, что отдаленные результаты 
лечениѐ больных при ранне м раке молочной железы, 

после радикальных мастэктомий  или органсохранѐящих 
операций имели мало  различий между собой [4]. 
Однако, при этом, полнаѐ реабилитациѐ этих больных 

отмечалась преимущественно после органсохранѐящих 
операций.  
Из истории известно, что еще в 1970-1988 гг   Veronesi U 

уже сделал попытку изучить результаты комплексного 
лечениѐ 708 больных с T1N0M0 стадией в сравнительном 

аспекте. Из них, в одной группе349 больным была 
проведена РМЭ, а  в другой группе 359 больным 
проведена  квадрантэктомиѐ  с  диссекцией аксиллѐрных 

лимфоузлов, а  в после операционном периоде было 
проведено облучение молочной железы по радикальной 

программе. В итоге, автор получил результаты, которые 
мало различались между собой. При этом, 
безрецидивнаѐ  пѐтилетнѐѐ выживаемость составила 

порѐдка  95%. А по данным В.П.Летѐгина (2005г), после 
радикальных резекций молочной железы десѐть лет 
прожили без рецидивов 90,9%, а после радикальных 
мастэктомий 93,3% .  

Анализ литературных данных показывает остроту 
вопроса сохранениѐ молочной железы в процессе 
лечениѐ РМЖ. Известен тот факт, что, когда женщина 

заболевшаѐ РМЖ, после радикальной мастэктомии 
остаетсѐ без одной, а  иногда и без обеих молочных 
желез, то это вызывает у больной выраженнуя 

стрессовуя реакция, что в своя очередь, как правило, 
провоцирует активация злокачественного процесса.  

Исходѐ из всего сказанного выше можно определить 
следуящее: возможность радикального лечениѐ рака 
молочной  железы с сохранением самой молочной 

железы как женского органа, путем комплексного 
подхода  с выполнением органсберегаящих операций – 
это один из  и важнейших компонентов современной 
клинической  онкологии .  
Из последнего определениѐ вытекает: все исследованиѐ 
основанные на разработке новых  или повышении 
эффективности традиционных методов лечениѐ, которые 
существенно повысѐт не только  эффективность лечениѐ, 

но и улучшат качество жизни больных РМЖ это всегда 
актуальнаѐ проблема. 
Таким образом, целья исследованиѐ ѐвилось: повысить 
эффективность лечениѐ рака молочной же лезы путем 
применениѐ органсберегаящих операций. 
Длѐ достижениѐ цели были поставлены следуящие 
задачи:                      

Определить эффективность квадрантэктомии при   
комплексном лечении раннего рака молочной железы. 
Определить эффективность радикальной  секторальной 

резекции по Блохину при комплексном лечении раннего 
рака молочной железы. 
Под нашим наблядением было 131 женщина у которых 

степень распространенности болезни соответствовала T 

1-2 N 0-1 M 0  стадии. Из них с первой стадией заболеваниѐ 

T 1 N 0 M 0   было 16,0%  больных или 21 человек, со 
второй стадией заболеваниѐ было 84,0% больных или 
110 человек. С T 2 N 0  M 0 стадией было 43 больных или 

33 % . Возраст исследуемых колебалсѐ в пределах 30 – 73 
лет. Из них (табл. 1): 30 -39 лет составило 11,4% или 15 

больных, 40 – 49 лет составило 38,2%  или 50 человек, 50 
– 59 лет составило 29,8% или 39 человек, 60 лет и старше 
составило 21,6%  или  27 человек. Средний возраст 

больных соответствовал 49,7 лет.  
Заболевание левой молочной железы было отмечено у 
62 больных, что составило 47,3%.  Заболевание правой 
молочной железы было отмечено у 69 пациенток, что 

составило 52,7%. Следует отметить, что у 110 (84,0%) 
больных  опухоль локализовалась в наружных 
квадрантах молочной железы, а  у 21 (16,0%) больных –  
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во внутренних квадрантах. Радикальнаѐ секторальнаѐ 
резекциѐ молочной железы по Блохину была 
произведена у 47 больных или в 35,9%  Секторальнаѐ  
резекциѐ  выполнена у 21 больных или в 16,0%.  
Квадрантэктомиѐ была выполнена 63 больной или в  
48,1%. (Табл.2). 21 больным или в 16,0% 
послеоперационное лечение не проводилось. А в 17,5% 

или 23 больным была проведена адьявантнаѐ 
химиотерапиѐ по схеме FАС (4 курса). 43 больным или 
33,0%   была проведена адьявантнаѐ лучеваѐ терапиѐ 

СОД ДТГТ- 40Гр.  45 больным или в 36% была проведена 
химиолучеваѐ адьявантнаѐ терапиѐ. Наблядение до 4 

лет.  
Был получен следуящий результат: после секторальной 
резекции, квадрантэктомии и радикальной резекции 

безрецидивнаѐ выживаемость составила соответственно 
90,5+10,0; 92,1+5,8; 93,6+3,2. Таким образом мы 
наглѐдно видим, что отдаленные результаты по своим 
значениѐм имеят различиѐ небольшие.  Кроме того 
прослеживаетсѐ тот факт, что при увеличении лучевой 
нагрузки происходит снижение кожного тургора, а 
следовательно и ухудшение косметического эффекта. 

Также было отмечено, что после секторальной резекции 
и квадрантэктомии рецидивы выѐвлѐлись чаще, 
особенно в тех случаѐх, когда лучевое лечение не 

проводилась.  
Выводы. Недостоверно, лучшаѐ выживаемость была 

отмечена после радикальной резекции молочной 
железы с аксиллѐрной лимфодиссекцией  и 
химиолучевой терапии.  
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Түйін: Осы зерттеудің мақсаты – сҥт бездің емдеу тиімділігін секторлық резекциѐ, квадрантэктомиѐ, Блохин бойынша 
радикальды резекциѐ сиѐқты ағза  сақтандыру оталарды қолдану арқылы жоғарылату. Байқауда бірінші  және екінші 

кезеңдегі сҥт бездің обырымен 131 әйел болды.  
Тҥйін  сӛздер: сҥт бездің обыры, ағза  сақтандыратын оталар, оңалту.  
 

 
 
 

 
 

R. S. MADELIKHODJAYEV, A. K. BAYMAGAMBETOV, B. S. USENOV, K. Z. SYZDYKOV, M. T. IZHANOV, Y. A. IBADULLAYEV, Y. S. 
BAYTEMIROV, S. A. ALIYEV, S. Y. KAZYBEKOV. 

TO THE QUESTION OF ECONOMICAL OPERATIONS DURING BREAST CANCER 

 
Resume: The aim of this investigation is to increase efficiency of treatment for breast cancer by use of organ saving operations , 

such as  sectoral  resection, quadrantectomy, radical  resection by Blokhin. We observed 131 women with firs t and second s tages  o f 
breast cancer.   
131 People who has  breast cancer operation for saving organs  have done, qvartectomi , sector resection  Results i s good. 

Keywords: breast cancer, economical , organ saving operations , rehabilitation.  
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ДЕТОКСИКАЦИЯ  ПРИ  КОМПЛЕКСНОМ  ЛЕЧЕНИИ 
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

Цель исследования это повышение эффективности лечения рака молочной железы и улучшение качества жизни путем 
коррекции раковой интоксикации 

экстракорпоральной гемосорбции и энтеросорбции.  
Ключевые слова: раковая интоксикация, детоксикация, гемосорбция, энтеросорбция.  
                                                                

Актуальность. Рост и развитие злокачественной опухоли, 
как правило, сопровождаетсѐ накоплением в организме 
опухоленосителе продуктов метаболизма уровнѐ 

средних молекул, которые в зависимости от их 
количества вызываят у онкологического больного так 

называемуя раковуя интоксикация в той или иной 
степени. Клиницистам-онкологам хорошо известно, что 
накопление в организме больного  токсических 

метаболитов в большом количестве обѐзательно  
нарушит функция многих жизненно важных органов и 
систем *1]. А химио или лучеваѐ терапиѐ приводѐт к 
углубления раковой или эндогенной интоксикации.  И  
таким образом, образуетсѐ так называемый «порочный 
круг», т.е. чем сильнее и быстрее разрушитсѐ 
злокачественнаѐ опухоль, тем скорее может ухудшитьсѐ 
общее состоѐние больного, это особенно выра жено при 

III  - IV стадии опухолевого процесса [2,3,4]. 
Дать однозначное определение раковой или эндогенной 
интоксикации это сложно. Так в частности интоксикациѐ 
при почечной недостаточности весьма напоминает 
уровень раковой интоксикации. Также следует отметить 
что, еще  многие компоненты промежуточных 
метаболитов с токсическим действием не 

идентифицированы. Обычно неспецифическим 
маркером эндогенной интоксикации больного 
организма различного происхождениѐ считаетсѐ 

повышенное содержание олигопептидов со средней 
молекулѐрной массой от 500 до 5000 дальтон.  
Таким образом, можно заклячить: без тщательной 

коррекции раковой или эндогенной интоксикации не 
может быть адекватного лечениѐ, а  следовательно не 

может быть и полного излечениѐ. В последнее времѐ длѐ  
борьбы с интоксикацией в медицине широко 
практикуетсѐ: экстракорпоральнаѐ гемосорбциѐ , 

гемодиализ, форсированный диурез и рѐд других 
методов. Однако все эти методы нарѐду с позитивом 

имеят и рѐд недостатков, а  именно:  трудность 
выполнениѐ процедуры, недостаточнаѐ эффективность, 
незначительнаѐ по времени длительность 

положительного эффекта. Выше перечисленные 
недостатки  не даят возможности широкого применениѐ 
в онкологии. 
Нарѐду с этим, вопросы диагностики и лечениѐ 

эндогенной (раковой) интоксикации  в онкологической 
практике до последнего времени окончательно не 
разработаны. Хотѐ всем известно, что вопрос изучениѐ 

степени эндогенной (раковой) интоксикации и ее 
коррекции у больных злокачественными 
новообразованиѐми особенно в процессе конкретного 

лечениѐ чрезвычайно необходим не только длѐ 
пониманиѐ причин возникновениѐ осложнений и длѐ 

повышениѐ эффективности проводимого лечениѐ. 
Следует заметить, что раковаѐ (эндогеннаѐ) 
интоксикациѐ это длительный хронический процесс. 

Следовательно и метод проводимой детоксикации 
должен быть таким же длительным. 
Значимость вопроса длительной детоксикации, а 
следовательно и качества жизни у больных раком 
молочной железы в процессе их наблядениѐ и лечениѐ 
это актуальнейшаѐ проблема современной онкологии. 
Цель: Повысить эффективность проводимого лечениѐ и 
улучшить качество жизни онкологических больных.  

Длѐ достижениѐ поставленной цели необходимо решить 
следуящие задачи. 
Изучить эффективность углеродных гранулированных и 
волокнистых энтеросорбентов (ЭС) и 
экстракорпоральной гемосорбции (ГС) при  
химиотерапевтическом лечении.  
Материал и методы. Исследование проведено у 112 

больных раком молочной железы у которых степень 
распространениѐ  процесса соответствовала IV стадии. Из 
них :  

1-ѐ исследуемаѐ  группа, 57 больных, которые 
принимали гранулированные ЭС марки СКН по 1 
столовой ложке (25-30г) три раза  в день ( за 1,5 – 2 часа 

до приема пищи) в течение 7 дней. Затем, больным 
проводилсѐ курс полихимиотерапии по схеме СМF 

(циклофосфан + метотрексат + 5 фторурацил) или по 
схеме FAC (5 фторурацил + доксорубицин + 
циклофосфан). 

Необходимо за метить, что в целѐх предупреждениѐ 
элиминации цитостатиков энтеросорбентом, последний 

в день проведениѐ химиотерапии не назначалсѐ.  
И только на следуящий день после полихимотерапии 
(ПХТ) продолжаетсѐ прием ЭС в течение еще 2 недель.  

2-ѐ исследуемаѐ группа,  28 больных, которые по выше 
описанной схеме принимали по 2 углеродоволокнистые  
таблетки марки АУВМ также три раза  в день.  
3-ѐ исследуемаѐ группа, 27 больных, которым проведена 

ГС гемосорбентом марки СКН-1к.  
Контроль за  динамикой эндогенной (раковой) 
интоксикации  осуществлѐлсѐ с помощья 
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биологического парамецийного теста  (простейшаѐ 
инфузориѐ туфелька) (ПТ), уровня средних молекул  (СМ) 
от 500 до 5000 дальтон и подсчету ЛИИ- лейкоцитарного 
индекса ( из общего анализа крови).  
Следует напомнить, что все выше названные тесты были 
изначально определены у 10 здоровых женщин 
волонтеров и полученные при этом результаты служили 

контролем.   
Результаты исследования    
В первой исследуемой группе, где больные в целѐх 

детоксикации принимали гранулированные углеродные 
сорбенты марки СКН по 1 столовой ложке у всех 57 

больных исходные данные (до приема ЭС) колебались в 
пределах следуящих значений : ПТ 70-150; СМ Е280 0,477, 
Е254 0,363; ЛИИ до 56. Через 7 суток после начала приема 

ЭС уровень эндогенной (раковой) интоксикации 
существенно уменьшилсѐ. Это выразилось в том, что: 
жизнь paramecium caudatum увеличилась до 163-175; 

уровень СМ уменьшилсѐ до Е280 0,334 Е254  0,342 ; ЛИИ 
снизилсѐ до 24-35. Однако, после ХТ, в течение 2-3 суток 

уровень эндогенной интоксикации быстро повысилсѐ до 
исходных параметров, а  иногда и превышал их. Но к 
концу лечениѐ вновь определѐлось снижение уровнѐ 

эндогенной интоксикации. Во второй исследуемой 
группе, где больные принимали по 2 таблетки из 
волокнистого углерода марки АУВМ у 23 больных 
исходные показатели были следуящими : ПТ от 80 
до159; СМ  Е280 0,480 Е254  0,360 ; ЛИИ до 59. Через семь 
суток приема волокнистых ЭС уровень эндогенной 
интоксикации существенно понизилсѐ, о чем говорѐт 

изучаемые показатели. Так ПТ увеличилсѐ до 158-169; 
уровень СМ понизилсѐ Е280  до  0,344, а  Е254  до 0,353 ; ЛИИ 
уменьшилсѐ до 28-44. После ХТ, особенно к третьим 
суткам уровень эндогенной интоксикации резко 
повысилсѐ и часто превышал исходные показатели. Но к 
концу лечениѐ  после двух недель приема ЭС уровень 
интоксикации был близок к показателѐм волонтеров. 3 

группа, в которой 23 больным проводилась ГС: Исходные 
данные были следуящие: ПТ 60-130; СМ  Е280 0,487 Е254  

0,374; ЛИИ до 60. После ГС уровень эндогенной 

интоксикации сразу резко снизилсѐ, так  ПТ составил 160-
230, в среднем 190; СМ Е280 0,300 Е254 0,270 ; динамику 

ЛИИ проследить не удалось. Такое значение 
парамецийного теста  и средних молекул наблядалось у 
10 здоровых волонтеров. Однако этот эффект оказалсѐ 

непродолжительным и на вторые -третьи сутки вновь 
наблядалось повышение уровнѐ эндогенной (раковой) 
интоксикации. 

Заклячаѐ следует отметить, что ГС хотѐ и обладает 
мощным детоксицируящим эффектом, но этот эффект 

оказываетсѐ кратковременным. В своя очередь при 
энтеросорбции волокнистыми или гранулированными 
сорбентами наблядалось медленное, но существенное 

снижение уровнѐ эндогенной интоксикации.  
Установлено, что энтеросорбенты при приеме внутрь 
обладаят длительным и выраженным 
детоксицируящим эффектом, и это именно  то, что 
необходимо  при хронической эндогенной (раковой ) 
интоксикации. 
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СҤТ БЕЗІНІҢ ОБЫРЫ КЕЗДЕ КЕШЕҢДІ ЕМІНДЕ ДЕТОКСИКАЦИаНЫ 

ҚОЛДАНУ 
 

Түйін: Қатерлі  ісі гі  бар аурулар созылмалы эндогенді  уланудың әсерінде емделудің қорытындысына теріс әсері  етеді . Ауыз 
қуысы арқылы гранулды углеводтар сорбептерді  қабылдау уланудың әсерін тез тӛмендетеді.  
Түйінді сөздер: обырлық улану, детоксикациѐ, гемосорбциѐ, энтеросорбциѐ.  

                                            
 

R. S. MADELIKHODJAYEV, A. K. BAYMAGAMBETOV, B. S. USENOV, K. Z. SYZDYKOV, M. T. IZHANOV, Y. A. IBADULLAYEV, Y. S. 
BAYTEMIROV, S. A. ALIYEV, S. Y. KAZYBEKOV. 

DETOXICATION IN COMPLEX TREATMENT OF BREAST CANCER 

 
Resume: It is  typically for cancer patients   to have of some level  endotoxici ty, that is  adversely reflected both in realization, and a 
result of treatment. 
Per oral  application of carbon sorbent globuls quickly reduces a  level of toxici ty.  

Keywords: cancerous  intoxication, detoxication, hemosorption, enterosorption.  
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ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПРИ НАРУШЕНИЯХ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ 

 
Исследование посвящено актуальной теме – функциональным нарушениям со стороны кардиопульмональной системы у 
детей, постоянно проживающих в городе Алматы. Для оценки функционального состояния обследованных детей 

использовался высокоинформативный метод компьютерной спирометрии, который показал наличие нарушений 
вентиляционной способности легких. Деятельность сердца изучалась методом электрокардиографии, что также 

показало наличие изменений: преобладание вертикальной электрической оси сердца, нарушения внутрижелудочковой 
проводимости, блокада правой ножки предсердно - желудочкового пучка,  признаки миокардиодистрофии.  
Ключевые слова: электрокардиография, спирометрия, дети. 

 
В последнее времѐ отмечаетсѐ повышение 
распространенности хронических бронхолегочных 

болезней у взрослого населениѐ, начало формированиѐ 
которых присутствуят в детском возрасте  *1, 2+. 

Принимаѐ во внимание, что бронхопульмональнаѐ 
система контактирует с загрѐзненной атмосферой, 
наиболее остро даннаѐ проблема стоит в экологически 

неблагополучных ареалах Казахстана, а  именно, в городе 
Алматы.    
 Экологическое неблагополучие мегаполиса Алматы в 
солидной мере обусловлено неблагоприѐтным 
географическим месторасположением, полным 
отсутствием сильных ветров, что собственно мешает 
природному самоочищения воздуха и приводит к 
скопления химических загрѐзнителей в его приземном 

слое.  
В настоѐщее времѐ определѐящуя роль в загрѐзнении 
воздушного бассейна играят автотранспорт и 
теплоэлектроцентрали. На доля автотранспорта в городе 
Алматы  приходитсѐ до 70% всех выбросов. Особуя 
опасность представлѐят выхлопные газы автомобилей, 
находѐщиесѐ в приземном слое воздуха, то есть в зоне 

дыханиѐ человека , особенно детей. С отработанными 
выхлопными газами автомобильный транспорт 
выбрасывает в воздух до 200 различных химических 

веществ.  
Почва города также интенсивно загрѐзнена солѐми 
тѐжелых металлов. Концентрации в почве свинца, цинка, 

кадмиѐ и никелѐ в центральной части города Алматы 
превышаят соответствуящие нормативы в 100% случаев 

/9/. 
Следовательно, окружаящаѐ среда города Алматы 
интенсивно загрѐзнена как традиционными длѐ крупного 

города химическими загрѐзнителѐми, так и 
специфическими (тѐжелые металлы). Последние играят 

ведущуя роль в загрѐзнении воздуха и почвы и 
определѐят основной вклад в экологическуя нагрузку на 
жителей города. Наибольшие их концентрации 

обнаруживаятсѐ как вдоль крупных автомагистралей, так 
и на  территориѐх с большим количеством 
автотранспорта.  
Загрѐзнение находѐщейсѐ вокруг среды не может не 

сказатьсѐ на  состоѐнии бронхо-легочной системы детей, 
так как дыхательнаѐ система ребенка более плотно 
свѐзана с окружаящей средой и в отсутствии лябого 

отбора поглощает всевозможные вещества, оказавшиесѐ 
в воздухе *3, 4+.  Изыскание средств, способствуящих 

преодоления неблагоприѐтных действий химических и 
физических факторов природного, техногенного и 

бытового характера на органы дыханиѐ человека 
ѐвлѐетсѐ сейчас основной задачей экологической 
пульмонологии *3, 5+.     

Дыхательнаѐ и сердечнососудистаѐ системы, в свѐзи с их 
анатомическим и функциональным единством, первыми 
откликаятсѐ на  перемены факторов окружаящей среды, 
и изменение функций данных систем приводит к 
нарушения кислородного обеспечиваниѐ всего 
организма в общем.   
Исследование состоѐниѐ функции сердечнососудистой 
системы у детей в экологически загрѐзненных регионах 

выѐвило тенденция к тахикардии и артериальной 
гипотонии и гипертензии, снижение признаков 
функциональных проб с нагрузкой, эритроцитозу в 
отсутствии роста значениѐ гемоглобина. 
Характер и темпы развитиѐ заболеваний, обусловленных 
негативным воздействием факторов находѐщейсѐ вокруг 
среды, находитсѐ в зависимости от рѐда обстоѐтельств, 

главнейшие из которых - химическаѐ структура 
токсического вещества или же характеристики 
физического агента. Так,  тѐжелые металлы ѐвлѐятсѐ 

фактором риска развитиѐ сердечнососудистых болезней. 
Свинец, кадмий и ванадий вызываят миокардиальный 
фиброз, помимо прочего подтверждено 

кардиотоксическое действие промышленных ѐдов и 
инсектицидов. Помимо всего этого, при свинцовой 

интоксикации отмечаетсѐ понижение систолического 
артериального давлениѐ. Способность металлов 
образовывать прочные комплексы с множественными 

радикалами, таких как аминокислоты, имеет 
возможность вызвать дисфункция метаболических 

действий на клеточном уровне. Нарушение 
метаболических процессов обусловливает нарушение 
гомеостаза  организма в целом, что проѐвлѐетсѐ 

нарушением роста, репродуктивной функции, 
поѐвлением аномалий развитиѐ, преждевременным 
старением организма *3, 4+.     
Целью исследования ѐвилось исследование функции 

внешнего дыханиѐ (ФВД) и электрокардиографических 
характеристик у здоровых детей в городе Алматы. 
Материалы и методы исследования: 
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В  работе применѐлсѐ комплекс клинических и 
специальных методов исследованиѐ у 45 практически 
здоровых детей в возрасте 7 - 14 лет, с рождениѐ 
живущих в мегаполисе Алматы.  
Сообразно классификации Гундобина Н.П., измененной 
Мазуриным И.М., Воронцовым И.М. (1986), всех 
обследованных детей объединили по возрасту: от 7 до 

11 лет – 11 (24,4%), 12- 14 лет – 34 (75,6%), из них девочек 
21 (46,7%), мальчиков 24 (53,3%).  
Исследование функции внешнего дыханиѐ велось при 

помощи автоматического компьятерного спирометра 

"Spirosift SP- 5000" (апониѐ). Регистрация 
электрокардиограммы проводили одноканальным 
электрокардиографом ЭКТ1-03 М2 в 12 стандартных 
отведениѐх. 
В группе обследованных нарушения функции внешнего 
дыхания обнаружены у основной массы 39 (86,7%) 
детей, и из них в виде рестриктивных проявлений – 29 

(74,4%), смешанных – 10 (25,6%).  
Характеристики функции внешнего дыхания у 
обследованных детей представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 - Характеристики функции внешнего дыханиѐ у обследованных детей 
 

Показатель 
Рестриктивный тип нарушениѐ ФВД 

n=29        М  m 

Смешанный тип нарушениѐ ФВД 

n=10        М  m 

ЖЕЛ % 68,7 2,2 79,8 5,3 

ФЖЕЛ % 74,3 1,7 62,9 5,1 

ОФВ1 % 79,8 1,8 65,0 4,5 
МОС 25-75 % 82,5 3,0 75,9 5,1 

Индекс Тиффно  123,3 5,6 82,8 3,5 
 
С учетом типа нарушениѐ вентилѐционной способности 

легких было выделено 2 подгруппы: с рестриктивным 
типом нарушениѐ ФВД и со смешанным типом 
нарушениѐ ФВД.  

На ЭКГ обследованных детей дыхательнаѐ аритмиѐ 
отмечалась в 22 (56,4%) исследований. Частота 
сердечных сокращений в группе детей возрастом 7-11 

лет составила 89,3 2,5;  в возрастной группе 12- 14 лет 
72,4 9,4 в 1 мин (крайние значениѐ данного признака  55 

–110 в 1 минуту). Значение систолического показателѐ у 

исследуемых детей составила 44,69  4,06%.  
Как заметно из таблицы 2, у обследованных детей при 
рестриктивном и смешанном типах нарушениѐ ФВД 

наблядаетсѐ  предпочтительное преобладание 
вертикального положениѐ электрической оси сердца - 17 

(43,6%) детей, нарушениѐ внутрижелудочковой 
проводимости - 5 (12,8%), признаки 
миокардиодистрофии - 4 (10,3%). 

 
Таблица 2 - Заклячениѐ электрокардиографии по типу нарушениѐ ФВД у обследованных детей 

 
Тип нарушениѐ ФВД 

 

 
Рестриктивный   

n=29 

 
Смешанный  

n=10 

 
Итого 
n=39 

Источник ритма: нормальный синусовый  
Нарушениѐ синусового ритма: 

Синусоваѐ аритмиѐ 
Синусоваѐ брадикардиѐ 
Синусоваѐ тахикардиѐ 

 
 

14 (48,3%) 
 
 

15 (51,7%) 
10 (34,5%) 
14 (48,3%) 

 
 

3 (30%) 
 
 

7 (70%) 
4 (40%) 
5 (50%) 

 
 

17 (43,6%) 
 
 

22 (56,4%) 
14 (35,9%) 
19 (48,7%) 

Положение ЭОС: 
Нормальное 
Вертикальное 
Горизонтальное 
Отклонение вправо 
Отклонение влево 

 
16 (55,2%) 
12 (41,4%) 
1 (3,4%) 
- 
- 

 
3 (30%) 
5 (50%) 
1 (10%) 
1 (10%) 
- 

 
19 (48,7%) 
17 (43,6%) 
2 (5,1%) 
1 (2,6%) 
- 

Состоѐние миокарда: 

Миокардиодистрофии 

 

3 (10,3%) 

 

1 (10%) 

 

4 (10,3%) 
Внутрижелудочковые блокады: 
Неполнаѐ блокада правой ветви предсердно-

желудочкового пучка (Гиса) 
Неполнаѐ блокада левой передней ветви 

предсердно-желудочкового пучка (Гиса) 

 
 

 
4 (13,8%) 

 
 

1 (3,4%) 

 
 

 
4 (40%) 

 
 

1 (10%) 

 

 
 

 
8 (20,5%) 

 
 

2 (5,1%) 

 
Нарушение внутрижелудочковой    
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проводимости 3 (10,3%) 2 (20%) 5 (12,8%) 

 
Выводы: Таким образом, как показало 
электрокардиографическое исследование, у 

обследованных детей, постоѐнно проживаящих в городе 
Алматы при рестриктивном и смешанном типах 
нарушениѐ функции внешнего дыханиѐ отмечаетсѐ 

преобладание вертикальной электрической оси сердца, 
нарушениѐ внутрижелудочковой проводимости, блокада 
правой ножки предсердно - желудочкового пучка,  

признаки миокардиодистрофии, что свидетельствует о 
наличии обменных нарушений в миокарде.  

Следовательно, как продемонстрировало ЭКГ 
обследование у детей, постоѐнно живущих в городе 

Алматы при рестриктивном и смешанном типах 
нарушениѐ ФВД преобладает вертикальнаѐ 
электрическаѐ ось сердца, нарушениѐ 

внутрижелудочковой проводимости, блокада правой 
ножки предсердно - желудочкового пучка,  признаки 
миокардиодистрофии, что свидетельствует о наличии 

обменных нарушений в миокарде.  
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ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИаЛЫҚ КӚРСЕТКІШТЕР ПРИ СЫРТҚЫ ДЕМНІҢ АТҚАРАТЫН ҚЫЗМЕТІНІҢ БҦЗУШЫЛЫҚТАРЫНДА 
 БАС БАЛА-ШАҒАЛАРДЫҢ  

 
Түйін: Зерттеу кӛкейкесті тақырып ылғи Алматы қаласында туратын балалардың-   кардиопульмональды функциѐлык 
бҧзушыктыларға арналған . Зерттелген бала -шағаның функциѐлық кҥйінің сарапшылығы ҥшін компьятерлік 
спирометриѐнің ӛкпенің ауаны жаңартудың зейінінің бҧзушылығының барын кӛргіз- жоғарыақпаратты әдісі пайдаланылған. 
Жҥректің қызметі  электрокардиографиѐні ң әдісімен оқылды, бҧл да ӛзгерістің барын кӛрсетті : жҥректің, ішкіқарыншалық 
ӛткізгіштігінің бҧзушылығының тік электр кіндігіні ң басымдығы кӛргізді, оң аѐқтың қамалы жҥрекшелік - асқазанның 
шоқшасының,  миокардиодистрофиѐның белгілері .  

Түйінді сөздер: электрокардиографиѐ, спирометриѐ, бала. 
 
 

 
 

S.A.NABIDINOVA, R.Z.KHAIRULIN, D.A.BAHASHEVA, J.B.BORANBAEVA, M.S.MASANCHI, R.H.RAZIEVA, E.F.ALMUHAMBETOVA, 
M.K.ALMUHAMBETOV  

ELECTROCARDIOGRAPHIC INDICATORS FOR VIOLATIONS RESPIRATORY FUNCTION IN CHILDREN 

 
Resume: The study focused on an important topic - functional disorders of the cardiopulmonary system in children residing in the 
ci ty of Almaty. To assess the functional s tatus of children surveyed used a  highly informative method of computer spirometry, 

which revealed the existence of violations of pulmonary ventilation capacity. The activi ty of the heart was studied by 
electrocardiography, which also showed the presence of changes : the predominance of vertical  electrical  axis of the heart, 

dis turbances of intraventricular conduction blockade of the ight leg atrio - ventricular bundle features cardiomyopathy. 
Keywords: electrocardiography, spirometry, children 
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НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ФЕБРИЛЬНЫХ СУДОРОГАХ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 

 
Целью исследования явилось изучение клиники и  неотложной помощи при судорожном синдроме у детей на 
догоспитальном этапе. Наиболее частыми причинами их возникновения явились: инфекционные - нейротоксикоз на фоне 

ОРВИ, менингиты. 
Ключевые слова: фебрильные судороги, скорая помощь, дети. 

 
Фебрильные судороги упоминаятсѐ в медицинской 
литературе со времен Гиппократа, но лишь в середине 

прошлого века они были признаны в качестве 
самостоѐтельного синдрома, отличного от эпилепсии [1, 
2].  

Фебрильные судороги - нередкий повод к вызову скорой 
медицинской помощи к детскому населения, 

требуящий оказаниѐ неотложной медицинской помощи.  
По статистике, фебрильные судороги развиваятсѐ до 2-
4% детей, чаще в возрасте младше 5 лет. У детей 

развития судорог способствует относительнаѐ анатомо -
физиологическаѐ незрелость структур мозга  и 
пониженный порог возбудимости нервных клеток, 
неустойчивость гомеостаза  (повышеннаѐ сосудистаѐ 
проницаемость) [3, 4]. 
Целью исследования ѐвилось исследование клиники и  
неотложной помощи при судорожном синдроме у детей 
на догоспитальном этапе. 

Материалы и методы исследования. 
Исследование проводилось на  базе Городской станции 
скорой медицинской помощи г.Алматы. Проводилсѐ 
анализ карт вызовов к детѐм с судорожным синдромом 
на фоне гипертермического синдрома. 
Результаты исследования 
По результатам исследованиѐ, фебрильные судороги 

чаще развивались на  фоне инфекционных заболеваний: 
ОРВИ- 89,7%, из них ОРВИ осложнившиесѐ  
нейротоксикозом- 17,2%; менингиты – 5,6%.  

В 5,8% случаев причиной развитиѐ фебрильных судорог 
ѐвились побочные эффекты введениѐ определенных 
вакцин: прививка против кори, АКДС. 

В большинстве случаев (86,4%) фебрильные судороги 
развивались в первые сутки заболеваниѐ, и, зачастуя, 

ѐвлѐлись первым признаком болезни ребенка.  

В 27,5% случаев судороги развивались при температуре 

38-39。С, в остальных случаѐх – при температуре тела 

свыше 39。С. 

Неотложнаѐ помощь при фебрильных судорогах 

вклячала в себѐ прием противосудорожных препаратов, 
контроль пульса, давлениѐ и дыханиѐ ребенка:  

1. Обеспечивалсѐ адекватный газообмен – голову 
повернуть на бок, обеспечить доступ свежего воздуха, 
поддержание проходимости дыхательных путей 

2. Одновременно проводились противосудорожнаѐ и 
антипиретическаѐ терапиѐ: 
Седуксен (диазепам, реланиум, сибазон) 0,5% раствор - 

0,1 мл/кг в/м, в/в. При наличии кратковременнго 
эффекта или неполного купированиѐ судорожного 

синдрома седуксен вводилсѐ повторно через 15 минут в 
дозе, составлѐящей две трети начальной дозировки. При 
наличии неполного купированиѐ судорожного синдрома 

дополнительно вводилсѐ оксибутират натриѐ 20% в 
дозировке 70-100 мг/кг (0,3-0,5 мл/кг) внутривенно 
медленно на 10% растворе глякозы или внутримышечно. 
при отсутствии эффекта - дроперидол 0,25% раствор из 
расчета  0,05 мл/кг (0,12 мг/кг) внутривенно либо 0,1-0,2 
мл/кг  (0,05-0,25 мг/кг) в/м. 
Все дети с фебрильными судорогами были 

госпитализированы в инфекционное отделение. 
Заключение 
Наиболее частыми причинами возникновениѐ 
фебрильных судорог у детей на этапе скорой 
медицинской помощи ѐвились: инфекционные - 
нейротоксикоз на фоне ОРВИ, менингиты. Всем детѐм 
была проведена адекватнаѐ антипиретическаѐ терапиѐ, 
все дети с фебрильными судорогами были 

госпитализированы в инфекционное отделение. 
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ГОСПИТАЛИЗАЦИаНЫҢ АЛДЫНДАҒЫ КЕЗЕҢІНДЕГІ ФЕБРИЛЬДІ  СІҢІР ТАРТЫЛУЛАР КЕЗІНДЕГІ  ШҦҒЫЛ МЕДИЦИНАЛЫҚ 
КӚМЕК 

 
Түйін: Зерттеудің мақсатына госпитализациѐның алдындағы кезеңіндегі  балалардың сіңір тартылу синдром кезіндегі 
клиникасың және  шҧғыл кӛмегің білуі  жатады. Олардың туындауының жиі  себептері  болып кездесетіндер : инфекциѐлық- 

ЖРВИ негізіндегі  нейротоксикоз, менингиттер. 
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EMERGENCY MEDICAL ASSISTANCE FEBRILE SEIZURES IN THE PREHOSPITAL 
 

Resume: The aim of the s tudy was  to investigate the  clinical  and emergency care at a  convulsive syndrome in children in the pre-

hospital  phase. The most common causes of their occurrence  were: infectious -neurotoxicosis against SARS, meningitis . 
Keywords: febrile  convulsions , acute care. 
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НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ У ДЕТЕЙ 

 
При обращении родителей с жалобами на высокую температуру тела у ребенка, перед врачом встает несколько 
вопросов, на которые необходимо ответить сразу и принять правильное решение. Осмотрев больного, педиатр 

должен оценить состояние ребенка, поставить предварительный диагноз, решить вопрос о госпитализации или 
назначить лечение. 

Ключевые слова: гипертермический синдром, дети, скорая помощь. 
 
Ежедневно на станция скорой медицинской помощи 

поступаят многочисленные вызова по поводу 
повышенной температуры тела у детей.  
По статистике, в одной трети случаев причиной 

обращениѐ к педиатру ѐвлѐетсѐ гипертермиѐ, а  в осенне -
зимний период частота  таких обращений достигает 90%  

[1, 2].  

Гипертермиѐ (от греч. ὑπερ— «чрезмерно» и θέρμη —  
«теплота») — перегревание и накопление избытка тепла 

в организме человека с повышением температуры тела, 
вызванных внешними факторами, затруднѐящими 

отдачу тепла во внешняя среду либо повышаящими 
поступление извне тепла. 
Лихорадочнаѐ реакциѐ сопутствует многим 

заболеваниѐм самой различной природы: 
инфекционным, аутоиммунным и др. В большинстве 
случаев у детей она ѐвлѐетсѐ симптомом острой 

респираторной вирусной инфекции [2, 3].  
При обращении родителей с жалобами на высокуя 

температуру тела у ребенка, перед врачом встает целый 
рѐд вопросов, на которые нужно ответить сразу и 
принѐть правильное решение. Осмотрев больного, 

педиатр должен оценить состоѐние ребенка, поставить 
предварительный диагноз, решить вопрос о 
госпитализации или назначить лечение. 
Цель работы- это изучение неотложной медицинской 
помощи при гипертермическом синдроме у детей на 
догоспитальном этапе. 
Снижение температуры проводилось во всех следуящих 

случаѐх: 

 дети до 6 месѐцев - при температуре тела более 
38,00C; 

 дети от 6 месѐцев до 6 лет - при внезапном 
повышении температуры более 38,5°С; 

 дети с заболеваниѐми сердца и легких, 

потенциально опасных по развития острой сердечной и 
дыхательной недостаточности, у детей с судорожным 

синдромом (лябой этиологии), а  также при 
заболеваниѐх ЦНС потенциально опасных по развития 
данного синдрома -  при температуре 38,0 "С и выше;  

 во всех случаѐх бледной лихорадки при температуре 
38,0 С и более. 
Результаты исследования: 

При лечении гипертермического синдрома бригадой 
скорой медицинской помощи использовались 
физические методы (раздевание ребенка, обтирание 
полуспиртовым раствором, водой, обильное питье и др.) .  
В качестве основного жаропонижаящего препарата 
использовалсѐ  парацетамол в разовой дозе 10–15 мг/кг, 
с максимальной суточной дозой – 60 мг/кг.  
В отличии от других нестероидных 
противовоспалительных,  препарат парацетамол не 
влиѐет на  систему гомеостаза, не обладает 
ульцерогенными свойствами, потому может 
применѐтьсѐ у больных с хроническими заболеваниѐми 

желудочно-кишечного тракта, мочевыводѐщей системы, 
тромбоцитопатиѐми и коагулопатиѐми. 
При «бледной» лихорадке неотложнаѐ помощь 

вклячала одновременно с жаропонижаящей и 
сосудорасширѐящуя терапия: папаверин либо но -шпу 
внутрь в дозе 1 мг/кг либо внутримышечно папаверин 2% 

р-р - 0,1-0,2 мл/год жизни или но-шпу в дозе 0,1 мл/год 
жизни.  

Заключение: В абсолятном большинстве случаев - 93,2% 
температура тела понижалась на 1-1,5°С в течении 15 
мин и сопровождалась улучшением состоѐниѐ ребенка; 

лихорадка полностья купировалась 19,8% случаев. 
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С.А.НАБИДИНОВА  
ШҦҒЫЛ МЕДИЦИНАЛЫҚ КӚМЕК 

ЖОҒАРҒЫ ҚЫЗДЫРУ СИНДРОМ БАС БАЛА-ШАҒАЛАРДЫҢ 

 
Түйін: Баланың дене қызуының жоғарлауына байланысты ата-аналардың шағымдану кезінде дәрігердің алдында бірнеше 

сҧрақтар туындайды, олра ға дереу жауап беріп, дҧрыс шешім қабылдау керек. Педиатр ауруды қарап болған соң баланның 
жағдайын бағалап,бастапқы диагноз қоя керек, госпитализациѐлау немесе емдеу туралы шешім қабылдау керек. 
Тҥйін  сӛздер: жоғарғы қыздыру синдром, балалар,жедел жәрдем. 

 
 
 
 
 
 
 

S.A.NABIDINOVA  

EMERGENCY MEDICAL CARE 
AT HYPERTHERMIA SYNDROME IN CHILDREN 

 
Resume: When contacting parents with complaints of high fever in a child, before the doctor gets  a few questions that must be 
answered immediately and make the right decision. After examining the patient, the pediatrician should assess the condition of the 
child, a preliminary diagnosis, decide on the admission or prescribe treatment. 
Keywords: hyperthermic syndrome, kids , ambulance. 

 
  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

172 
 
 

 

УДК 616-036.22:616-002.5-053.2 
 

Н.Т.НУРАНОВА  
Международный казахско-турецский университет им.Х.А.Ясави,  

кафедра фтизиатрии и лучевой диагностики  
 

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ТУБЕРКУЛЕЗА  

СРЕДИ ДЕТЕЙ 
 

В статье проведен анализ основного эпидемиологического туберкулеза среди детей. Выявленный тяжелый 

патоморфоз туберкулеза, высокие уровни инфицированности и высокий удельный вес гиперергических реакций на 
туберкулин среди детей  свидетельствуют о несовершенстве сложившейся в  настоящее время системы по 

своевременному выявлению заболевания. Предлагается необходимость восстановления оправданных годами плановых 
ежегодных обследований детей с помощью внутрикожной пробы Манту с 2ТЕ и контроль над обязательными 
флюоросмотрами детей 12 летнего возраста, а также улучшение клинической диагностики туберкулеза у детей в 

общей педиатрической сети.  
Ключевые слова: туберкулез, эпидемиология, клиника, вираж, Южно-Казахстанская область.  
 

Одним из обьективных показателей, указываящих на 
состоѐние эпидемиологической ситуации по туберкулезу, 

ѐвлѐетсѐ показатель заболеваемости. В условиѐх 
напрѐженной эпидемиологической ситуации также 
необходимо изучение клинической, возрастной 

структуры заболеваемости и инфицированности 
туберкулезом детского населениѐ [1,2,3].  
Вопросы выѐвлениѐ и лечениѐ туберкулеза среди детей в 
современных условиѐх имеят большое значение, так как 
от качества этой работы будет зависит резервуар 
туберкулезной инфекции в будущем [1,2].  

Цель  исследования - анализ клинико-
эпидемиологической ситуации туберкулеза среди детей 

по Яжно-Казахстанской области (ЯКО).   
Материал и методы исследования.  
Проведен анализ данных статистической  отчетности ф. 

ТБ-01, ТБ-03 областного противотуберкулезного 
диспансера  г. Шымкент за  2008-2012 годы.      
Результаты и обсуждения.  
Проанализированы  416 впервые выѐвленные случаи 
заболеваниѐ детей за  2008-2012 гг. Мальчиков – 58%, 
девочек – 42%. Возрастнаѐ структура их представлена в 
таблице 1. 

 

Таблица 1- Распределение заболевших детей по возрасту 
Возрастные 

группы 

Количество больных 

2008 2009 2010 2011 2012 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

0-4 годы 19 18,3 10 10,8 20 24,7 16 19.5 5 8.9 

5-7 лет 26 25,0 15 16,1 25 30,9 16 19.5 9 16.1 

8-14лет 59 56,7 68 73,1 36 44,4 50 61.0 42 75,0 
Итого 104 100,0 93 100,0 81 100,0 82 100.0 56 100.

0 
 

Из данных таблицы 1 следует, что в условиѐх снижениѐ 
заболеваемости отмечаетсѐ утѐжеление возрастной 
структуры впервые выѐвленных форм туберкулеза у 

детей. Несмотрѐ на активнуя специфическуя 
профилактику туберкулеза почти в среднем 40% 
заболеваемости приходилось на  возраст до 7 лет, что 

свидетельствует о высокой заболеваемости детей в 
раннем и дошкольном возрасте. 
Динамика уровнѐ заболеваемости туберкулезом у детей 

в интенсивных показателѐх и виража туберкулиновых 
проб за  период наблядениѐ представлены в таблице 2. 

   
Таблица 2 - Уровень динамики заболеваемости и первичной инфицированности туберкулезом детей за 2008-2012 гг. 

Показатели Годы 
2008 2009 2010 2011 2012 

Заболеваемость 13,5 12,3 10,3 9,9 6,5 

Темпы роста или 
снижениѐ (%) 

 
100 

<8,8 
 

<16,2 
 

<3,9 
 

<34,3 
 

Вираж (%) 2,2 3,3 2,8 2,0 1.8 

       
Данные таблицы 2 показываят, что заболеваемость 

туберкулезом сократилась с 13,5 на  100 тыс. детского 
населениѐ в 2008 г. до 6,5 в 2012 г.  т.е. в 2 раза. 

Среднегодовые темпы снижениѐ заболеваемости 

составили 12,6%. Ежегодное равномерное снижение 
заболеваемости у детей свѐзано со стабилизацией 
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эпидемиологических показателей туберкулеза по 
региону и  расширением обьема профилактических 
осмотров в последние годы. Если в 2008 году выѐвление  
с помощья туберкулинодиагностики – основного метода 
выѐвлениѐ детского туберкулеза при профосмотрах 
отмечалось в 39,2 % случаев, то в 2012г. было 69,6 %, хотѐ 
в настоѐщее времѐ отсутствует сплошнаѐ 

туберкулинодиагностика среди детского населениѐ, как 
это было ранее. 
Из таблицы 2 видно, что первичнаѐ инфицированность 

детей микобактериѐми туберкулеза (вираж 
туберкулиновых проб) сократилась незначительно с 3,3%  

в 2008 г. до 1,8 в 2012 г. 
Длѐ оценки степени распространенности туберкулезной 
инфекции среди населениѐ и в качестве критериѐ 

искоренениѐ туберкулеза эксперты ВОЗ предложили 
считать ежегодный риск первичного инфицированиѐ 
детей в возрасте до 14 лет – 0,05 %. Среднегодовой 

показатель виража туберкулиновых проб за 
анализируемый период в регионе составил 2,4 % или в 

48 раз выше целевого показателѐ, рекомендованного 
ВОЗ.  

Выѐвленнаѐ диспропорциѐ между низкими 
показателѐми заболеваемости туберкулезом детей и 
высоким уровнем первичного инфицированиѐ ѐвилась 
следствием несовершенной системы раннего выѐвлениѐ 
заболеваниѐ.  
Из числа впервые выѐвленных больных за 
анализируемый период у 27,8% вираж до заболеваниѐ 

не был выѐвлен, так как детѐм тубдиагностика делаетсѐ 
только среди обѐзательных плановых возрастов (6 – 7 лет 
и 11 – 12 лет) и не проводитсѐ в остальных возрастных 

группах.  
Отмечаетсѐ высокий удельный вес гиперергических 

реакций на туберкулин (предтуберкулез) среди детей, 
подлежащих плановой обѐзательной тубдиагностике – 
это в среднем 0,6 % от числа детей, обследованных с 

помощья пробы Манту с 2ТЕ.  
Несмотрѐ на имеящеесѐ сокращение заболеваемости за 
последние 5 лет, не отмечаетсѐ одновременно 

улучшениѐ патоморфоза выѐвлѐемого туберкулеза 
(таблица  3). 

 

Таблица 3 - Изменениѐ в клинической структуре впервые диагностированного туберкулеза органов дыханиѐ у детей  
 Клинические формы 

туберкулеза 

Годы 

2008 
 
 

2009  
 

2010  
 

2011  
  
 

2012  
 

абс % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Первичный туб.комплекс 4 3,8 6 6,4 3 3,7 10 12.2 1 1.8 
Туберкулез 
внутригрудных 
лимф.узлов 

45 43,3 36 38,7 27 33,3 28 34.1 19 33.9 

Диссеминированнаѐ 1 0,9 1 1,1 2 2,5 1 1.2 1 1.8 

Милиарнаѐ -  1 1,1 1 1,2 - - - - 
Очаговаѐ 2 1,9 1 1,1 2 2,5 1 1.2 2 3.5 

Инфильтративнаѐ 16 15,4 21 22,6 17 21,0 10 12.2 17 30.4 

ФКТ легких 1 0,9 -  -  - - - - 
Плеврит 26 25,0 17 18,3 18 22,2 22 26.9 7 12.5 

Туберкулезный менингит 2 1,9 1 1,1 1 1,2 1 1.2 - - 
Туберкулез костей и 
суставов 

5 4,8 3 3,2 5 6,2 8 9.8 3 5.4 

Туберкулез мочеполовых 
органов 

-  1 1,1 -  - - 2 3.5 

Периферических 
лимф.узлов 

1 0,9 3 3,2 5 6,2 1 1.2 1 1.8 

Другие внелегочные 

формы 

1 0,9 2 2,1 -  - - 3 5.4 

Итого все формы 104 100,0 93 100,0 81 100,0 82 100,0 56 100,0 

В том числе СV 8 7,7 14 15,0 12 14,8 3 3.7  2 3.5 
МБТ+  3 2,9 5 5,3 6 7,4 - - - - 

 
Из таблицы 3 видно, что происходит утѐжеление 
клинических форм выѐвлѐемого туберкулеза. Отмечаетсѐ 

высокий удельный вес первичного туберкулезного 
комплекса – локальной, менее курабельной формы в 

среднем 5,4%. Возросли случаи инфильтративного 

туберкулеза легких с 12,2% до 30,4% или в 2,5 раза. 
Инфильтративный туберкулез – эпидемиологическаѐ 

опаснаѐ форма, и в 60% случаев заболевание 
характеризуетсѐ ѐрко выраженными клиническими 

проѐвлениѐми и быстрым развитием полостей распада. 
Приведенные данные характеризуят высокуя тѐжесть 

патоморфоза выѐвлѐемого туберкулеза из-за  поздней 

его диагностики.  
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При изучении вопроса о том, за  счет каких возрастных 
групп преобладает заболеваемость, установлено, что в 
течении 2008-2012 гг. встречаемость туберкулеза среди 
детей в младшей возрастной группе (0-4 года) в среднем 
16,4 %, что характерно длѐ тѐжелой эпидемиологической 
ситуации по туберкулезу и свидетельствует о наличии 
среди взрослого населениѐ неизвестных источников 

инфекции. Туберкулез более старших возрастов (8-14 
лет)  приходитсѐ на  вторичные (22,4%) и внелегочные 
формы, что говорит о несвоевременности выѐвлениѐ 

первичного туберкулеза. 
Ранний детский возраст (0-4 года) в современных 

условиѐх остаетсѐ самым уѐзвимым и трудным длѐ  
диагностики,  что необходимо учитывать при 
планировании мероприѐтии по интенсификации 

противотуберкулезной работы. 
Таким образом, приведенные данные говорѐт о том, что 
снижение показателѐ заболеваемости туберкулезом у 

детей в современных условиѐх не свидетельствует в 

полной мере об улучшении эпидемиологической 
ситуации.  
Выѐвленнаѐ диспропорциѐ между относительно низкими 
показателѐми заболеваемости туберкулезом детей и 
высоким уровнем первичного инфицированиѐ 
туберкулезной инфекцией и высокой частотой 
гиперергических реакций на туберкулин свидетельствует 

о несовершенстве сложившейсѐ в настоѐщее времѐ 
системы по своевременному выѐвления заболеваниѐ.  
Выводы: 

1. Необходимо восстановить плановые ежегодные 
обследованиѐ детей с помощья внутрикожной пробы 

Манту с 2ТЕ во всех возрастных группах.  
2.  Требуетсѐ контроль над обѐзательным 
фляороосмотром детей с 12 летнего возраста.  

3. Необходимы кардинальные меры по улучшения 
клинической диагностики туберкулеза у детей в общей 
педиатрической сети.  

 

 
 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  

1 Статический обзор по туберкулезу в Республике Казахстан. – Алматы: 2011. – С.5. 
2 Абилдаев Т.Ш. Актуальные вопросы фтизиатрии: Материалы VI сьезда фтизиатров РК с международным участием. – 

Алматы: 2010. 
3 Скребцов Б.А. Фтизиопульмонологиѐ. – М.: 2006. – С.24. 

 
 

 
 

Н.Т.НУРАНОВА  
БАЛАЛАР АРАСЫНДАҒЫ ТУБЕРКУЛЕЗДІҢ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИаЛЫҚ ТАЛДАУЫ 

 
Түйін: Мақалада Оңтҥстік Қазақстан облысы бойынша балалар арасындағы туберкулездің негізгі  эпидемиологиѐлық 
кӛрсеткіштеріне анализ жасалынған. Табылған туберкулездің ауыр патоморфозы, балалар залалдануының жоғары деңгейі 
және туберкулинге гиперергиѐлық реакциѐның жоғары жиілігі  анықталған, бҧның ӛзі  балалар арасында ғы туберкулезді 
ерте анықтау жҧмыстарының жеткіліксіздігін білдіреді. Онда ған жылдар бойы жҥргізіліп келе жатқан және ӛзін - ӛзі  ақтаған 

балалар арасында ғы туберкулезді  анықтау әдістерін қайта қалпына келтіру ҧсынылып отыр: жоспарлы жҥйелі , тері  ішілік 2 
ТБ манту сынамасы және 12 жастан бастап міндетті  тҥрде жҥргізілетін флярографиѐлық тексеруді  қадағалау, жалпы емдеу 
мекемелерінде міндетті тҥрде жҥргізілетін клиникалық диагностиканы жа қсарту.  

Түйінді сөздер: туберкулез, эпидемиологиѐ, клиника, вираж, Оңтҥстік - Қазақстан облысы.   
 

 

 
 

 
N.T.NURANOVA  

CLINIC AND EPIDEMIOLOGI ANALISIS TUBERCULOSIS OF THE CHILDREN 

 
Resume: Main epidemiological  profiles  on tuberculosis in the children in South Kazakhstan oblast analyzed in this paper, about 

2008-2012 years . Course of tuberculosis process  during last years  is  characterized by decrease of tuberculosis  incidence from 13.5  
to 6.5 per 100 000,0 adolescents, there has been a  quanti tative modification to the proportion of  all  epidemiologi  hazardous forms 
of  tuberculosis and complicated by extrapulmonary tuberculosis. 

Keywords: tuberculosis , epidemiologi , clinic, vi ra j, South Kazakhstan area 
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Қ.Е.ОСПАНОВ  
Қ.А.Ясауи атындағы Халықаралық Қазақ – Түрік университеті, фтизиатрия және сәулемен анықтау кафедрасы  

 
ҦРЫҚ МЕТАНЕФРОСЫНДА  НЕЙРОМЕДИАТОР КЕЗЕҢІНІҢ ҚАЛЫПТАСУЫ 

 

Адам эмбриондарында бүйрек дамуын жалпы гистологиялық, нейрогистология және нейрогистохимиялық әдістермен 
зерттелді. Екіншілік бүйрек  нерв  аппараттарында нейромедиаторлар  пайда болды. Эмбрионалдық даму процесінде 
бірнеше типті нефрондар пайда болды.  Эмбриогенездің 11-12 ші  аптасында метанефроста типтік  нефрондар 

анықталды. Осы кезеңде қан-тамыр бойымен  алғашқы  нерв талшықтары  пайда болды, сол нерв талшықтарынан    
катехоламин синтезінің  алғашқы белгілері анықталды. 

Түйін  сөздер: нейрогистология, эмбрион, катехоламин, нейромедиатор.  
     
Адам эмбриогенезінде вегативті  нерв жҥйесінің дамуы 

біріншілік және екіншілік бҥйректерді  симпатикалық 
және парасимпатикалық нервтелудің дамуы мен 
медиаторлық жҥйенің қалыптасуына арналған кӛп 

кешенді  зерттеулерді ң маңызы зор болып келеді . 
Вегативті  нерв жҥйесінің медиаторлыққа дейінгі  кезең 

және медиаторлық кезеңдегі  қалыптасулары мен 
медиаторлық деңгейдің қызмет етуі  зеттеуді  талап етеді 
[1]. 

Негізгі  нейромедиаторларды ӛте аз мӛлшерде анықтай 
алатын нейрогистохимиѐлық, нейроморфологиѐлық 
әдістердің пайда болуы эмбриогенезді  холинергиѐлық 
және адренергиѐлық нервтелудің дамуы зерттеулерге 
ҥлкен заманауи ма ңызды ақпараттар берді  [2]. 
Зерттеу әдістері  мен материалдарды зерттеуді  қҧрсақ 
ішілік 4-12 аптасындағы адам эмбриондарының сериѐлы 
кесінділері алынған. Нейрогистологиѐлық әдістермен 

(Вейгерт, Нисель бойынша эмбриондардың 
препараттарына бҥйрек нервтелуіні ң алғашқы белгілері 
5, 5-6-шы аптасында анықталған). Метанфростың дамуы, 
мезонфростың дамуы әлі  жалғасып жатқан кезде 
басталады. Эмбриогенезді ң 5-ші  аптасында метанефрон 
тіні  аз дифференциѐланған, капсуласы анық емес, бірақ 
денешіктермен тҥтікшелер бастамалары қалыптасқан [3]. 

Дамып келе жатқан бҥйректің нервтелуі  омыртқа 
алдындағы ӛрімінің  қалыптасуынан басталады. Омыртқа 
алдыңғы ӛрімінің нерв талшықтарының колибрі әртҥрлі 

және тҥрлі  белсенділікке боѐлады. Олар  болашақ 
симпатикалық сабаудың алғашқы нерв талшықтарын 
қҧрайды. Эмбриогенезді ң сол мезгілінде қалыптасып 

келе жатқан жҧлындық ганглилер басқа мҥшелердің 
бастамаларына қарағанда салыстырмалы ірі  болады. 

Дамудың осы сатысында (метанефроста) нерв талшықтар 
анықталмайды, тек эмбриогенезді ң 6-7-ші аптасында 
омыртқа алдыңғы ӛрімнен метанефросқа қантамыры 

бойымен бағытталған нерв талшықтары шығады. 
Бҥйректің нерв ӛрімінен болашақ бҥйрек нерв аппараты 

қалыптасады [4].  

Нейрогистохимиѐлық әдістермен метанефроста 

ацетилхолинэстараза ға (АХЭ) оң мәнді  реакциѐ 9-шы 
аптада бҥйрек артериѐсы бойынша алғаш рет 
анықталды. 10-шы аптада метанефроста АХЭ-ға оң мәнді 

нерв қҧрлымдарында ӛзекшелер бойында анықталған. 
Бҧл кезде бҥйрек денешіктеріні ң пішіні  анық кӛрінеді , 

бірақ айналасында АХЭ реакциѐ ӛнімдері  кӛрінбейді . 
Қҧрсақішілік дамудың 11-ші аптасында АХЭ-ға оң мәнді 
реакциѐ метанефростың медулѐторлы айма ғында 

ӛзекшелер айналасында, ал қыртыс аймақта  бҥйрек 
денешіктері ма ңайында анықталған. Эмбриогенезді ң 12-
ші аптасында метанефроста интрамуральді нерв 
аппараты екіншілік бҥйрек ҧлпасының барлық бӛлігінде 
кӛрінеді [5]. 
Зерттеудің нейрогистрохимиѐлық әдістері қҧрсақ ішілік 
дамудың тек 11-ші аптасында периваскулѐрлы ӛрім 
тҥзейтін нерв талшықтарында алғаш рет кӛк-жасыл 

ляминисценциѐ анықталды. Осы кезде катехоламин 
синтездерінің жедел ӛсуі  байқалады.  Ляминисценелетін 
адренергиѐлық нерв қҧрылымдарының саны кӛбейеді 
және жылтырау белсенділігі  анық болады. 
Эмбриогенездің 12-ші аптасында ляминисценциѐ 
артериѐ пішінін на қты белгілеп қоймай, қоршап жатқан 
кеңі стікке адренергиѐлық нерв терминалдарын береді . 

Сонымен қатар қыртыс бӛлігінде де байқалады. Сонымен 
қатар адренергиѐлық нерв қҧрылымдарының саны 
кӛбейеді . 

Қорытынды: Эмбриогенездің 10-шы аптасына дейін 
ацетилхолин нейромедиаторының синтезінің 
белсенділігі  ӛседі . Ал катехоламин нейромедиаторының 

синтезі  11-ші аптасында басталады, 12-ші аптада 
метанефростың бҥкіл ҧлпасын  алатыны басымдылығы 

байқалады. 
Метанефросты адренергиѐлық нерв қҧрлымдарының 
дамуы холинергиѐлыққа қарағанда екі аптадай кешігеді , 

бірақ жедел дамиды. 12-ші аптада нервтелуді ң 
адренергиѐлық нервтелу белсенділігі мен тығыздығы 

бойынша артады.  
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К.Е.ОСПАНОВ 

ФОРМИРОВАНИЕ НЕЙРОМЕДИАТОРНОГО ПЕРИОДА В МЕТАНЕФРОННОМ ЭМБРИОНЕ. 

 
Резюме: Общегистологическими, нейрогистологическими и нейрогисто -химическими методами у эмбрионов человека 

изучено развитие  почки и особенности поѐвлениѐ нейромедиаторов в нервном аппарате вторичной  почки. Выѐвлено, что 
в процессе эмбрионального развитиѐ   возникаят несколько типов нефронов, а на  11-12 неделе эмбриогенеза в  
метанефросе поѐвлѐятсѐ     типичные  нефроны. В этот период по ходу кровеносных  сосудов   выѐвлѐятсѐ   первые   

нервные   волокна,   у   которых   обнаруживаятсѐ   первые   признаки   синте зы катехоламинов. 
Ключевые слова: нейрогистологиѐ, эмбрион, катехоламины, нейромедиаторы.  
 

 
 
 
 
 

K.E. OSPANOV 
THE FORMATION NEUROTRANSMITTER STAGE IN THE EMBRYO METANEPHRIC. 

 
Resume: Generalhystological , neurohis tologikal and neurohis tochemikal  medhods of human's  embryaes  have been s tudied the 
development of the kidneys  and peculiari ties  of neuromediators  appearance in  nerve apparatus  of second kidneus . Reveal , tha t 
in the process of the development arice several  nephron types , and in 11-12 weks  of embryogenesis  in  metanephos   appear 
typical nephrons . In this period in nervous fibers founded by the way of blood vessels are being discovered nervous  signs of 

synthesic katecholomines.  
Keywords: neurohistologikal , embryaes , katecholomines , neuromediators . 
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Н.Ж.ОРМАНОВ, Ҥ.Ж.САДЫРХАНОВА, М.Ж.ҚАЗБЕКОВА,  
Н. АХМЕТОВ 

ОҚМФА, Шымкент қаласы 
 

АРТЕРИЯЛЫҚ ГИПЕРТЕНЗИЯЛЫ НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕГЕНДЕГІ ФАРМАКОТЕРАПИЯЛЫҚ КЕШЕНДЕРДІҢ ӘСЕРІНЕН 

ФАРМАКОЭКОНОМИКАЛЫҚ КӚРСЕТКІШТЕРДІҢ  ӚЗГЕРУІ 
 

ІІ дәрежелі артериялық гипертензиямен ауыратын науқастардың ұзақ мерзімді қосарланған антигипертензивті 

терапияны қолдану барысында ФТК-2 және ФТК-3 әсерінен артериялық қан қысымы мен жүректің жиырылу жиілігі 
параметрлерімен анықталатын «шығын - пайда» коэффициентінің сәйкесінше 26,3% және 10,1%, систолалық  

артериялық қан қысымы ФТК-1 әсерінен 16,6% ((индамид-1,5мг, фозикард-10мг, кардилопин-5мг), ФТК-2 қолданғанда 
45,4% (ко-диован-80/12,5мг, кардилопин-5мг), ФТК-3 емдеу кезінде 28,8% (арифон-1,5мг, диован-80 мг, норваск-5 мг) 
тӛмендейді. «Шығын - пайда» коэффициентінің артериялық қан қысымы мен жүректің жиырылу жиілігі 

параметрлерімен анықталатын ұзақ мерзімді қосарланған антигипертензивті терапияны қолдану барысында ІІ  
дәрежелі артериялық гипертензиямен ауыратын науқастарда ФТК-1-мен салыстырғанда ФТК-2 және ФТК-3 әсерінен 
26,3% және 10,1% тӛмендейді. 

 
Жҥрек–қан тамырлар жҥйесінің ең кӛп тараған 

ауруларының бірі  - артериѐлық гипертониѐ, ал оны 
емдеудің экономикалық тиімділігін бағалау 
кардиологиѐдағы фармакоэкономикалық ӛзекті 

мәселерінің бірі  болып табылады *1+. Дҥниежҥзілік 
статистика бойынша ересек тҧрғындар арасында 
артериалды гипертониѐ ауруымен 21-25%  зардап шегеді 
*2+, ал бҧл кӛрсеткіш ҚР бойынша 24,3% қҧрайды және 
оның жиілігі  жасының ӛсуіне байланысты 10 есе ӛседі *3+. 
Жалпы ӛлім кӛрсеткішінің себебі  ретінде артериалды 
гипертониѐ ауруы 20-50% қҧрайды *4+. Сырқаттардың 
90% артериалды гипертониѐның І  және ІІ  дәрежесіне тең. 

Осыған байланысты артериалды қан қысымының тым 
жоғары емес кӛрсеткіштеріндегі  артериалды гипертониѐ 
ауруын  ерте емдеу – алдын-алу іс -шараларын  ӛткізу ең 
жоғары клиникалық және экономикалық нәтижелер 
береді . Фармацевтикалық нарықтағы 
антигипертензиѐлық дәрілерді  сырқаттарды оңтайлы 
емдеу ҥшін қолдану ӛзекті  мәселенің бірі*5+. 

Жҧмыстың мақсаты:Фармакоэкономикалық кӛрсеткіштер 
негізінде ІІ  дәрежелі  артериѐлық гипертониѐмен 
ауыратын науқастарды әртҥрлі   фармакотерапиѐлық 

кешендердің тиімділігімен ба ғалау. 
Зерттелген топтар және зерттеу әдістері . Жҧмыстың 
міндеттеріне сәйкес 50 дені  сау адам және артериалды 

гипертониѐның ІІ  дәрежесімен ауыратын 90 науқас 
зерттеуге алынды. Олар фармакотерапиѐлық 

кешендермен емдеуге байланысты ҥш топқа бӛлінді . 1-
топтағы сырқаттар:ФТК-1, индамид (1,5 мг), фозикард (10 
мг), кардилопин (5 мг); 2-топ:ФТК-2, ко-диован (80/12,5 

мг), кардилопин (5 мг); 3-топ:ФТК- 3,арифон (1,5 мг), 
диован (80 мг), норваск (5 мг) дәрілерін нҧсқау бойынша 

кҥніне бір рет қабылдады. Емдеу - бақылау мерзімі  6 ай. 
Фармакотерапиѐлық кешендердің 
фармакоэкономикалық жағдайын зерттеу ҥшін дәрілік 

заттардың бағаларын «Еврофарма» фирмасының қҧны 
арқылы зерттедік. Есептеу стандарттық әдіс бойынша 
зерттеліп, науқастың толық бағасы «шығындар-
тиімділік» пен «пайдалылық-тиімділік», 

фармакотерапиѐлық кешендердің 

фармакоэкономикалық тиімділігін есептеу ҥшін 

сырқаттардың жҥрегінің жиірлу жылдамдығын (ЖЖЖ) 
және  артериѐлық қысымын(АҚ) Коротков әдісімен 
анықтадық.  Бҧл зерттеулер емге дейін және 6 айдан 

кейін қолданылды. 
Зерттеу нәтижелері . Артериалық гипертензиѐмен 
жҧптасқан ІІ  дәрежелі  науқастардың артериалық 
қысымдардың   деңгейінің фармакотерапиѐлық 
кешендердің әсеріне байланысты ӛзгеруі  1-кестеде 
орналасқан. 
Қҧрамында: индамид (1,5мг), фозикард (10мг), 
кардилопин (5мг) (Фтк-1) әсерінен САҚ 181 9,0 мм. 

сынап бағанасынан 136 2,0* мм. сынап ба ғанасына 
дейін тӛмендейді , азая денгеиі  24,9  -ға тең болды. 
Фармакотерапиѐлық кешенінің әсерінен науқастардың  

қанының ДАҚ кӛрсеткіші  104,5 2,2 мм. сынап 
бағанасынан      93,2 2,7 мм. сынап бағанасына дейін 

тӛмендейді , азая денгеиі 10,8  -ға тең болды. Жҥректің 
жиырлу жиілігі  мӛнетіне  86,7 3,0 ден   69 2,0 
тӛмендейді , ѐғни азая денгейі  20,4%- ға тең болды. 
Қҧрамында:фтк-2 : ко-диован (80/12,5мг), кардилопин 
(5мг) (Фтк-2) ; бар фармакотерапиѐлық кешенін әсерінен  

САҚ 181,0 9,0 мм. сынап ба ғанасынан 125,3 3,1 мм. 
сынап бағанасына дейін тӛмендейді , азая денгеиі  30,8  

-ға тең болды. ДАҚ 104,5 2,2 мм. сынап бағанасынан 
72,6 2,4 мм. сынап бағанасына дейін тӛмендейді , азая 
денгеиі  31,9  -ға тең болды. Жҥректің жиырлу жиілігі 

мӛнетіне  87,2 3,0 ден   62 2,1* тӛмендейді , ѐғни азая 
денгейі  28,9%- ға тең болды. 
Қҧрамында: ФТК-3: арифон (1,5мг), диован (80 мг), 
норваск (5 мг) (Фтк-3) ; бар фармакотерапиѐлық кешенін 

әсерінен  САҚ 181,0 9,0 мм. сынап бағанасынан 

135,2 3,1 мм. сынап ба ғанасына дейін тӛмендейді , азая 
денгеиі  25,3  -ға тең болды. ДАҚ 104,5 2,2 мм. сынап 

бағанасынан 86,5 3,1 мм. сынап ба ғанасына дейін 
тӛмендейді , азая денгеиі 17,3  -ға тең болды. Жҥректің 
жиырлу жиілігі  мӛнетіне 87,2 3,0 ден   67,2 2,2 
тӛмендейді , ѐғни азая денгейі  23%- ға тең болды. 
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Кесте  1 - Артериалық гипертензиѐның І І  дәрежелі   науқастардың артериалық қысымдардың   деңгейінің 
фармакотерапиѐлық кешендердің әсеріне байланысты ӛзгеруі   

АҚ 
ӛлшеу бірлігі   

                                       Ерлер    n=120 

Емге дейін ФТК-1 ФТК-2 ФТК-3 

САҚ  
мм сын.бағ. 

181,0 9,0 136 2,0* 125,3 3,1* 133,2 3,1* 

 сын.бағ. 104,5 2,2 93,2 2,7* 72,6 2,4* 86,5 3,1* 
ЖСЖ мӛн.  87,2 2,0 69 2,0* 62 2,1* 67,2 2,2* 
Ескерту *- р<0,05 емге дейінгі  топпен  салыстырғандағы дәлдік кӛрстекіш;     

 
Сонымен зертеу нәтижесінде алынған меліметтер 

артериалық гипертензиѐмен ауыратын  ІІ дәрежелі 
науқастарда артериалық қысымның нышандарының  
тҥрлерінің деңгейі  фармакотерапмѐлык кешендерді ң 

әсерінен САҚ, ДАҚ және жҥректің жиірлуі  денгейі әр 
тҥрлі  мӛлшерде ӛзгереді, ең ҥлкен тӛмендеулер  
қҧрамында ко-диован (80/12,5мг), кардилопин (5мг) 

(Фтк-2);  бар фармакотерапиѐлық кешеннің  әсерінен 

30,8%-ға, 30,3% және 29,0 %- ға  тӛмендейді  . Артериалық 
гипертензиѐмен ауыратын ІІ  дәрежелі  науқастардың 
«шығын - пайда» кӛрсеткішінің артериѐлық қысымның 

және жҥректің жиілігінің орташа нышандарына 
байланысты фармакотерапиѐлық кешендердің әсерінен 
ӛзгеруі 2-кестеде кӛрсетілген. 

 
Кесте   2  - Артериалық гипертензиѐмен ауыратын ІІ  дәрежелі  науқастардың «шығын - пайда» кӛрсеткішінің  артериѐлық 

қысымның және жҥректің жиілігінің орташа нышандарына байланысты фармакотерапиѐлық кешендердің әсерінен ӛзгеруі   

  топтар Меншікті  тиімділігі   % 24 апта ішіндегі  жиынтық шығыны 
(тенгемен) 

«шығын-пайда» коэффициенті 
(  тенгемен) 

ФТК-1 
 n = 30 133,0 6,0 92125,5 692,6 

ФТК-2 
 n = 30 144,4 5,0 84107,6 582,4 

ФТК-3 
 n = 30 134,8 6,0 90680,4 672,7 

 
Артериалық гипертензиѐмен ауыратын ІІ  дәрежелі 
науқастардың бірігіп кету шығынның белсенділігінің 
кӛрсеткіші (БКШБК)  артериѐлық қысымның және 
жҥректің жиілігінің орташа нышандарына байланысты    

және аурудың толық қҧнына байланысты жағдайы 3-
кестеде  кӛрсетілген. 
Науқастарды емдеуге жҧмсалатын бірі гіп кету шығынның 

белсенділігінің кӛрсеткіші  (БКШБК) немесе  «қҧн/ 
тиімділік» кӛрсеткіщі 1- ші топпен салыстырғанда 2-ші 

топта  (ко-диован (80/12,5 мг), кардилопин (5 мг)703,3 

тенге қҧраса, 3-ші емдік топта  қҧрамында: арифон (1,5 
мг), диован (80 мг), норваск (5 мг) бар 
фармакотерапиѐлық кешеннің әсерінен 802,2 тенгеге тең 
болды. Бірі гіп кету шығынның белсенділігінің кӛрсеткіші 

(БКШБК)  немесе  «қҧн/ тиімділік» кӛрсеткіщі  1- ші  емдік 
топпен салыстырып сараптағанда белсенделігі  жоғары 
және арзан, ҥстемді  емнің негізі  болып қҧрамында ко-

диован (80/12,5мг), кардилопин (5мг) бар 
фармакотерапиѐлық кешені негізделді .   

 
Кесте 3 - Артериалық гипертензиѐмен ауыратын ІІ  дәрежелі  науқастардың бірігіп кету шығынның белсенділігінің кӛрсеткіші 

(БКШБК)  артериѐлық қысымның және жҥректің жиілігінің орташа нышандарына байланысты    және аурудың толық қҧнына 
байланысты жағдайы 

Топтар Меншікті  тиімділігі   % Аурудың толық қҧны  (тенге) Бірігіп кету шығынның белсенділігінің 

кӛрсеткіші  
(тенгемен) 

ФТК-1 
n = 30 133,0 6,0 92125,5 «0» 

ФТК-2 
n = 30 144,4 5,0 84107,6 703,3 

ФТК-3 
n = 30 135,8 6,0 90680,4 802,0 

 
Қорытынды 
1.Артериалық гипертензиѐмен ауыратын ІІ  дәрежелі  

науқастардың «шығын - пайда» кӛрсеткішінің 
артериѐлық қысымның және жҥректің жиілігінің орташа 
нышандарына байланысты фармакотерапиѐлық 

кешендердің әсерінен 1-топта-692,6 тенге қҧраса, 2-топта 
-582,4 тенге, 3-топта-672,7 тенгеге тең болды.ФТК-2 

«шығыын-пайда» тиімділігі бірінші  және екінші  топтарға 
қарағанда 110,2 және 90,3 тенгеге тен болды 
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2.Бірігіп кету шығынның белсенділігінің кӛрсеткіші 
(БКШБК)  немесе  «қҧн/ тиімділік» кӛрсеткіщі  1- ші  емдік 
топпен салыстырып сараптағанда белсенделігі  жоғары 

және арзан, ҥстемді  емнің негізі  болып қҧрамында ко-
диован (80/12,5мг), кардилопин (5мг) бар 
фармакотерапиѐлық кешені негізделді 
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Н.Ж. ОРМАНОВ, У.Ж. САДЫРХАНОВА, 

М.Ж. ҚАЗБЕКОВА, Н. АХМЕТОВ 
ИЗМЕНЕНИа ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ФАРМАКОТЕРАПИЧЕСКИХ КОМПЛЕКСОВ ВО 

ВРЕМа ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  
 

Резюме: Длительное  сочетанное применение антигипертензивной терапии снижает коэффициент «затраты-полезность» 
определѐемые с помощья параметров артериальной давлении и частотой сердечной сокрашении  под влиѐнием  ФТК-2 и 

ФТК-3 на 26,3% и 10,1% у больных артериальной гипертонией ІІ степени  систолическое давление на  16,6%  под влиѐнием 
ФТК-1: (индамид-1,5мг, фозикард-10мг, кардилопин-5мг,) и на  45,4% при применении ФТК-2: (ко-диован-80/12,5мг, 
кардилопин-5мг) и на  28,8% при лечении  ФТК-3: (арифон-1,5мг, диован-80 мг, норваск-5 мг). Коэффициент «затраты-
полезность» определѐемые с помощья параметров артериальной давле нии и частотой сердечной сокрашении при 
длительной сочетанной применение антигипертензивной терапии снижаетсѐ по сравнения с ФТК-1 на 26,3% и 10,1% у 
больных артериальной гипертонией ІІ  степени  под влиѐнием  ФТК -2 и ФТК-3. 
 

 
 
 

 
 

N.ZH. ORMANOV, U.ZH. SADYRHANOVA, M.ZH. KAZBEKOVA,  

N. AHMETOV 
CHANGING THE PHARMACO-ECONOMIC INDICATORS DUE TO THE EFFECTS OF PHARMACOLOGICAL THERAPIES IN THE TREATMENT 

OF PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION. 
 

Resume: Prolonged combined use of antihypertensive therapy improves integral index and the index of "quality of life" of 16.6% 

under the influence of the FTC-1: (indamid-1, 5 mg, 10 mg, fozikard, cardilopin-5mg,) and by 45.4% with FTC -2: (co-diovan-80/12, 
5mg, cardilopin-5mg) and by 28.8% in the treatment of FTC-3 (ari fon-1, 5 mg, 80 mg, diovan, norvask-5 mg).  Factor"cost-utility" is 

defined by the index of "quality of li fe" is  reduced compared to the FTC-1 of 26.3% and 10.1% of hypertensive patients  with second 
degree under the influence of two PTC and FTC-3. 
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А.Т.ОРАЗАЛИЕВА  
Международный Казахско-Турецкий университет им. Х.А.Ясави,  

учебно-клиническая база, кафедра фтизиатрии и лучевой диагностики  
 

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ  ОСОБЕННОСТИ РЕЦИДИВОВ   

ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ. 
 

Изучены клинико-эпидемиологические особенности рецидивов туберкулеза легких у 399 больных, получавших лечение  в  

терапевтических отделениях областного противотуберкулезного диспансера г.Шымкент 2008-2012 г.г. При изучении 
методов обнаружения рецидивов   туберкулеза легких чаще больные выявлены при самообращении с симптомами 

воспаления бронхолегочной системы в поликлиники или в противотуберкулезные учреждения -62% случаях.    Среди 
рецидивов высока доля лиц 100% бактериовыделением и с   распадом легочной ткани  78% случаев, что делает их более 
опасными в эпидемиологическом отношении. Более половины больных выделяли лекарственно- устойчивые 

микобактерии туберкулеза. 
Ключевые слова: клиника, эпидемиология,рецидивытуберкулеза легких. 
 

Рецидивный туберкулез при современной 
эпидемиологической ситуации имеет большое 

эпидемиологическое значение из-за  его высокой 
контагиозности. Проблема рецидивов туберкулеза 
органов дыханиѐ  сохранѐет своя актуальность в свѐзи с 

тем, что частота  возникновениѐ реактивации 
туберкулезного процесса у больных, перенесших 
активный туберкулез, в последние годы увеличиваетсѐ 
[1,2].  
Цель исследования: изучить эпидемиологическуя 
характеристику рецидивов туберкулеза легких, среди 
взрослых Яжно-Казахстанской области  за  2008-2012 г.г.. 
Материалы и методы. Изучены данные статистической 

отчетности областного противотуберкулезного 
диспансера, «Национального регистра больных 
туберкулезом» и истории болезни (форма № 003/у)  399 
больных с рецидива ми туберкулеза легких, 
находившихсѐ на лечении в терапевтических отделениѐх 
областного противотуберкулезного диспансера г. 
Шымкент. 

Результаты. Анализируѐ статистические данные по 
рецидивам  туберкулеза легких среди взрослых  за  2008-
2012 г.г., отмечаетсѐ рост на  12,5% (в сравнении за  2008 г. 

и 2012 г соответственно). Особенно увеличилсѐ рост 
рецидивов  МТ+  на  28,3% случаев в сравнении за  2008 г. 
и 2012 г соответственно. В 2008 г. в  абсолятных числах 

количество рецидивов МТ+ было 366 больных, а  в 2012 г.  
число увеличилось до 511. 

Рецидивы туберкулеза легких у взрослых, чаще 
встречаятсѐ среди мужчин 68,7%, женщины составили 
31,3%. Большее количество больных приходитсѐ на 

самый трудоспособный возраст 25-45 лет. Средний 
возраст больных составил 38 лет. Соотношение 

городских и сельских -1:1,9. По социальному статусу 65% 
случаев неработаящий контингент. 

При изучении методов обнаружениѐ рецидивов   
туберкулеза легких, то чаще больные выѐвлены при 

самообращении с симптомами воспалениѐ [3] 
бронхолегочной системы в медицинские учреждениѐ 
общей лечебной сети или в противотуберкулезные 

учреждениѐ-62% случаѐх. 
При профилактических фляорографических осмотрах 
группы риска после излеченного туберкулеза  выѐвлено 
14%, столько же прибывшие из ИТУ системы МВД и 
Министерства ястиции и диагностической рентгено-
фляорографией -10%. Эти данные указываят  на 
несовершенствование системы наблядениѐ за лицами с 
выраженными посттуберкулезными изменениѐми в  

легких, после клинического излечениѐ врачами общей 
лечебной сети.  
Сроки выѐвлениѐ  рецидивов туберкулеза легких  у 
взрослых разные. У 41 больных  рецидив туберкулеза 
возник в первые 12 месѐцев, после успешного 
завершениѐ полного курса лечениѐ, что соответствует 
требования стратегии ДОТС ( до 10 %). Через 1-2 года  49 

(12%)  случаев,3-4 года 63 (16%) случаѐ. Через 5 и более 
лет  рецидивы образовались у 246 больных (62%). В 
основном преобладает старый рецидив-62% над 

рецидивами стратегии ДОТС-37%. 
Частыми причинами способствуящими развития 
рецидивов туберкулеза легких, ѐвлѐетсѐ наличие 

сопутствуящих заболеваний, таких как: ХНЗЛ (с 
хроническим бронхитом-31,8%), сахарный диабет-11%, 

ѐзвеннаѐ болезнь-2,7%, алкоголизм, наркоманиѐ, ВИЧ-
инфекциѐ и т.д.Немаловажное значение в развитии 
рецидива играли и вредные привычки -17,3% больных 

злоупотреблѐли алкоголем, 71,4%-курили. Клиника 
туберкулеза у больных с рецидивами протекает тѐжелее, 

с выраженными симптомами интоксикации. 

 

Таблица 1 - Клиническаѐ структура  форм  рецидивного туберкулеза легких.  
№ п/п Клинические структуры  форм  Абс.число % 

1 Инфильтративный туберкулез 355 89 
2 Фиброзно-кавернозный туберкулез 35 8,8 

3 Диссеминированный туберкулез 9 2,2 

 Итого  399 100 
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У подавлѐящего большинства больных диагностирован 
инфильтративный туберкулез легких 89% случаев (табл. 
1). По распространенности у более половины больных 
67% случаев процесс был двухсторонним, с распадом 
легочной ткани  78% случаев  и со 100% 
бактериовыделением, что свидетельствует о более 
тѐжелом течении рецидивов по сравнения с первичным 

заболеванием. На сегоднѐ отмечаетсѐ рост 
лекарственной устойчивости среди больных с 
рецидивами туберкулеза легких  у 58%, из них с 

монорезистентностья- 5,3%, полирезистентностья -
15,2%, с мультирезистентностья-75,5% больных.  

Заключение. Рецидив туберкулеза легких чаще 
возникает у мужчин 68,7%, приходитсѐ на  самый 
трудоспособный  возраст 25-45 лет, имеящие 
сопутствуящие заболеваниѐми или вредные привычки - 
17,3% больных злоупотреблѐли алкоголем, 71,4%-
курили.  По социальному статусу 65% случаев 
неработаящий контингент. Из клинических форм 89% 

случаев встречаетсѐ инфильтративный туберкулез легких 
с распадом и бактериовыделением. Также отмечаетсѐ 
рост среди больных с рецидивами туберкулеза легких 

лекарственно-устойчивых форм, в том числе с 
мультирезистентностья-75,5% больных.  
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А.Т. ОРАЗАЛИЕВА 
ҚАЙТАЛАНҒАН  ӚКПЕ ТУБЕРКУЛЕЗІНІҢ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИаЛЫҚ САРАПТАМАСЫ. 

 
Түйін: 2008-2012 жылдары  Шымкент қ. Областық туберкулезге қарсы диспансері  терапиѐ бӛлімшелерінде 2008-2012 ж.ж. 
ем қабылдаған ересек науқастар арасында қайталанған ӛкпе туберкулезіні ң  ағымының  ерекшеліктері  талданды. 
Қайталанған ӛкпе туберкулезіні ң анықтау тәсілдерін сарапта ғанда 62% науқас емханаға немесе туберкулезге қарсы 

диспансерге тыныс алу жҥйесінің қабыну белгілеріне ша ғымданып келген. Қайталанған ӛкпе туберкулезі  кезінде барлық 
науқастар бацилобӛлгіш болған және 78% жағдайда ыдыраумен жҥрген, бҧл науқастардың эпидемиологиѐлық  қауыпты 
етеді . Науқастардың жартысынан кӛбі туберкулез микобактериѐсының кӛп дәріге тҧрақты тҥрін бӛлген. 
Түйінді сөздер: қайталанған ӛкпе туберкулезі , клиника, эпидемиологиѐ. 
 
 

 

 
 

A.T.ORAZALIYEVA  

THE CLINICAL AND EPIDEMIC CHARACTERISTICS OF RECURRENT PULMONARY TUBERCULOSIS . 
 

Resume:  The clinical and epidemic characteris tics  of recurrent pulmonary tuberculosis in 399 patients , been followed of the 

regional  anti tuberculous  dyspensarium of Shymkent ci ty during 2008-2012 y.y. Which were detected during their visi ts to 
polyclinics  and tuberculosis dispansaries  for complaints . Among the patients  which recurrent pulmonary tuberculosis, there was  a 

high proportion of subjects  with bacterial  excretion and lung tissue decay. More than hal f of the patients with recurrent pul monary 
tuberculosis excreted drug-resistants Mycobacterium tuberculosis.  
Keywords:clinical , epidemic,of recurrent pulmonary tuberculosis. 
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А. Н.РЕТИВЫХ  
ГКП «Рудненский родильный дом» Управления здравоохранения акимата Костанайской области. Врач-неонатолог 

 
ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ  В РУДНЕНСКОМ РОДИЛЬНОМ ДОМЕ 

 

Таким образом, рождаемость в Рудненском родильном доме отмечается повышение рождаемости, как в условиях 
города, так и в сельских условиях. В отчетном периоде имеет место повышение антенатальная гибель плода, что 
говорит о необходимости проведение работы с беременными женщинами в условиях женской консультации. Среди 

причин мертворождаемости особое место занимают осложнения беременности из года в год нараст ающий в 
динамике. Перинатальная смертность остается на одном уровне. Вместе с тем, количество абсолютно здоровых 

новорожденных уменьшаются. 
Ключевые слова: новорожденный, рождаемость, мертворождаемость. 

 

По итогам  республиканского совещаниѐ рождаемость в 
Казахстане растет, по сообщения пресс-службы 
Министерства здравоохранениѐ Республики Казахстан за 

последние пѐть лет составлѐет -11%, естественный 
прирост населениѐ - 37%.  По данным Министерства 

здравоохранениѐ с 2007 года материнскаѐ смертность 
снизилась более чем в три раза, младенческаѐ 
смертность с 2008 года (переход на критерии 

живорождениѐ и мертворождениѐ) снизилась в 1,5 раза. 
Пресс-служба отмечает, что в Казахстане   функционирует 
21 перинатальный центр. Длѐ выхаживаниѐ младенцев 
центры оснащены современным медицинским 
оборудованием и необходимыми дорогостоѐщими 
лекарственными средствами. 
ГКП «Рудненский родильный дом» Управлениѐ 
здравоохранениѐ акимата Костанайской области 

ѐвлѐетсѐ одним из крупных родовспомогательных 
учреждений Костанайской области. Год основаниѐ 1979 
года. Численность персонала: 300 человек. Родильный 
дом оснащен современными диагностическими и 
реанимационными аппаратурами. Внедрение новейших 

технологий по Безопасному Материнству позволѐет 
оказывать высококачественнуя медицинскуя помощь 
матери и новорожденному. 

В Рудненском родильном доме работаят 
высококвалифицированные медицинские персоналы. 

Первуя и высшуя квалификационнуя категория имеят 
78% врачей и 87% средних медицинских работников. 
Палата интенсивной терапии новорожденных 

родильного дома оснащена самым современным 
оборудованием. Высокоспециализированные 
медицинские  работники круглосуточно оказываят 
экстреннуя помощь населения. В родильном отделении 
внедрены эффективные перинатальные технологии 
(индивидуальные родильные палаты, партнерскаѐ 
поддержка семьи в родах, совместное пребывание 
ребенка с мамой, возможность свободного выбора 

положениѐ тела в родах). Внедрена новаѐ методика 
кесарева сечениѐ по Штарку с наложением 
косметического шва на кожу. 
Цель работы – осветить опыт работы отделениѐ 
новорожденных в Рудненском родильном доме.  

 
Таблица 1 - Рождаемость в г.Рудном 

  2010г.  2011г.  2012г.  

Проведено всего родов   1742 1834 1985 
из них  

городских 1352 (77,6%) 1477 (80,5%) 

1602 

(80,7%) 
 сельских 230 (13,2%) 181 (9,9%) 232 (11,7%) 

 иногородних 27 (1,6%) 34 (1,9%) 13 (0,7%) 

 Качарских 133 (7,6%) 142 (7,7%) 138 (7%) 
домашние роды   12(0,7%) 0 0 

 госпитализировано 12(100%) 0 0 

из них  из р-на ж/к 6(50%) 0 0 

  сельских 6(50%) 0 0 
 
Рождаемость в городе Рудном представлены в таблице 
№1, рождаемость в этом регионе по  

сравнения с предыдущими годами повысилсѐ до 80,7%. 

 

Таблица 2 -  Частота мертворождаемости 2010-2012г.г.                                  
Мертворождаемость  2010г.  2011г.  2012г.  

Всего   14(7,9‰) 15(8,1‰) 21(10,5‰) 

из них  городских 8 11 14 

  сельских 3 2 5 

  иногородних  3 2 2 

  доношенных 5 7 11 
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  недоношенных 9 8 10 
Антенатальнаѐ гибель плода   10 11 14 

  доношенных 2 4 7 

  недоношенных 8 7 7 

  городских 7 8 10 
  сельских 3 3 4 

Интранатальнаѐ гибель плода   4 4 7 

  доношенных 3 3 4 
  недоношенных 1 1 3 

  городских 3 3 5 
 сельских 1 1 2 

Структура антенатальной гибели плода 

 
нарушение МПК аноксиѐ 
плода 10 10 13 

 Rh конфликт 0 0 0 

 в/утробное инфицирование 0 0 0 
 ВПР 0 1 1 

Структура интранатальной гибели плода 

 
Нарушение МПК аноксиѐ 
плода 3 4 5 

 
врожденные пороки развитиѐ 
плода 1 0 1 

 в/утробное инфицирование 0 0 1 
 

Как видно из таблицы №2 частота  мертворождаемости – 
высокий показатель  

имеет антенатальнаѐ гибель плода. 

 

Таблица 3 - Причины мертворождений в родильном доме 2010-2012 г.г. 
Причины мертворождений  2010г.  2011г.  2012г.  

1 ПОНРП 2 3 3 

2 Патологиѐ пуповины 1 1 1 

3 Осложнениѐ родов 1 1 2 

4 Осложнениѐ беременности 7 8 9 
5 Внутриутробное инфицирование 2 1 4 

6 
Врожденнаѐ аномалиѐ развитиѐ 
плода 1 1 2 

7 Гемолитическаѐ болезнь плода 0 0 0 

8 ЭГП 0 0 0 
 

Таблица 4 - Показатели перинатальной смертности за три года 

Перинатальная смертность  2010г.  2011г.  2012г.  

 по городу 16(11,6‰) 19(12,9‰) 19(11,7‰) 

 по роддому 23(13,1‰) 24(13,0‰) 23(11,5‰) 
умерших  9(5,1‰) 9(4,9‰) 4(2‰) 

количество физиологических родов   668(38,3% 731(39,9% 950(47,9% 
количество абсолятно здоровых    491(28,2% 414(23% 427(22% 
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А. Н.РЕТИВЫХ  
РУДНЫЙ ҚАЛАСЫ ПЕРЗЕНТХАНАНЫҢ НӘРЕСТЕЛЕР БӚЛІМІНІҢ ЖҦМЫС ТӘЖІРИБЕСІ 

 
Түйін:Қостанай облысы Рудный қаласы туушылдық кӛрсеткішінің қала мен ауылдық жағдайларда ӛскендігін байқап 
отырмыз. Есеп беру кезеңінде ӛлі  туу кӛрсеткіштерінің ішінде ҧрықтың антенатальды қайтыс болу кӛрсеткіші жоғары 
кӛрсеткішке ие, сондықтанда бҧл әйелдер кеңесі  деңгейінде жҥкті әйелдермен әңгімелесулер жҥргізу бойынша 
жҧмыстарды ӛткізуді  қажет етеді. Ӛлі  туушылдықтың ішінде жыл сайын ӛсіп отырған себептердің бірі  жҥктіліктің 

асқынулары ерекше орынға ие. Перинатальды ӛлімшілдік шамалас деңгейде қалып отыр. Салыстырмалы тҥрде абсолятті 
дені  сау нәрестелердің саны азаяда. 
Түйінді сөздер: нәресте, ӛсіп-ӛну, ӛлі  туушылық. 

 
 

 
 
 

 
 

A.N. RETIVYH 

THE WORK EXPERIENCE OF RUDNENSK MATERNITY 
 

Resume: The birth rate in Rudnensk maternity is marked by increase in the birth rate, as in urban and rural environments . In the 
reporting period, there is  increased fetal  death, suggesting the need for carrying out with pregnant women in antenatal  clini c. 
Pregnancy complications  are in the growing dynamics among the causes of s tillbi rth each year. Perinatal mortali ty remains at the 

same level . However, the amount is reduced healthy newborns . 
Keywords: the newborn, bi rth rate, dead birth rate 
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УДК 616.314-08923(075.8) 
 

Г.М. ТЕБЕНОВА, Ш.Н. АСКАРОВА, Т.С. САФАРОВ  
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, Алматы  

 
ВОЗМОЖНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОЛИМЕРНОГО ПОКРЫТИЯ ДЛЯ ИЗОЛЯЦИИ МЕТАЛЛИЧЕСКИХ ЗУБНЫХ 

ПРОТЕЗОВ В ПОЛОСТИ РТА В ДИАГНОСТИКЕ 

НЕПЕРЕНОСИМОСТИ К МЕТАЛЛИЧЕСКИМ КОНСТРУКЦИЯМ. 
 

Предложенный метод изоляции поверхности зубного протеза позволяет в достаточной степени достоверно 

диагностировать непереносимость к металлическим конструкциям  в полости рта, дифференцировать жалобы и 
симптомы заболевания пациентов без предварительного, зачастую не обоснованного, удаления металлических 

протезов из полости рта. 
Ключевые слова: ротовая жидкость, металлический протез, непереносимость, электрохимические реакции, коррозия, 
элементный состав. 

 
Несъемные штампованно-паѐные металлические 
протезы нашли широкое применение в стоматологии длѐ 

замещениѐ дефектов отдельных зубов и зубных рѐдов. 
Длѐ их изготовлениѐ наиболее часто применѐят группы 

неблагородных металлов и их сплавы. Несмотрѐ на то, 
что все металлы и сплавы проходѐт серия 
токсикологических, технических и клинических 

испытаний, их наличие в полости рта  человека 
небезразлично как длѐ околочелястных тканей, так и длѐ 
всего организма. Разнородные металлы, находѐсь в 
полости рта человека, при контакте со сляной 
(электролитом) отдаят положительно зарѐженные ионы 
в раствор. Вследствие этого на  металлическом протезе, 
окруженном сляной, возникает электрический зарѐд, а 
между разнородными металлами – разность 

электрогальванических потенциалов, т. е. образуетсѐ 
гальванический элемент.  
Известно, что при наличии во рту металлических 
вклячений возможны разные патологические 
воздействиѐ на организм человека: 
электрогальваническое (в результате повреждаящего 
действиѐ гальванического  тока), токсико-химическое, 

аллергическое и др. В результате коррозии находѐщиесѐ 
во рту металлические зубные протезы терѐят свои 
основные свойства – уменьшаетсѐ прочность, 

пластичность и другие качества. В полости рта 
поѐвлѐятсѐ оксиды металлов, которые неблагоприѐтно 
воздействуят на слизистуя оболочку и организм 

пациента. Все разнородные металлы и сплавы вызываят 
поѐвление гальванических токов в полости рта, а  это 

приводит к развития местных и общих осложнений. 
Возникаящие при этом в полости рта  токи приводѐт к 
развития заболеваний, которые нередко в 

стоматологической литературе обозначаятсѐ одним 
универсальным термином «непереносимость 

металлических вклячений в полости рта» (гальваноз). 
Динамика изменениѐ микроэлементного состава 
смешанной сляны находитсѐ в прѐмой зависимости от 

степени электрохимических процессов в полости рта. 
Высокие концентрации микроэлементов установлены в 
сляне лиц с аллергическими и токсическими 
стоматитами, вызванными протезами из нержавеящей 

стали, по сравнения с нормой *1+. Наиболее 
выраженные колебаниѐ обнаружены в содержании 
железа, никелѐ, меди, серебра, хрома, титана. 

Гожаѐ Л.Д. *2+ установила, что из нержавеящей стали в 
смешаннуя сляну дополнительно поступаят 

микропримеси железа, меди, марганца, хрома, никелѐ и 
др. Содержание  титана, олова, хрома, никелѐ в 

количестве меньше 1•10
-6 

% ѐвлѐетсѐ субпороговым и не 
оказывает заметного влиѐниѐ на организм. Однако, 
длительное пользование протезами может приводить к 

токсическому раздражения рецепторного аппарата 
слизистой оболочки полости рта субпороговыми дозами 
микропримесей металлов. 
Специальные исследованиѐ смешанной сляны на 
микроэлементы *2+ позволили установить прѐмуя 
зависимость между качественным составом, 
количественным содержанием микроэлементов 
смешанной сляны и клиникой токсических реакций. 

Спектрограмма сляны лиц с протезами из нержавеящей 
стали при выраженном электрохимическом процессе 
характеризуетсѐ увеличением количественного 
содержаниѐ железа, меди, марганца, серебра, 
аляминиѐ, титана и др. 
На спектрограмме сляны у лиц  с протезами из 
хромокобальтового сплава при выраженном 

электрохимическом процессе возрастает содержание 
хрома, кобальта  и др. Если в полости рта имеятсѐ 
протезы из нержавеящей стали и золота и происходит 

коррозиѐ, то в смешанной сляне увеличиваетсѐ 
содержание золота, меди и серебра. 
Таким образом, наиболее объективным методом оценки 

степени электрохимической коррозии ѐвлѐетсѐ метод 
обнаружениѐ ее продуктов. Другие тесты, направленные 

на выѐвление величины электрического тока в полости 
рта, ЭДС или электродного потенциала, до настоѐщего 
времени прѐмой пропорциональной зависимости от 

степени тѐжести патологического процесса в полости рта 
не давали. 

Специальные исследованиѐ на токсичность *3+, на 
аллергическуя природу *4, 5, 6+ выделенных из протезов 
ионов металлов ѐвлѐятсѐ специфичными, требуят 

специальной аппаратуры, методически сложны в 
проведении. Из-за  этого они не получили широкого 
применениѐ. 
Длѐ практического врача, работаящего у кресла с 

пациентом, необходимо иметь в своем арсенале простое 
доступное средство или методики, использование 
которых могло бы дать врачу ответы на интересуящие 
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его вопросы. 
Таким методом могла бы служить методика, котораѐ 
позволѐет изолировать имеящиесѐ в полости рта 
протезы от окружаящей среды, то есть от сляны. В этом 
случае как бы приостанавливаетсѐ коррозионный 
процесс, прекращаетсѐ поступление ионов металлов в 
полость рта.  

Поэтому перед нами была поставлена задача 
разработать композиция длѐ изолѐции зубных протезов 
в полости рта  у пациентов от воздействиѐ сляны. Длѐ 

этого наиболее оптимальной оказалась жидкотекучаѐ 
масса, котораѐ обеспечивает поступление в самые 

труднодоступные места. Во-вторых, эта  масса должна 
быть легко наносимой, так как, в противном случае, 
полной изолѐции не наступает. В-третьих, масса  должна 

своевременно застыть и сохранѐть свои свойства в 
течение 2-3 дней. И самое главное, эти материалы 
должны быть абсолятно безвредны длѐ организма. 

Таким требованиѐм отвечаят полимерные органические 
пленки, которые образуят жидкуя фазу с этиловым 

спиртом. 
Диагностика непереносимости зубных протезов из 
сплавов металлов затруднена из-за  отсутствиѐ 

патогномоничных клинических признаков. В этих случаѐх 
исследователѐми предпринимались попытки 
использованиѐ методов лабораторной диагностики. 
С целья выѐвлениѐ действительных причин 
непереносимости нами был предложен метод изолѐции 
поверхности металлического протеза не растворѐящейсѐ 
в смешанной сляне и не вступаящей с нея во 
взаимодействие полимерной плёнкой. 

Материалы, используемые в настоѐщее времѐ в 
медицинской практике, с позиции химии можно  
разделить на  две большие группы: материалы 
органического происхождениѐ, полимеры и 
сополимеры, и материалы неорганического 
происхождениѐ, металлы и керамика. С позиции 
взаимодействиѐ с биологическими средами 

медицинские материалы подразделѐятсѐ на 
биорассасываящиесѐ и биосовместимые (биоинертные). 
Биорассасываящиесѐ материалы способны некоторое 

времѐ выполнѐть функции утраченных тканей и в 
процессе постепенного их замещениѐ рассасыватьсѐ и 
выводитьсѐ из организма, не оказываѐ при этом 

отрицательного действиѐ на окружаящие ткани и 
организм в целом. 

Развитие методов синтеза и модификации медицинских 
полимеров и сополимеров, взаимопроникновение идей 
и методов химии, биологии и медицины позволѐят 

решать важнейшие задачи теоретической и 
практической медицины *7+. 

При разработке состава полимерной пленки выбор 
полимерных материалов был обусловлен несколькими 
причинами: 

 поливиниловый спирт (ПВС) и его сополимеры в 
течение двух десѐтилетий используятсѐ в качестве 

плазмозаменителей крови и пролонгаторов 
лекарственных препаратов. Кроме того, гидрофильные 
свойства ПВС обеспечиваят лучшуя адгезия с 

поверхностѐми зубных протезов, зубов и десневых 
тканей; 

 ввиду того, что ПВС растворѐетсѐ в воде и жидкостѐх, в 
основном содержащих воду, таких, как смеша ннаѐ 

сляна, в состав композиции полимерной пленки было 
необходимо вводить гидрофобные полимеры. Такими 
полимерами, используемыми в медицине, ѐвлѐятсѐ 

акриловые пластмассы, широко применѐемые в 
стоматологическом протезировании, поливинилбутираль 
*8+ и поливинилпиридины *9+. 
В результате проведенных исследований выѐснилось, 
что полимернаѐ композициѐ, полученнаѐ 
взаимодействием бутилметакрилата  (БМА) с ПВС, 
обладает недостаточной адгезией к поверхности 
протезов в диапазоне соотношениѐ БМА:ПВС от 1:1 до 
1:5 и легко отслаиваетсѐ. 
Полимернаѐ композициѐ на основе поливинилбутиралѐ 
и ПВС обладала хорошей адгезией, однако, не имела 
достаточной прочности к истирания. Уже через 1-2 часа 
после нанесениѐ изолируящей пленки наблядались 
нарушениѐ целостности покрытиѐ. 
Поэтому дальнейшие исследованиѐ метода изолѐции 

поверхности металлических протезов и его 
использованиѐ в диагностике непереносимости 
металлических вклячений в полости рта  проводились с 

использованием полимерной композиции (гелѐ), 
полученной взаимодействием поли-2-метил-5-винил-

пиридина (ПМВП) с поливиниловым спиртом (ПВС). 
Полимернаѐ пленка на основе ПМВП обладала хорошей 
адгезией и сохранѐлась на поверхности протезов в 

полости рта  в течение 2-3 суток. Оптимальным 
соотношением ПМВП:ПВС оказалось значение 1:1, 
повышение содержаниѐ ПМВП снижало адгезия и 

приводило к отслоения покрытиѐ, повышение 
содержаниѐ ПВС приводило к заметному набухания 

полимерной пленки при контакте со сляной и резко 
снижало прочность покрытиѐ. 
Возможность использованиѐ пленки ПМВП-ПВС длѐ 

изолѐции металлических зубных протезов была 
проверена in vitro. 
Длѐ изучениѐ пленки ПМВП-ПВС на предмет изолѐции 
были использованы три серии опытов: в первой серии 
использована чистаѐ сляна; во второй серии – чистаѐ 
сляна, в которой содержались 3 единицы протезов из 
нержавеящей стали, покрытых плёнкой ПМВП-ПВС, в 

течение 4 суток; в третьей серии использовали чистуя 
сляну, в которой содержались 3 единицы протезов из 
нержавеящей стали с нитрид-титановым покрытием, 

покрытых плёнкой ПМВП-ПВС, в течение  4 суток. По 
окончании опыта все серии были подвергнуты УФ-
спектроскопии. Кроме того, измерѐли рН исследуемой 
сляны. 
Результаты проведенных исследований показали 

(рисунок 1), что УФ-спектры поглощениѐ чистой сляны и 
сляны, находившейсѐ в контакте с зубными протезами с 
плёночным покрытием, практически идентичны. 

Оптическаѐ плотность во второй серии экспериментов 
при длине волны 285 нм снижена по сравнения с первой 

и третьей сериѐми экспериментов. Следует отметить, что 
рН среды также не претерпевает значительного 
изменениѐ (рН1=7,37; рН2=7,30 и рН3=7,33). 

Спектры поглощениѐ чистой сляны и сляны с протезами 
из нержавеящей стали и нержавеящей стали с нитрид-
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титановым покрытием, покрытыми полимерной пленкой ПМВП-ПВС 
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1 - чистаѐ сляна (1:1) 
2 – протез из нержавеящей стали с полимерным покрытием (1:1) 

3 – протез из нержавеящей стали  с НТП и с полимерным покрытием (1:1) 
 

Рисунок 1 -  УФ-спектры поглощениѐ чистой сляны и сляны, находившейсѐ в контакте с зубными протезами 
 с плёночным покрытием 

 

Длѐ объективной оценки степени выделениѐ ионов 
металлов в окружаящуя среду при наличии или 
отсутствии на протезах полимерной пленки выше 

приведенные нами экспериментальные исследованиѐ 
проведены методом атомно-абсорбционной 

спектроскопии. 
Результаты проведенных исследований показываят 
(таблица 1), что по данным а томно-абсорбционной 

спектроскопии содержание железа, меди, никелѐ и 
цинка в смешанной сляне, бывшей в течение 4 суток в 
контакте с протезами из нержавеящей стали с 

полимерным плёночным покрытием ПМВП-ПВС, 
практически не отличаетсѐ от их количества в сляне 
пациентов с интактным зубным рѐдом. Содержание 

железа в смешанной сляне с протезами из 
нержавеящей стали без полимерного покрытиѐ 

увеличилось в 6 раз (Р<0,01) по сравнения с его 
содержанием в смешанной сляне интактного зубного 
рѐда. При этом сравнении содержание никелѐ 

повысилось в 14,6 раза  (Р<0,01), содержание цинка 
повысилось в 2,8 раза  (Р<0,02), меди – в 1,4 раза (Р>0,5) 
соответственно. 
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Таблица 1 - Содержание микроэлементов в смешанной сляне у пациентов с зубными протезами с  полимерными 
плёночными покрытиѐми из ПМВП-ПВС 

Смешаннаѐ сляна 

Содержание ионов металлов, мкг/мл, 

M m 

Fe
 

Сu
 

Ni
 

Zn
 

1. Интактный зубной рѐд (Р)  

0,034 0,009 

 

0,025 0,007 

 

0,039 0,005 

 

0,272 0,090 
 

2. С протезами из нержавеящей 

стали (Р1) 

 

0,210 0,029 

 

0,041 0,017 

 

0,568 0,057 

 

0,759 0,051 

3. С протезами из нержавеящей 
стали с полимерным плёночным 
покрытием ПМВП-ПВС (Р2) 

 

0,052 0,008 

 

0,030 0,005 

 

0,029 0,009 

 

0,251 0,056 

P – P1 <0,001 >0,5 <0,001 <0,001 
P – P2 >0,2 >0,5 >0,5 >0,5 

P1 – P2 <0,001 >0,5 <0,001 <0,001 

 
При сравнении показателей с протезами из 
нержавеящей стали без покрытиѐ и с покрытием из 
полимерной пленки ПМВП-ПВС обнаружено, у первых 
увеличение содержание железа в 4,0 раза  (Р<0,001), 
никелѐ – в 19,6 раз (Р<0,001), цинка – в 3 раза (Р<0,001), 
меди – в 1,4 раза  (Р>0,5) по сравнения со вторыми. 
При исследованиѐх in vivo пациентам с протезами из 
нержавеящей стали наносили полимерное покрытие на 
протезы в полости рта, забор образцов смешанной 

сляны производили до и через 2 и 4 суток. УФ-спектры 
смешанной сляны и ее микроэлементный состав по 
данным атомно-абсорбционной спектроскопии были 
идентичны данным, полученным in vitro. 
Таким образом, результатами атомно -абсорбционной и 
УФ-спектроскопий была доказана возможность 
использованиѐ полимерного покрытиѐ длѐ изолѐции 
металлических зубных протезов в полости рта.  
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Г.М. ТЕБЕНОВА, Ш.Н. АСКАРОВА, Т.С. САФАРОВ  
МЕТАЛЛ ҚҦРЫЛЫМДАРҒА ТӚЗУ ҚИЫН КЕЗДЕ ТІС ПРОТЕЗІН ОҚШАУЛАУ ҤШІН ПОЛИМЕРЛІК ЖАБЫНДЫНЫ ҚОЛДАНУ 

МҤМКІНДІГІ. 
 
Түйін: Клиникалық зерттеулердің нәтижесінде ҧсынылған әдіс бойынша металды тіс протездерінің бетін жабу, ауыз 
қуысында металл конструкциѐларын кӛтере алмауды жеткілікті  дәрежеде дәлірек диагнозын қояға мҥмкіндік берді  және 
науқастардың ауруының шағымы мен белгілерін ажырату ҥшін, негізсіз металл протездерді  алып тастаудың алдын 
алатындығын кӛрсетті.             

Түйінді сөздер: ауыз іші , темір протезі , заттың жақпауы, электро – химиѐлық реакциѐлар, коррозиѐ, элементтік қҧрамы  
 
 
 
 
 
 

G. M. TEBENOVA, S. N. ASKAROVA, T. S. SAFAROV  
THE POSSIBILITY OF THE USE OF A POLYMER COATING FOR FURTHER INSULATION  OF METAL DENTURES IN THE MOUTH CAVITY IN 

DIAGNOSING INTOLERANCE TO METAL CONSTRUCTIONS. 

 
Resume: As  a  result of clinic investigations i t was  shown that the suggested method insulation of metallic prosthetic appliance 
surface allows  to diagnose intolerance to metallic constructions  in the mouth cavi ty reliably to a  sufficient extent, to differentiate 

complaints  and symptoms of the disease of patients  without preliminary, often groundless , removal  of metallic prosthetic 
appliances out of the mouth cavi ty. 

Keywords: mouth cavi ty saliva, metallic prosthetic appliance, intolerance, electro – chemical reactions , corrosion and elementary 
content.  
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ  ГУМАНИЗАЦИИ  
ВЫСШЕГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

  

Инновационная стратегия развития медицины высшего медицинского образования «Подготовка врачей общей 
практики» значительно расширяет функции врача, выводя их за рамки узкой профессии на уровень широкой 

человековедческой  и социально ориентированной медицинской парадигмы. В связи с чем, в подготовке врача 
необходимо введение гуманитарных дисциплин.  
Ключевые слова: гуманизация, этика, генетика, культура, техницизм, семейный врач . 

 
Вхождение Казахстана в пространство европейского 
сотрудничества и Болонского процесса в обеспечении 

качества образованиѐ позволѐет найти пути реализации 
современного образовательного пространства, которые 

определены в понѐтиѐх «гуманизациѐ-
гуманитаризациѐ», «непрерывность», 
«инновационность»  и  «качество образованиѐ». Эти 

четыре понѐтиѐ создаят идеальнуя конструкция длѐ 
получениѐ конкурентоспособного образованиѐ на 
мировом рынке труда *1+. Во многих странах мира 
гуманитаризациѐ образованиѐ уже стала одной из 
важных задач высшей школы. И особо нужно  
подчеркнуть, что на  современном этапе, сферы 
естественнонаучного и гуманитарного знаниѐ тесно 
переплелись между собой, происходит интеграциѐ 

дисциплин.  
По сегоднѐшним меркам ни о причинах болезней, ни 
патогенезе врачи до XVIII  века ничего не знали, но 
символично, что свои заклячениѐ они называли 
диагнозами, т.е. распознаванием через знание (dia 
gnosis). Медицинское знание уже позволѐло узнавать 
болезни на основании веками накопленного опыта, 

дополнѐѐ его собственным опытом. Болезни различали, 
как узнаят знакомые лица, предвидели их течение и 
возможный прогноз по аналогии с уже прослеженными 

случаѐми. На этом этапе медицина становитсѐ высоким 
искусством. Наиболее талантливые ее представители 
столь успешно помогали больным, что приводили в  

восхищение современников и оставили благодарнуя 
памѐть о себе – Ибн Сина (Авиценна), «Великий врач» 

(Лаэннек), М.а.Мудров и т.д.*1,2+. Во все времена 
медицине не чужды были и заблуждениѐ. Как блестѐщие 
достижениѐ, так и ошибки хорошо видны в 

ретроспективе. Врачам грѐдущих поколений тоже будут 
видны не только наши сегоднѐшние успехи, но и наши 

просчеты и ограниченность воззрений. 
Бурное развитие научной медицины в конце ХХ века и 
широкое внедрение в практическое здравоохранение 

современных сложнейших технологий ставит перед 
деѐтельностья врача задачу гуманизации как важной 
части медицинской этики. Особое внимание 
заслуживаят морально-гуманистические аспекты таких 

достижений медико-биологических наук, как: пересадка 
тканей и органов, создание искусственных органов, 
исследованиѐ структуры и функций головного мозга  и 

разработка методов воздействиѐ на его работу, 
проблемы «генной инженерии», разработка методов 

вмешательства в процесс размножениѐ человека (выбор 
пола ребенка, искусственное осеменение женщин, 

выращивание эмбрионов) путем манипулированиѐ 
молекулами ДНК и РНК. Современнаѐ наука может 
произвольно и направленно изменѐть наследственность 

окружаящего его живого мира – растений, бактерий, 
животных и самого человека. Это дает беспрецедентные 
возможности длѐ технологического процесса 
(биотехнологиѐ и биоинженериѐ), револяционных 
прорывов в медицине (геннаѐ терапиѐ) и т.д.*3,4,6+.    
В последнее времѐ особое внимание уделѐетсѐ, в 
некотором роде , интригуящей области биомедицины – 
клеточной технологии. Учитываѐ большие возможности 

применениѐ клеточных технологий в терапевтических 
целѐх, сегоднѐ есть отчетливое представление о том, что 
живаѐ клетка, клеточные технологии в значительной 
степени могут стать будущим медицины ХХІ века. Мы 
стоим накануне широкого использованиѐ стволовых 
клеток в различных областѐх медицины *5,6+.    
А еще новаѐ фундаментальнаѐ наука  протеомика 

ѐвилась следуящим после геномики шагом в развитии 
биологии. Задача протеомики заклячаетсѐ в 
инвентеризации и анализе белков человеческого 

организма. От того, насколько ученые продвинутсѐ в 
решении этих проблем будет зависеть понимание 
реальных механизмов возникновениѐ различных 

заболеваний. Обследование пациентов путем анализа 
белков может помочь и в ранней диагностике болезней 

и определении того, какой маркер соответствует 
лечения, направленному на конкретнуя мишень*5+. 
Однако, необходимость проведениѐ сложных 

дорогостоящих инвазивных вмешательств, всегда 
свѐзанных с известным риском, и нередко тѐжело 

переносимых больным, остро ставит вопросы показаний 
к проведения таких исследований.  
В медицине, как в никакой другой области, господствует 

принцип «благоволениѐ перед жизнья», выдвинутый в 
начале ХХ века немецким врачом-гуманистом 
А.Швейцером. Лябви к лядѐм к врачебной профессии, 
этическим правилам можно и должно учитьсѐ, лишь бы 

было искреннее стремление  и желание. Поэтому 
проблемы медицинской биоэтики с внедрением новых 
достижений приобретаят особуя актуальность. А в 
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решении этих проблем важное место отводитсѐ 
гуманитарным дисциплинам. Развитие науки, вызвавшаѐ 
целый рѐд изменений, перед медиками поставила новые 
нравственно-этические проблемы. Многие ведущие 
клиники России обзавелись комиссиѐми по этике , у нас в 
республике они еще не всех клиниках имеятсѐ. 
В большинстве развитых стран при обследовании 

больных  преобладает «техницизм», «инструментализм» 
и отход от клиницизма, «врачебности» тесно 
соприкасаетсѐ с гипотрофией гуманизма в деѐтельности 

врачей: больных отправлѐят на многие платные, 
сложные инструментальные исследованиѐ, за  которые 

взимаятсѐ большие деньги. Или другой пример пациент-
реципиент, покупаѐ здоровый орган, покупает самое 
дорогое - продление своей жизни, врач получает 

известность или другие привилегии, пациент-донор и 
члены его семьи – горе, смерть, похороны, которые 
также имеят цену. В последнее времѐ особенно, больше 

проѐвлѐетсѐ некомпетентность  врачей, ударившихсѐ в 
технику,  они на больных смотрѐт через заклячение 

сложных лабораторных и инструментальных методов 
исследований, это очень опасный уклон в деѐтельности 
врача -отрыв от творческого клиницизма. В медицине, 

как ни в какой другой отрасли знаний, наиболее ценным 
ѐвлѐетсѐ взвешенный, объективный подход к решения 
той или иной задачи. Даже доказательнаѐ медицина 
никогда не станет «факелом» длѐ слепого врача, не 
имеящего глубоких теоретических знаний, который 
надеетсѐ, что рекомендованный алгоритм или стандарты 
лечениѐ станут  панацеей и всегда приведут к верному 
диагнозу, адекватному лечения и благополучному 

исходу *3].     
Когда еще у врача страдает «общаѐ культура», он 
перестает видеть и понимать большие проблемы  
больного и его лечениѐ. Больные – ляди, а  не машины, 
их страданиѐ очень сложны, особенно если учесть, что из 
всех обращаящихсѐ к участковому терапевту, врачу 
общей практики половина больных приходѐт с 

функциональными ра сстройствами. Увлечение 
обследованиѐ ультрасовременными аппаратурами таит в 
себе «дегуманизация» медицины, свѐзанной с 

аппаратным мышлением у постели больного, но в 
неменьшей мере исследований с целья наживы. 
Вот почему вопросы гуманизации в подготовке 

врачебных кадров приобретаят особуя значимость.  
Учебный процесс в  медицинском вузе достаточно 

напрѐженный, основнаѐ деѐтельность обучениѐ требует 
уделениѐ больше времени и вниманиѐ специальным 
дисциплинам. Однако, понѐтие «хороший специалист» 

предполагает высокий нравственный и культурный 
уровень человека.  

Изучение общеобразовательных дисциплин в какой-то 
степени решает эту проблему и создает базу длѐ 
формированиѐ кругозора и интереса к социальным и 

культурным ѐвлениѐм жизни.  
Уровень культуры человека определѐетсѐ не только 
числом прочитанных книг  и посещениѐ театров и 
концертных залов, но и умением контролировать свои 

желаниѐ, при необходимости ограничивать их, учитывать 
интересы окружаящих лядей, а  также характеризуетсѐ 
отношением к своему здоровья. Культура – это мост в 

человеческих отношениѐх, которые играят  огромнуя 
роль в работе врача. Взаимопонимание ведет к доверия, 
без которого хорошего результата достигнуть трудно.  
Гуманитаризациѐ обучениѐ должна привести к 
нравственному и духовному обогащения личности, к 
становления творческой натуры. Ещё Дидро говорил, что 
недостаточно делать добро, надо еще  его делать 

хорошо. Поэтому задача гуманитаризации высшего 
образованиѐ нацелена еще на воспитание студентов 
основанной на положительных примерах лучших 

представителей отечественной и мировой медицины 
прошлого, подчеркиваѐ свѐзь и преемственность 

общечеловеческих норм нравственности, составлѐящих 
основу медицины.   
В настоѐщее времѐ в профильных учебных программах, 

соответственно вновь изданных учебниках вообще 
отсутствуят  роль  и заслуга  в развитии медицины 
выдаящихсѐ ученых медиков, не говорѐ о таких 

предметах как этика, эстетика, логика, культурологиѐ и 
т.д.  Знание заслуг ученых медиков в отраслѐх медицины 

ѐвлѐетсѐ составной частья длѐ получениѐ  образованиѐ 
врача специалиста. 
Таким образом в медицинских вузах возникла 

необходимость преподаваниѐ гуманитарных дисциплин 
с учетом их специализации в течение всего срока 
обучениѐ. 
Современный врач, или семейный врач (врач обще й 
практики) – это высоко профессиональный интернист: 
терапевт-педиатр-гериатр, с глубоким генетико-
иммунологическим подходом в профилактике и лечения 
человека; специалист, знаящий, владеящий 

необходимым объемом знаний и навыков в области 
узких дисциплин; личность, способнаѐ решать 
социальные проблемы семьи. Поэтому они должны 
знать основы этики и деонтологии, общей и 
профессиональной культуры, яриспруденции и 
домашней педагогики, психологии, экономики и 
физического воспитаниѐ.  Также гуманизациѐ 

необходима в системах: «здравоохранение-население», 
«медицинское учреждение -клиент», «врач-пациент», 
«врач-семьѐ пациента», – это важные направлениѐ 

профессиональной деѐтельности врача общей практики. 
К сожаления, перечисленные гуманитарные 
дисциплины в медицинских вузах ранее не изучались, в 

настоѐщее времѐ без них подготовить семейного врача 
(врача общей практики)  нельзѐ. Было бы хорошо ввести 

риторику. Ведь в врачебной  заповеди «слово» занимает 
первое место, в триаде врачебного оружиѐ: слово -
лекарство-нож. 

В настоѐщее времѐ интерес к всеобщей истории и 
мировой культуре стал всемирно историческим, 

обострилось отношение к исходным корнѐм культуры 
своего народа, различным ее последуящим 
проѐвлениѐм. 

Гуманитаризациѐ обучениѐ – это знакомство с 
шедеврами искусства разных стран, понимание его роли 
в развитии цивилизации, повышение общекультурного 
уровнѐ, развитие эрудиции, умение общатьсѐ с лядьми. 

Литература и искусство обогащаят эмоциональнуя 
жизнь человека, эстетическое восприѐтие мира 
определѐет его нравственные орие нтиры. 
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Вместе с тем совершенно очевидно, что успех возможен 
только в результате комплексного системного, 
интеграционного подхода к преемственности в 
преподавании гуманитарных дисциплин, обѐзательной 
междисциплинарной взаимосвѐзи, сочетаниѐ 
аудиторной и внеаудиторной работы. 

По-прежнему, врачебнаѐ мудрость, психологическое 
единство с больным в борьбе с болезнья будут играть 
важнуя роль в процессе врачеваниѐ. Как прекрасно 
писал А.Сент-Экзяпери: «Разумеетсѐ, ѐ восхищаясь 
наукой. Но ѐ восхищаясь «мудростья». 
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Н.К.ТҤЗЕЛБАЕВ,  Г.А.ДУЩАНОВА 
ЖОҒАРҒЫ МЕДИЦИНАЛЫҚ БІЛІМ БЕРУДЕ ГУМАНИЗАЦИаЛАНДЫРУ  

МЕДИЦИНАЛЫҚ-ӘЛЕУМЕТТІК АСПЕКТІЛЕРІ 
 

Түйін: Мақалада жоғары медициналық білім беру жҥйесіне арнайы пәндермен қатар, гуманитарлық пәндерді  енгізуге жете 
мән берілуі  ҧсынылған. 
Түйінді сөздер: гуманизациѐ, этика, генетика, мәдениет, техницизм, отбасылық дәрігер. 

 
 
 
 

 
 

N.K.TUZELBAYEV, G.A.DUSHCHANOVA 

MEDICO-SOCIAL ASPECTS OF THE HUMANIZATION 
THE HIGHER MEDICAL EDUCATION 

 

Resume: Innovative s trategy of development of medicine of the higher medical education "Preparation of general  practi tioners" 
considerably expands  functions of the doctor, bringing them for a framework of a  narrow profession to level  of the wide 

chelovekovedchesky and socially focused medical  paradigm. In this  connection, in preparation of the doctor introduction of 
humanitarian disciplines  is necessary. 
Keywords: humanization, ethics , genetics , cul ture, technetium, family doctor 
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С.А.ТАШИМОВА, Б.Т.БАЛТАБАЕВА, С.Н.ҚОРҒАНБАЕВА, Ф.Қ.ҚОЖАБАЕВА. 
Қ.А.Ясауи атындағы Халықаралық Қазақ-Түрік Университеті. 

Облыстық туберкулезге қарсы диспансері. 
Оңтүстік Қазақстан бойынша халықты еңбек және әлеуметтік қорғау департаменті. 

 

ӚКПЕНІҢ ДЕСТРУКТИВТІ ТҤРІНДЕГІ ЖИІ КЕЗДЕСЕТІН АСҚЫНУ - ӚКПЕДЕН ҚАН КЕТУ 
 

Түйін: Ӛкпеден қан кетудегі профилактикалық іс-шаралардың негізгісі, туберкулезді және басқа да ӛкпе ауруларын дер 

кезінде анықтау. Ӛкпеден қан кету, қан түкіріп жатқан науқастар стационарда қаралып, ем қабылдау қажет.Ӛкпеден 
қан кетіп, қан түкіріп жатқан науқастарға жүргізілетін негізгі  тексеру әдістері рентгенологиялық, бронхоскопиялық 

және компьютерлі томография.Қан кетудің І сатысында хммиотерапия жүргізеді, ал ІІ, ІІІ сатысында қарқынды ем 
жүргізіледі, бронхтың тампонадасы және ота жасау.  
Түйінді сөздер: Ӛкпе туберкулезінің асқынуы, ӛкпеден қан кету.  

 
Қазіргі  таңда  ӛкпе  туберкулезі   асқынуының 
патоморфозына  байланысты  плеврит  бірінші   орында  

тҧрғанмен,ӛкпеден қан кету әлі  де актуальді   ма ңызды  
мәселенің  бірі   болып табылады [1]. Сондықтан  ӚҚК-де 

дер  кезінде   диагностикалау  және  жедел кӛмек   
кӛрсете   білу  қажет.Тыныс  алу  а ғзалары  
патологиѐсындағы ӛкпеден  қан  кету  кезінде  емдік-

диагностикалау  және  жедел  кӛмек кӛрсету  фтизиатр, 
пульмонологиѐ,онкологиѐ,  эндоскопиѐлық  және 
торокальді   хирургтар  арасында  ма ңызды   мәселе.ӚҚК 
жиі  10-60% жағдайда   туберкулез, жедел  және  
созылмалы іріңді  аурулар, ӛкпе аспергилезі , қатерлі  
і сіктер, кӛп жҥйелі ауруларжәне  де кӛптеген ауруларға  
жҥргізілген медикаментозды   консервативті   ем, қазіргі  
заманғы бронх  артериаларының   эндоваскулѐрлы  

окклязиѐсы  және  хирургиѐлық әдісті  қолданса да 
жоғарғы дәрежеде тҧр. 
Тыныс  алу ағзалары  туберкулезіні ң асқынулары –
ӛкпеден  қан  кету  және қан тҥкіруде  дер кезінде 
диагностикалап жедел кӛмек кӛрсету [2]. 
Ӛкпеден қан кету – ӛкпелік және ӛкпеден тыс 
патологиѐлардың жиі  кездесетін синдромы болып 

табылады.  ӛкпелік қан кету кезінде патологиѐлық 
процестің ҥдерістік тҥрін сипаттап  қан кетудің кӛзін 
анықтау керек, себебі  ӛкпеден қан кету науқастың 

ӛміріне қауіпті -аспирационды пневмониѐның дамып 
кетуіне     немесе  асфиксиѐға алып келіп  ӛлімге 
соқтырады. ӛкпеден қан кетудің (ӚҚК) пайда болуы 

клинициcттердің тез арада шешім қабылдауын талап 
етеді  . Клиникалық тәжірибеде қан тҥкіру мен ӛкпеден 

қан кетуді  ажыратады. ӛкпеден қан кетудің  қан 
тҥкіруден айырмашылығы қанның бӛліну мӛлшеріне 

байланысты болады [3,4]. 
Қан тҥкіру дегеніміз-қақырықта , сілекейде немесе 
тҥкірікте азда ған қан аралас тҥкіректердің немесе 

ҧйыған қанның  жӛтелмен  бір мезгілде, ҥздіксіз немесе 
ҥзіліспен бӛлінуі .  
ОТҚД 2- терапиѐ бӛлімінде 2009 – 2011ж.ж.аралығында 
емделген науқастар арасында болған қан қақыру және 
ӛкпеден қан кету асқынулары (сурет 1). 
Жоғарыда кӛрсетілген асқынулар саны 2009 жылы екі  есе 
кӛп. Кейінгі  2010 – 2011 жылдары азайған себебі  соңғы 
екі  жылда науқастарда бҧл асқынулар кӛбінде 

туберкулезге  қарсы дәрілерге тҧрақты  науқастарда жиі 
кездеседі . Бҧл науқастарға 2010 – 2011 жылдары екінші 
қатардағы туберкулезге қарсы дәрімен емдеу 
тағайындалды. 
Жоғарыдағы мәліметтерге қарамастан ӚҚК  казіргі 
уақытта да фтизиатрлар ҥшін диагностикалық және 
терапевтикалық  кҥрделілігімен ерекшелінеді. Бҧлардың  

шешімін табу ҥшін  міндетті  тҥрде ӚҚК асқынулардың 
патогетикалық негізін тҥсіну қажет, сонымен қатар қан 
кетудің анық қай жерден екенін  және шығу кӛзін 

анықтап, дәрілік терапиѐлық тиімді тәсілдерді , 
гемостаздың  нәтижесі жоғары радикалды және  
эндоскопиѐлық тәсілдерін қолдануды білу қажет. 
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Сурет 1 - Ӛкпеден қан кеткен науқастардың салыстырмалы кӛрсеткіші 
 

Тәжірибеде ӛкпе туберкулезінің барлық тҥрінде ӚҚК 
болуы мҥмкін. Жиірек  ӛкпенің  фиброзды кавернозды 
туберкулезінің (6,5-15 %) және казеозды пневмониѐның 
(10-20 %)  асқынуы болады және 6,5-31 % науқастарды 
ӛлімге әкеп соқтырады.  

Тыныс алу жолдарынан  қан кетудің механизміне 
байланысты ӚҚК –дің екі  тҥрі болады [5]. 
1.Диапедез (қантамырлардың еш бҥлінбеген 

қабырғаларынан қан элементтерінің сыртқа шығуы  
себебінен болған геморрогиѐлық синдром) ӛкпе 

капиллѐрларымен  майда қан тамырларының 
ӛткізгіштігінің бҧзылысынан сипатталуы. Бҧл қабыну 
процесінің нәтижесі  және токсиндердің қан тамыр 

қабырғасына әсері , тіндік аллергиѐ және қанның 
жасушалық коллоидтық қҧрылысына 
(тромбогеморрагиѐлық синдром және 

диссиминирленген тамыр ішілік қанның тҧнуы) 
байланысты.Клиникалық диапедезде ӚҚК- қан 

қақырумен ӛтеді . қақырықтағы қан тәулігіне 50мл ден 
аспайды. 
2. Аррозивті  патомеханизміні ң негізіне ірі  қан тамыр 

қабырғасының механикалық жыртылуы жатады. 
Аррозивті ӚҚК ең  негізгі  себебіні ң бірі  туберкулездің 
жайылмалы және ыдыраған  формасында пайда болған 
кіші  қан айналым шеңберінің созылмалы гипертензиѐсы. 
Аррозивті ӚҚК кезіндегі қан жоғалту кӛлемі  және 
интенсивтілі гі кҥрт жоғарылайды жәәне тәулігіне 100мл 
ден жоғары. 
ӚҚК-ні  қан жоғалтудың жылдамдығына байланысты 3 

дәрежеге бӛледі :  
І  – 20 мл/сағ (1,2%  дейін) 
ІІ  – 50 мл/сағ (15%-ға дейін) 
ІІІ  – 200 мл/сағ (15%-дан жоға 
КТ кӛмегімен ӛлшемі  0,5 см  дейінгі  ыдыра ған 
ӛзгерістерді , бронхоэктаздарды, кӛкірек аралық лимфа 

тҥйіндерінің патологиѐсы және олардың бронхиалды 
қабырға мен жалғасуы, ҥлкен және кіші қан айналым 
шеңберіндей қан тамырлардың жағдайы. ӛкпе тіні  қан 
тамырларының патологиѐсын анықтау ҥшін бронхиалды 
артериѐлардың артериографиѐсын жасау ма ңызды. 

Бронхиалды артериографиѐ кӛмегімен қан тамыр 
аррозиѐсы айма ғында контрастты заттың жиналуын, 
бронхиалды бҧтақтық аневризмасын және қҧрылым 

ӛзгеруінің, тамырдың тромб арқылы бітелуін анықтауға 
болады, кейбір науқастарға қан кетіп жатқан тамырға 

эмболизациѐ тәсілімен. 
ӛкпеден  қан  кетумен  жҥретін  ӛкпе  туберкулезіні ң  
дәрігерге  дейінгі   және  дәрігерлік  шҧғыл кӛмек . 

ӛкпе туберкулезімен ауыратын   науқастардың ӚҚК 
тоқтатуды  емдеуде:  
1. Консервативті   емі   айналымдағы  қан  кӛлемін  

қалпына  келтіру  принциптері .   
2.  коллапсотерапевтикалық тәсілдері . 

3. полирадикалды және  хирургиѐлық  тәсілдер: 
1. Трахеобронхоскопиѐ.  
2. Фибробронхоскоп. 

3. Радикалды және  полиативті   оталар : сегментоэктомиѐ 
, лобэктомиѐ,пневмоэктомиѐ,торокопластика , ӛкпе  
артериѐсына  байлау   жҥргізіледі . 
Қорытынды: ӛкпеден қан кетудің алдын-алудың басты 
шарасы – ӛкпе туберкулезін және басқа ӛкпе – бронх 
ауруларын дер кезінде анықтау..ӛкпеден қан кету және 
қан тҥкіруі  бар науқастар стационарда қаралып және ем 
қабылдау қажет.ӛкпеден қан кеткен науқастарды 

диагностикалаудың негізгі әдістері ренгенологиѐлық, 
бронхологиѐлық және компьятерлік томографиѐ..Бірінші 
дәрежелі қан кету мен қан тҥкіру кезінде консервативті 
медикаментозды ем,II, III  дәрежесінде  гипотониѐ 
жҥргізіледі  ,интенсивті  ӛкпеден қан кету кезінде бронх 
тампонадасы және операциѐ жасау қажет. 
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С.А.ТАШИМОВА, Б.Т.БАЛТАБАЕВА, С.Н.КОРГАНБАЕВА, Ф.К.КОЖАБАЕВА. 
ПРИ ДЕСТРУКТИВНЫХ ИЗМЕНЕНИаХ ЛЕГКИХ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ – ЛЕГОЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ. 

 

Резюме: Основным мероприѐтием по профилактике легочного кровотечение ѐвлѐетсѐ своевременное выѐвление 
туберкулеза легких и других легочно-бронхиальных заболевании. Больные с легочным кровотечением, кровохарканьем 
должны наблядатьсѐ и получать стационарное лечение. Основные методы диагностики больных с легочным 

кровотечением и кровохарканьем ѐвлѐятсѐ ренгенологические, бронхоскопические и компьятернаѐ томографиѐ. При 
первой степени кровотечении проводитсѐ консервативное лечение,а  при II, III  степни проводѐтсѐ интенс ивнаѐ 

терапиѐ,тампонада бронхов и оперативное вмещательство. 
Ключевые слова: Осложнение легочного туберкулеза, легечное кровотечение. 
 

 
 
 
 
 
 

S.A.TASHIMOVA, B.T.BALTABAEVA, S.N.KORGANBAEVA, F.K.KOZHABAEVA  
ВLEEDING BLOOD FROM THE LUNGS IS TO FIND OUT TUBERCULOSIS. 

 
Resume: Remedy for bleeding blood from the lungs is to find out tuberculosis and other lung – bronchial tubes on time. Patients 
who had bleeding blood from the lungs  and who spit blood should be examined in permanent establishment and healed. Methods 
of diagnosing who had bleeding blood from the lungs are : x-ray, bronchial  and computer tomography. In the fi rs t level  of bleeding 
blood we heal with conservative methods, but in the second and third levels we do hypotany and in the intensive bleeding of blood 
we do operation. 
Keywords: Complication of pulmonary tuberculosis, pulmonary bleeding. 
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Международный Казахско-Турецкий Университет им. Х.А.Яссави. 

 
ВЗАИМОСВЯЗЬ  АЛЛЕРГИЧЕСКИХ  БОЛЕЗНЕЙ  И ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАН ОВ ПИЩЕВАРЕН ИЯ У  ДЕТЕЙ  

 

В статье изучена взаимосвязь аллергических болезней и заболеваний органов пищеварения, особенности их течения в 
возрастном аспекте. Выявлено, что наиболее часто патология органов пищеварения наблюдается у детей с 
атопическим дерматитом. 

Ключевые слова: органы пищеварения, аллергические заболевания, атопический дерматит, абдоминальный синдром.  
 

Аллергические заболеваниѐ ѐвлѐятсѐ одними из самых 
распространенных болезней детского возраста  * 1+. По 
литературным данным имеет место частое сочетание 

аллергических болезней с патологией желудочно - 
кишечного тракта  *2,3+.  
Целью работы ѐвилось изучение взаимосвѐзи 

аллергических болезней и заболеваний органов 
пищеварениѐ, особенностей их течениѐ в возрастном 

аспекте. 
Материалы и методы. Под нашим наблядением 
находилось 27 детей с различными аллергическими 

заболеваниѐми в возрасте от 1 месѐца до 14 лет, из них 
12 мальчиков и 11 девочек, у всех детей имело место 
сочетание аллергического заболеваниѐ с патологией 
желудочно- кишечного тракта.  Всем детѐм были 
проведены общеклинические анализы, УЗИ желудочно - 
кишечного тракта   с УЗИ-холецистографией, 
биохимический анализ крови, исследование кала на 
дисбиозкишесника, части больных были проведены 

риноцитогррамма, аллергологические пробы, а  также 
ИФА на выѐвление антител к лѐмблиѐм и к глиадину. 
Результаты и обсуждение. Из 27 детей у 16 больных 
диагностирован атопический дерматит, у 4 детей- 
пищеваѐ аллергиѐ, у 1 ребенка -крапивница, у одного 
ребенка- контактный дерматит,у одного аллергический 
сезонный ринит, у 2 детей- рецидивируящий 

обструктивный бронхит, у одного ребенка - 
рецидивируящий обструктивный бронхит в сочетании с 
атопическимдерматитом. Аллергическаѐ патологиѐ у 

девочек исследуемой группы была представлена 
преимущественно атопическим дерматитом и пищевой 
аллергией, в то времѐ как у мальчиков, кроме этого, 

диагностировались все остальные вышеуказанные 
заболеваниѐ.  

Наиболее частой формой атопического дерматита, 
выѐвлѐемого у исследуемых детей, была младенческаѐ 
форма, котораѐ диагностировалась у 10 из 17 детей. Эту 

группу больных составили дети в возрасте от 1мес. до 
1,5лет. У 3 больных была выѐвлена эритемосквамознаѐ 

форма атопического дерматита и у 2 детей- 
локализованнаѐ форма. 
У большинства обследованных детей отмечались 

жалобы на периодические боли в животе, свѐзанные с 
употреблением острой, жареной, жирной пищи, 
пищевых аллергенов, а  также вызванные физиче скими 
нагрузками. Около половины детей жаловались на 

тошноту, отрыжку, неустойчивый аппетит. Более чем 2/3 
детей имели вздутие живота и запоры. Длительность  
болевого абдоминального синдрома колебалась от 

нескольких месѐцев до нескольких лет.  К 
консультативнуя поликлинику ДОБ дети обращались как 
к гастроэнтерологу, так и к аллергологу. Однако 

первичные обращениѐ детей старшего возраста  были 
чаще к гастроэнтерологу из- за  выраженных проѐвлений 
аллергического кожного синдрома, а  детей младшего 

возраста- к аллергологу из- за выраженных проѐвлений 
аллергического кожного синдрома. Наследственность 

была отѐгощена по аллергическим заболеваниѐм( 
поллиноз, бронхиальнаѐ астма,  дерматит и т,д) у 
половины обследованных детей , по заболеваниѐм 

желудочно- кишечного тракта- у 3 детей. 
При объективном исследовании имело место сочетание 
кожного и болевого абдоминального синдрома у 
преобладаящего большинства детей. Поражение кожи 
изменѐлось с возрастом детей. Так, у детей раннего 
возраста  преобладал, как правило, экссудативный 
компонент в воспалительном процессе, что клинически 
проѐвилось мокнутием, гиперемией кожи, образованием 

папул, струпа, « медовых корочек» чаще процесс носил 
распространенный характер. У детей старшей возрастной 
группы преобладала, сухость кожи, шелушение, 
отмечалась лихенизациѐ кожи и образование трещинок, 
поражение было обычно локализованным с поражением 
участков кожи в локтевых, подколенных ѐмках, а  также в 
области лучезапѐстных суставов и других участков кожи. 

Болевой абдоминальный синдром у обследова нных 
детей был умеренно выраженным. Практически у всех 
детей была обложенность ѐзыка беловатым налетом. У 

детей младшего возраста, как правило, наблядались 
метеоризм и запоры, а  у старших детей выѐвилась 
болезненность в эпигастральной области, т. Маккензи, т. 

Дижардена, з. шоффара, з. губергрица, т. Мейо-Робсона. 
Запоры наблядались чаще, чем неустойчивый стул. 

При лабораторном исследовании в копрологическом 
анализе у большинства обследованных детей  выѐвилось 
большое количество нейтрального жира, а  также 

крахмала, мышечных волокон, йодоформной флоры, 
жирных кислот. Уровень амилазы, биохимические 

параметрыкрови были практически у всех детей в 
пределах нормальных показателей. В общем анализе 
крови у детей с обострение аллергического заболеваниѐ 

было умеренное повышение количество эозинофилов, в 
общем анализе мочи-оксалатуриѐ. 
При исследовании кала на дисбиоз лишь у 15% детей не 
было нарушениѐ микрофлоры кишечника. У детей 

младшего возраста  наиболее часто высевались 
клебсиелла, протей, золотистый стафилакокк,  в то времѐ 
как у больных старшего возраста  энтерококки, 
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гемолитическаѐ кишечнаѐ палочка, снижение бифидо - и 
лактофлоры, дисбактериоз кишечника 2-3 степени 
выѐвлѐлсѐ лишь у детей младшего возраста, имеящих 
распространенный атопический дерматит в стадии 
обострениѐ. 
При УЗИ органов пищеварениѐ наиболее часто 
выѐвились нарушениѐ моторики желчевыводѐщих путей, 

как правило, по гипотоническому типу. У детей младшей 
возрастной группы с распространенным атопическим 
дерматитом обнаруживалось усиление периваскулѐрной 

реакции в печени., повышение эхо- плотности 
поджелудочной железы без нарушениѐ функции этих 

органов по данным лабораторного исследованиѐ. 
Заключение. У обследованных детей наиболее часто 
диагностировались дискинезии желчевыводѐщих путей, 

в сочетании с вторичной недостаточностья 
поджелудочной железы и дисбиозом кишечника. 
Исследование методом ИФА уровнѐ антител к лѐмблиѐм 

и глиадину не выѐвило лѐмблоза и целиакии ни у одного 

больного. Риноцитограмма была выполнена 5 детѐм, у 2 
детей с сезонным ринитом и рецидивируящим 
обструктивным бронхитом количество эозинофилов 
было повышенным. Алергологические пробы проведены 
5 детѐм, у всех детей выѐвлена сенсибилизациѐ к рыбе, к 
цитрусовым.  
Таким образом, на  основании вышеуказанных данных 

можно сделать следуящие выводы: 
1. По нашим данным наиболее часто сочетанное 
поражение-аллергичекое заболевание и патологиѐ 

органов пищеварениѐ-  наблядалась у детей 
атопическим дерматитом. 

2. С увеличением возраста  детей наблядалось 
усиление болевого абдоминального синдрома, стихание 
островоспалительного кожного процесса, уменьшение 

проѐвлений дисбиоза кишечника. 
3. Наиболее выраженные изменениѐ органов 
пищеварениѐ наблядались при распространенной 

форме атопического дерматита в стадии обострениѐ. 
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Түйін: Мақалада балаларда ғы аллергиѐлық аурулармен  ас қорыту мҥшелерінің ауруларының байланысы және олардың 
балалардың жасына байланысты а ғымының ерекшеліктері зерттелген. Атопиѐлық дерматитпен ауратын балаларда ас 

қорыту мҥшелерінің патологиѐсы жиі кездесетіні  анықталған. 
Түйінді сөздер: ас қорыту мҥшелері , аллергиѐлық аурулар, атопиѐлық дерматит, абдоминальды синдром. 
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Resume: The paper s tudied the relation ship of allergic diseases of the digestive. Characteristics  of their course in age aspect. 

Revealed that the most common digestive potology. Observed in children i topiche skim dermatitis . 
Keywords: digestive organs, allergic diseases, atopic dermati tis, abdominal  syndrome. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ 

 
Было изучено состояние репродуктивной функции и особенности течения беременности у 200 беременных и родильниц 
с врожденными пороками  развития (ВПР) плода и новорожденного. Выявлена выраженная связь ВПР С патологией 

околоплодных вод, отягощенным акушерским анамнезом, возрастом матери и некоторыми другими факторами.  
Ключевые слова: дети, врожденные пороки развития, факторы риска. 

 
В настоѐщее времѐ в структуре причин младенческой 
смертности, детской заболеваемости и инвалидности 

увеличиваетсѐ удельный вес врожденных пороков 
развитиѐ (ВПР). Прогресс медицины и, в частности, 
генетики позволѐет проводить антенатальнуя 

диагностику большинства ВПР *1,2+. 
Материалы и методы исследования: 

Ретроперспективное исследование было проведено на 
основании изучениѐ истории родов и истории развитиѐ 
новорожденных детей с ВПР, карт медико -генетического 

консультированиѐ беременных женщин, у плодов 
которых диагностированы ВПР. Социально-генетическаѐ 
характеристика, состоѐние репродуктивной функции и 
особенности течение беременности были изучены у 200 
беременных и родильниц с ВПР плода и 
новорожденного (основнаѐ группа). Контрольнуя группу 
составили 185 женщины, родившие детей без ВПР. 
Методом иммуноферментного анализа (ИФА) 

определѐли IgM  и IgGк 6 возбудителѐм, которые 
наиболее часто ѐвлѐятсѐ причиной внутриутробных 
инфекции (ВУИ) плода и новорожденного: вирус 
простого герпеса (ВПГ), цитомегаловирус (ЦМВ), вирус 
краснухы, микоплазмы, хламидии, токсоплазма. Всего на 
перинатальнуя инфекция было обследовано 105 
новорожденных. Основнуя группу составили 68ребенка 

с ВПР, контрольнуя -41 новорожденных без ВПР. 
Наличие антигенов вышеперечисленных перинатальных 
инфекции определѐли методом полимеразной  цепной 

реакции (ПЦР).  
Результаты и их обсуждение: Установлено, что 
женщины в возрасте до 20 лет (от 15 до 20) достоверно 

чаще встречались в основной группе (16,1±1,2% против 
10,1±1,7%,p<0,001). Одинаково часто в основной и 

контрольной группах встречались  женщины других 
возрастных групп. Лекарственные препараты в период 
данной беременности (обезболиваящие, 

жаропонижаящие, спазмолитики, антибиотики) 
достоверно чаще принимали женщины основной группы, 

чем контрольной  (24,5±1,4% и 16,9±2,2% соответственно, 
p<0,001). При изучении репродуктивной функции  
беременных было установлено, что по числу 

беременностей сравниваемые группы были статически 
однородны (p>0.05). в то же времѐ сравниваемые группы 
были статически различимы  (p>0.001) по отѐгощенному 
акушерскому анамнезу. Так, в основной группе 

многократно проведенные аборты, самопроизвольные 
выкидыши, «замерзшие» беременности на различных 

сроках гестации наблядались в 22,3±1,2% случаев против 
12,3±2,1% в контрольной группе. 

Среди факторов, отѐгощаящих акушерский анамнез, 
статически достоверными (p>0.001) оказались наличие в 
анамнезе самопроизвольных выкидышей (причины 

которых могут быть весьма разнообразны) и рождение 
детей с ВПР от предыдущих беременностей. Анализ 

течениѐ данной беременности выѐвил, что в основной 
группе достоверно чаще наблядались угроза 
прерывание беременности в  I  триместре (22,5±1,2% в 

основной  группе и  11,7±2,1% в группе контролѐ, 
p<0,001). 
Не было выѐвлено статически достоверной разницы по 
наличия у беременных женщин обеих групп 
экстрагенитальной патологии (7,0±0,8%  в основной 
группе против 11,3±2,1% в группе контролѐ). 
Острые респираторные вирусные инфекции в группе 
женщин с ВПР плода и новорожденного в период данной 

беременности встречались в 2 раза  чаще (32,0±1,5% в 
основной группе против 14,9±2,2% в группе 
контролѐ,p>0.001). Величина АР по данной беременности 
достоверно реже (p<0.001) встречалась в основной 
группе, чем в контрольной группе (17,1±1,2% и 
34,7±2,0%). 
Результаты проведенного клинического и 

эхографического исследованиѐ свидетельствуят, что у 
16,1±1,2% женщин основной группы наблядались 
осложнение со стороны системы мать-плацента -плода,а 

именно фетоплацентарнаѐ  недостаточность (ФПН), 
котораѐ встречалась в 1,5 раза  чаще, чем среди  женщин 
контрольной группы (11,3±2,1%). При оценке состоѐние 

околоплодных  вод их патологиѐ, по данным 
ультразвукового исследованиѐ, выѐвлена у 48,7±1,6% 

обследованных женщин основной группы против 
12,9±2,15% женщин из группы контролѐ. То есть 
изменение количества околоплодных вод среди женщин 

с ВПР плода и новорожденного встречались в 3,5 раза 
чаще, чем среди женщин без данной патологии (p<0.001) 

Ранний токсикоз и поздний гезтоз осложнѐли течение 
беременности у каждой 2-й женщины основной группы 
(50±1,6%), что в 1,6 раза чаще, чем в группе контролѐ 

(27,7±2,7%). Причем статически достоверным ѐвлѐетсѐ 
наличие раннего токсикоза беременных- 48,6±2,7% в 
основной группе против 19,0±2,4% в группе контролѐ 
(p<0.001) 

Исследование на перинатальнуя инфекция (ПИ) 
выѐвлено практически 100% вирусоносительство. При 
этом IgG  к ВПГ были обнаружены у 96,6% 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

199 
 
 

 

обследованных новорожденных  и у 78,7%  
обследованных новорожденных  и у 81,7 детей группы 
контролѐ, к ЦМВ – у 94,2% и 95,7% соответственно. IgG  к 
вирусу краснухи были  выѐвлены в 61,1% случаев в 
основной группе и в 91,3% в группе контролѐ, что 
ѐвлѐетсѐ следствием ранее проведенной в республике 
вакцинации женщин детородного возраста против 

данной инфекции. В то же времѐ из общего числа 
обследованных у 27,5% отсутствовали эти 
иммунологические маркеры, что формирует большуя 

опасность возникновение синдрома врожденной 
краснухи в будущем. IgG к вирусным инфекциѐм в 

основном  были представлены вирус - вирусными 

ассоциациѐми (ЦМВ+ВПГ, ЦМВ + краснуха,  ЦМВ+ВПГ+ 
краснуха),причем одинаково часто встречались как в 
основной, так и в контрольной группах (53% и 50%  
соответственно). 
Заключение: Таким образом, особенности акушерско -
гинекологического анамнеза, течениѐ беременности 
определѐят характер внутриутробного развитиѐ плода и 

формирование определенного  ВПР. Указанные выше 
факторы риска свидетельствуят о сильной свѐзи между 
ними и развитием ВПР. Мероприѐтие по их устранения 

при планировании беременности и проведение активной 
пренатальной  диагностики в случае их наличиѐ позволѐт 

снизить риск рождениѐ детей с ВПР. 
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НӘРЕСТЕЛЕРДЕГІ ТУА БІТКЕН АҚАУЛАРДЫҢ ДАМУ ҚАУЫПЫ 
 

Түйін: 200 туа  біткен а қаулармен нәресте туған  әйелдердің репродуктивті  қызметі  мен жҥктіліктің ағымының ерекшеліктері 
зерттелген. Туа  біткен а қаулардың қағанақ судың патологиѐсы мен қолайсыз акушерлік анамнезімен, ананың жасымен 
және басқа факторлармен байланысы анықталған.  
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NEONATES RISK FACTORS HAD CONGENITAL MALFORMATIONS 

 
Resume: Reproductive function s tate and peculiarities  of pregnancy course were studied in 848 pregnant women and puerperants  
whose fetuses  or neonates  had congenital  malformations  (CM). Examination showed significant association of CM and: pathology 

of amniotic fluid; complicated obstetric history of mother, maternal  age and some other factors . 
Keywords: children, congenital malforma tions , risk factors . 
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ОСОБЕННОСТИ  СОСТАВА  ЛИПИДОВ ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ  ИШЕМИИ  

 У  НОВОРОЖДЕННЫХ  ДЕТЕЙ   
 

Проведена  комплексная  оценка  липидов сыворотки крови  новорожденных  с  церебральной  ишемией (ЦИ).  При 

исследовании  липидного  спектра  сыворотки  крови  у  новорожденных,  перенесших  гипоксию, выявлены  изменения 
уровней  липидов в  зависимости  от  степени  тяжести.  

Ключевые  слова: церебральная  ишемия,  сыворотка  крови,  липидный  спектр, новорожденные дети.  
 
Перинатальные повреждениѐ  мозга  в течение многих 

лет находѐтсѐ в центре вниманиѐ научных 
исследователей и практических врачей. Это можно 
объѐснить  частотой патологий, высокой смертностья в 

периоде новорожденности, а  также высокой 
инвалидизацией детей *1,2+. 

Так, в структуре детской инвалидности перинатальные 
поражениѐ нервной системы составлѐят 60-70%. Их 
последствиѐ доминируят среди всех неврологических 

расстройств детского возраста и непосредственно 
участвуят  в развитии таких заболеваний, как детский 
церебральный паралич, эпилепсиѐ, минимальнаѐ 
мозговаѐ дисфункциѐ. 
Цель исследования – изучить основные факторы риска, 
клинические проѐвлениѐ, изменениѐ биохимических 
показателей перинатальных повреждений ЦНС 
гипоксически-ишемического генеза новорожденных.  

Материалы и методы исследования.Была изучена 
медицинскаѐ документациѐ 100 женщин и 100 
новорожденных (обменнаѐ карта, историѐ родов, 
индивидуальнаѐ карта  беременной, медицинскаѐ карта 
стационарного больного) с ишемически-гипоксическими  
поражениѐми ЦНС. Группу контролѐ составили 30 
новорожденных детей без патологии ЦНС и отклонений 

в перинатальном  анамнезе. Из 100 детей в  
исследование вклячены 44 новорожденных с 
церебральной ишемией (ЦИ),  у которых 

проанализирован липидный спектр сыворотки крови. 
Сформированы 3 группы детей в зависимости от степени 
тѐжести ЦИ: 1-ѐ группа - 15 новорожденных с ЦИ Iстепени 

(в том числе один недоношенный ребенок); 2-ѐ группа – 
22 новорожденных со II  степенья ЦИ (в том числе 5 

недоношенных детей); 3-ѐ группа – 16 детей с IIIстепенья 
ЦИ (в том числе  2 недоношенных ребенка). Возраст 
обследованных новорожденных – 1-3-и сутки жизни. 

Детѐм были проведены следуящие методы 
исследованиѐ:  нейросонографиѐ, компьятернаѐ 

томографиѐ головного мозга,  электроэнцефалографиѐ,  
комплекснаѐ оценка состава липидов сыворотки крови 
(общий холестерин – ХС, триглицериды –ТГ, ХС 

липопротеидов низкой плотности – ХС-ЛПНП (HDL), ХС 
липопротеидов высокой плотности – ХС- ЛПВП (LDL), Апо-
А, Апо-В, коэффициент  атерогенности). 
Результаты и их обсуждения.При изучении 

перинатального анамнеза установлено , что в отличие от 
контрольной группы, наиболее значимыми факторами 
риска перинатальной патологии ЦНС у новорожденных 

ѐвились следуящие: эмоциональные стрессы у 44% 

(0,76), железодефицитнаѐ анемиѐ у 40% (0,80).Анемиѐ 
ѐвлѐетсѐ одним из важных факторов, который прежде 
всего вызывает внутриутробнуя гипоксия плода, в 

последуящем изменѐѐ мозговой кровоток и вызываѐ 
перинатальнуя патология ЦНС ишемически-

гипоксического генеза. Учитываѐ данные нашего 
исследованиѐ, к факторам  риска ЦИ высокой 
значимостья можно также отнести инфицированность 

беременных женщин различными инфекционными 
возбудителѐми, которые могут быть этиологическими 
факторами внутриутробных инфекций ребенка,  но 
маркеров активаций и клинической манифестации этих 
инфекций  во времѐ беременности выѐвлено не было, 
что подтверждалось результатами  серологического 
исследованиѐ (ИФА).Наличие маркеров герпетической и 
цитомегаловирусной инфекций отмечалось у 17% 

женщин (0,33). Манифестации внутриутробной инфекции 
наблядаемых новорожденных в виде перинатальных 
поражений ЦНС инфекционного генеза не было. При 
анализе акушерского анамнеза матерей  значимыми 
факторами риска ЦИ у ребенка ѐвились следуящие: 
хроническаѐ маточно-плацентарнаѐ недостаточность – 
52% (0,86), токсикоз беременных – 48% (0,78), угроза 

прерываниѐ беременности -36% (0,87), медицинские 
аборты в анамнезе – 28% (0,59). Наименее значимыми 
факторами развитиѐ  перинатальных повреждений ЦНС у 

ребенка со стороны  матери ѐвились: заболевание почек  
- 26% (0,43), простудные заболеваниѐ  - 22% (0,40), 
гипертоническаѐ болезнь- 16% (0,28), уреаплазмоз  - 14% 

(0,20), профессиональные вредности – 10% (0,25), 
хламидиоз – 10% (0,25), токсоплазмоз – 11% (0,20) 

женщин. При анализе данных акушерского анамнеза 
матерей мы выѐвили, что наименее значимыми 
факторами риска ЦИ  у ребенка ѐвились 

гестозыIIполовины беременности, которые  отмечены в 
27% случаев. При анализе клинических проѐвлений 

установлено, что выраженность симптоматики  
соответствовала  тѐжести перенесенной ЦИ. Так, при ЦИ I 
степени синдром гипервозбудимости и нарушениѐ 

мышечного тонуса были выѐвлены у 48% 
новорожденных, синдром угнетениѐ – 28%, срыгивание –
у 35%, глазнаѐ симптоматика в виде симптома Грефе – у 
10%,нарушениѐ сна в виде беспокойства ребенка- у 

20%.При ЦИ II  степени синдромгипервозбудимости 
отмечалсѐ у 28% детей, синдром угнетениѐ -54%, 
срыгиваниѐ – у 27%, глазнаѐ симптоматика в виде 
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симптома Грефе и нистагма – у 25%, нарушениѐ 
мышечного тонуса в виде гипотонии и дистонии были 
выѐвлены у 55% пациентов. При ЦИ III  степени 
клинические проѐвлениѐ сводились к следуящему: 
глазнаѐ симптоматика характеризовалась 
крупноразмашистым  нистагмом у 28% детей, 
симптомом Грефе – у 48%, снижение мышечного тонуса 

отмечалось у 78%, исчезновение сосательного и 
глотательного рефлексов – у 34% детей, приступы апноэ 
– у  35%. Выбухание большого родничка, судорожный 

синдром, кома отмечены у детей с сопутствуящими 
массивными внутрижелудочковыми  кровоизлиѐниѐми 

ишемически-гипоксического генеза, которые 
констатированы у 28% новорожденных. При изучении 
липидного спектра  сыворотки крови в 1-3-и сутки жизни 

выѐснилось, что уровень ХС уменьшалсѐ с возрастанием 
степени тѐжести ЦИ, превышаѐ возрастные нормы. Так, в 
1-й группе он был выше нормы (2,75 пляс минус 

0,17ммоль/л), составлѐѐ 147,1% от нормальных 
значений, во 2-й – 2,58 пляс минус 0,20ммоль/л 

(134,5%), в 3-й – 2,48 пляс минус 0,18ммоль/л(126,2%). В 
нашем исследовании  уровень ХС был выше нормы, но 

при тѐжелой ЦИ определѐлось снижение его уровнѐ. 
Содержание ТГ в сыворотке крови повышалось 
пропорционально тѐжести перенесенной гипоксии, что 
было характерным длѐ 1-й и 2-й групп новорожденных – 
1,17 пляс минус 0,11(134,6%, р<0,05) и 1,28 пляс минус 
0,15ммоль/л (148,3%, р<0,05) соответственно; но при 
тѐжелой ЦИ их уровень снижалсѐ до 0,48 пляс минус 

0,07 ммоль/л(107,4%). 
Выводы.Прогностическинаиболее значимыми 
факторами риска возникновениѐ перинатальных 

поражений ЦНС у новорожденных  со стороны матери 
ѐвлѐятсѐ следуящие: токсикоз беременных, угроза 

прерываниѐ беременности, дррожевойкольпит, 
медицинские аборты в анамнезе, хроническаѐ маточно- 
плацентарнаѐ недостаточность, эмоциональные стрессы, 

железодефицитнаѐ анемиѐ. Выраженность клинических 
проѐвлений зависит от тѐжести ЦИ. При исследовании 
липидного спектра сыворотки крови у новорожденных, 

перенесших перинатальнуя гипоксия, было выѐвлено, 
что уровень ХС превышает возрастные нормы и 

уменьшаетсѐ с увеличением степени тѐжести ЦИ. 
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ЖАҢА  ТУҒАН  НӘРЕСТЕЛЕРДІҢ  ЦЕРЕБРАЛЬДЫ  ИШЕМИаДАҒЫ  ЛИПИДТЕРДІҢ  ҚҦРАМЫНЫҢ  ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Түйін: Церебральды  ишемиѐсы  бар  нәрестелердің  қандағы  липидтердің  комплексті   бағалауы   жҥргізілген. Гипоксиѐға  
ҧшыраған  нәрестелердің қанның  липидтік  спектрі   зерттелгенде,  липидтерді ң  деңгейі  ауырлық дәрежесіне  сәйкес 
ӛзгергені  анықталған. 

Түйінді сөздер: церебральды  ишемиѐ, қан  сарысуы, липидтік спектр, жа ңа  туылған  нәресте. 
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SERUM LIPID SPECTRUM WAS PERFORMED IN NEONATES WITH CEREBRAL ISCHEMIA 
 

Resume:   Complex s tudy of serum lipid spectrum was performed in neonates with cerebral  ischemia  (CI).Lipid spectrum of patients 
with perinatal hypoxia  was characterized by decreased mean serum correlating with CI severi ty. 

Keywords: neonates , cerebral ischemia, serum lipid spectrum. 
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СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СИНКОПАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ  

 

Изучены главные причины потери сознания на рубеже скорой медицинской помощи.  Исследован объем неотложной 
медицинской помощи  при синкопальных состояниях на догоспитальном этапе.  
Ключевые слова: синкопальные состояния, догоспитальный этап.  

 
Внезапные нарушениѐ сознаниѐ — одна из важнейших 

проблем клинической медицины, так как они могут быть 
проѐвлениѐми различной церебральной и соматической 
патологии. Одним из наиболее частых вариантов 

пароксизмальных расстройств сознаниѐ ѐвлѐятсѐ 
синкопальные (обморочные) состоѐниѐ, 
представлѐящие собой приступы кратковременной 

потери сознаниѐ и нарушениѐ постурального тонуса с 
расстройствами сердечно-сосудистой и дыхательной 

деѐтельности и имеящие разнообразные 
патогенетические механизмы.  
По данным исследований, количество лядей, хотѐ бы 

один раз в жизни переживших синкопальное состоѐние 
составлѐет до 40%, при этом частота их развитиѐ 
увеличиваетсѐ с возрастом человека и абсолятное 
большинство этих пациентов обращаятсѐ за  скорой 
медицинской помощья *1, 2+. 
В то же времѐ имеятсѐ значительные трудности при 
выѐснении причин синкопальных состоѐний, что 
обусловлено не только эпизодическим характером 

обмороков и их кратковременностья, но и 
многообразием причин и патогенетических механизмов 
их развитиѐ. Даже при тща тельном обследовании 
больных в условиѐх стационара примерно в половине 
случаев синкопальных состоѐний их причину установить 
не удаетсѐ, и только динамическое наблядение за 
больным позволѐет выделить основные 

патогенетические механизмы развитиѐ обморока. 
Цель исследования: 
Изучение неотложной медицинской помощи, 

проделанной при синкопальных состоѐниѐх на 
догоспитальном этапе.  
Материалы и методы исследования:  

Обследовано 23 пациента, и них 16 женщин и 7 мужчин в  
возрасте от 26 до 56 лет (в среднем возраст 36,7± 7,3 лет) 

с синкопальными состоѐниѐми на базе Городской 
станции скорой медицинской помощи города Алматы в 
период 2010- 2012 г.г. 

Результаты исследования и их обсуждение: 
Причинами утраты сознаниѐ у обследованных пациентов 

были: в 17,4% - желудочковаѐ тахикардиѐ, в 13% случаев 

- ортостатическаѐ гипотензиѐ, у 4,3% - вазовагальный 

обморок, у 8,7% - гипогликемические состоѐниѐ, у 4,3%- 
эпилепсиѐ, у 4,3% - атриовентрикулѐрнаѐ блокада II  – III 
ст., у 4,3%- транзиторнаѐ ишемическаѐ атака, у 4,3% - 

обморок, стимулированный приемом медикаментов.  
Надлежит обратить внимание, что в 39,5% случаев 
конкретнуя этиология синкопального состоѐниѐ 

обнаружить не удалось.  
Медикаменты использовались, как правило, длѐ лечениѐ 

основных заболеваний, ѐвлѐящихсѐ конкретной 
причиной расстройств сознаниѐ: 40-60 мл 40% глякозы 
при гипогликемии; подкожно 0,5-1,0 мл 0,1% атропина 

сульфат при выраженной брадикардии; 
глякокортикоиды при надпочечниковой 
недостаточности и так далее.  
При вазовагальных обмороках помещали больного в 
место насколько возможно прохладное, с открытым 
доступом воздуха, расстегнув узкуя одежду, дав ногам 
возвышенное положение *3, 4+.  
В затѐнувшихсѐ случаѐх применѐлсѐ кусочек ваты с 

нашатырем, поднесенный к носу.  
При ортостатической гипотензии гиповолемия 
купировали внутривенным введением 
плазмозамещаящих растворов.  
При медикаментозных коллапсах вводилсѐ мезатон 1 мл 
1% раствора подкожно либо 0,1-0,5 мл внутривенно 
струйно.  

Все больные были госпитализированы в стационар по 
основному заболевания. 
Заключение 

Таким образом, причинами утраты сознаниѐ у 
обследованных пациентов в большинстве случаев были: 
39,5% случаев конкретнуя этиология синкопального 

состоѐниѐ обнаружить не удалось, 17,4% - желудочковаѐ 
тахикардиѐ, 13% случаев - ортостатическаѐ гипотензиѐ, 

4,3% - вазовагальный обморок, 8,7% - гипогликемические 
состоѐниѐ, 4,3%- эпилепсиѐ, 4,3% - атриовентрикулѐрнаѐ 
блокада II  – III  ст., 4,3%- транзиторнаѐ ишемическаѐ 

атака, 4,3% - обморок, стимулированный приемом 
медикаментов. Всем больным была оказана адекватнаѐ 

медицинскаѐ помощь. 
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ЕСІНЕН ТАНУ ЖАҒДАЙЫНДАҒЫ ЖЕДЕЛ МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖӘРДЕМ КӚРСЕТУ 

 
Түйін: Жедел жәрдем кӛмек шегіндегі  есінен танудың басты біріншілік себептері  зерттелді. Госпитализациѐның алдындағы 

шегіндегі есінен тану жа ғдайларындағы шҧғыл медициналық кӛмегі  зерттелді .  
Түйінді сөздер: есінен тану жа ғдайлары,стационарға дейінгі деңгей. 
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AMBULANCE AT SYNCOPE 
 

Resume:  Studied the main root causes of loss of consciousness at the turn of the ambulance. Studied medical emergency when 

syncope in the prehospital turn. 
Keywords: syncopes , pre-hospital  stage. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 

 

Проблема оказания ортодонтической помощи детям и подросткам остается актуальной, поскольку зубоч елюстные 
аномалии имеют значительное распространение. Распространенность зубочелюстных аномалий в структуре 
стоматологической заболеваемости у детей и подростков находится   после кариеса зубов, заболеваний пародонта и 

не имеет тенденции к снижению. Методом организации медицинской помощи при ЗЧА и ЗЧД у детей является 
организация ранней диагностики (ОПТГ  6-7 лет ), медицинских и воспитательных воздействий на ребенка, а так же 

организации системы диспансерного наблюдения за данной группой пациентов.  
Ключевые слова: стоматологический статус, организация, профилактика, школьный стоматологический кабинет. 
 

Стоматологический статус ѐвлѐетсѐ одним из основных 
показателей общего состоѐниѐ организма, и разработка 
системы мероприѐтий, направленных на снижение 

показателей стоматологической заболеваемости должна 
быть неотъемлемой частья программ по оздоровления 

нации*1+. 
Тем не менее, в настоѐщее времѐ в целом программы 
стоматологической профилактики не имеят четкой 

организационной, правовой и финансовой основы, а  на 
государственном уровне их регулирование ѐвлѐетсѐ 
недостаточным *2+. В условиѐх рыночной экономики 
реализациѐ профилактических программ ограничена 
максимально региональным уровнем, при отсутствии 
государственной организации и целевого 
финансированиѐ таких программ. 
Распространенность зубочелястных аномалий в 

структуре стоматологической заболеваемости у детей и 
подростков находитсѐ   после кариеса зубов, 
заболеваний пародонта и не имеет тенденции к 
снижения*3+. По данным Алдашевой М.А. (1992), 
различные челястно-лицевые аномалии у детей до 15 
лет составлѐли 36,8%, из них слабовыраженные – 17,3%, 
умеренные или  тѐжелые – у 19,4. А по данным 

последних лет  среди стоматологических заболеваний 
детского возраста  одно из первых мест (75%) занимаят 
аномалии  развитиѐ зубочелястной системы. Причем, 

30% из них предопределены наследственными 
факторами, а  70% - обусловлены  отсутствием массовой 
профилактики и своевременной диагностики 

зубочелястных аномалий. Действительно, имеетсѐ свѐзь 
между распространенностья зубочелястных аномалий, 

кариесом зубов и их осложнениѐми. 
Известно, что нарушениѐ в развитии зубочелястной 
системы наносѐт ощутимый ущерб здоровья человека, и 

его адаптации в социальной среде . Поэтому  здороваѐ 
полость рта, ортогнатический прикус, эстетическое 

состоѐние лица чрезвычайно важны каждому человеку и 
имеят большое значение.  
Исклячение из стоматологической помощи детѐм и 

подросткам ортодонтической помощи и перевод ее в 
разрѐд платных  медицинских услуг привело к резкому 
сокращения врачей-ортодонтов, работаящих в детских 
стоматологических учреждениѐх, а  профилактическаѐ 

работа среди детского коллектива по предупреждения 
зубочелястных аномалий не проводитсѐ. Так, по 
обобщенным данным, полученным из всех регионов РК 

за  2005 год, число врачей-ортодонтов в республике 
составлѐло всего 87 чел., которые оказывали 
ортодонтическуя помощь детѐм и подросткам только по 

обращаемости*4+.  
Проблема оказаниѐ ортодонтической помощи детѐм и 

подросткам остаетсѐ актуальной, поскольку 
зубочелястные аномалии имеят значительное 
распространение. В свѐзи с расширением представлений 

о взаимосвѐзи аномалий прикуса с общими 
нарушениѐми в организме требуетсѐ качественно новый 
подход к организации ортодонтической помощи в нашей 
стране. 
Ортодонтиѐ ѐвлѐетсѐ специализированным видом 
стоматологической помощи. В государственной системе 
здравоохранениѐ нашей страны она ориентирована 
преимущественно на детское население. В частности 

должность врача-ортодонта присутствует в штатном 
расписании только детских стоматологических 
поликлиник или отделений.  
 Отмечаетсѐ тенденциѐ к увеличения стоматологической 
заболеваемости у детей,  это свѐзано с ослаблением 
вниманиѐ к детской стоматологической службе, 
особенно такого ее звена, как школьные кабинеты, где 

резко снизились объем и качество лечебно-
профилактической работы. Так, анализ состоѐниѐ 
профилактической стоматологической помощи детѐм 

Республики Казахстан показал высокие показатели 
лечебно-профилактической помощи, полученные в 1991 
году, в следуящее десѐтилетие эти показатели резко 

снизились. Причинами этого ѐвлѐлись кадровый дефицит 
и слабаѐ материально-техническаѐ база 

стоматологических отделений и кабинетов, оказание 
стоматологической помощи в основном по 
обращаемости [4].   

Школьный стоматологический кабинет (ШСК)-первичное 
стоматологическое звено, обеспечиваящее 

необходимый профилактический и первичный лечебный 
уровень стоматологической помощи длѐ детей и 
подростков, в рамках первичной медико -санитарной 

помощи. 
 Школьные медицинские услуге оказываятсѐ учащимсѐ с 
целья оценки, контролѐ, защиты и улучшениѐ их  
здоровьѐ, предупреждениѐ болезней, оказаниѐ первой 

медицинской помощи и направлениѐ учеников к 
соответствуящему медицинскому специалисту. В плане 
стоматологии медицинские услуги в школе вклячаят в 
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себѐ четыре сферы деѐтельности, которые тесно свѐзаны 
между собой: улучшение стоматологического здоровьѐ, 
предупреждение стоматологических заболеваний, 
контроль стоматологического здоровьѐ и перваѐ 
стоматологическаѐ помощь.              
По данным ВОЗ, экономика  здравоохранениѐ развитых 
стран уже давно и весьма достоверно просчитала, что 

один доллар, вложенный в профилактику 
стоматологических и «вторичных» заболеваний, дает, 10-
кратный экономический эффект, вклячаѐ экономия на 

лечение  «вторичных» заболеваний организма*5+. 
Пациенты с аномалиѐми зубочелястной системы  

страдаят не только от нарушениѐ фонетики и жеваниѐ, 
они имеят психологические проблемы: в свѐзи с 
изменением внешнего облика возникаят ощущение 

ущербности, собственной неполноценности и, как 
следствие  этого, трудности общениѐ вплоть до 
ограничений в выборе профессии. В структуре 

распространенности стоматологических заболеваний у 
детей АЗЧС занимаят третье место после кариеса и 

заболеваний пародонта. Частота  развитиѐ АЗЧС, по 
данным ВОЗ, составлѐет в среднем 50%.  
В ближайшее времѐ не стоит ожидать значительного 
увеличениѐ объема финансированиѐ здравоохранениѐ, 
следует несколько изменить приоритеты и уделить 
внимание профилактике, особенно стоматологических 
заболеваний, котораѐ требует гораздо меньших (в  56 

раз) затрат, чем лечении.  
В конечном итоге, наиболее рациональным методом 
организации медицинской помощи при ЗЧА и ЗЧД у 

детей ѐвлѐетсѐ организациѐ ранней диагностики (ОПТГ  
6-7 лет ), медицинских и воспитательных воздействий на 

ребенка, а  так же орга низации системы диспансерного 
наблядениѐ за  данной группой пациентов. Надо 
сосредоточить   внимание на предложениѐх по 

реорганизации работы школьных стоматологических 
кабинетов. Вклячить в список врача -стоматолога 
ортодонта, который вовремѐ определит анома лии 

прикуса и окажет соответствуящуя помощь. 
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С.К.ШАРИПОВА, К.С.КЫДРАЛИЕВА 
МЕКТЕП ЖАСЫНДАҒЫ БАЛАЛАРҒАОРТОДОНТИаЛЫҚ СТОМАТОЛОГИаЛЫҚ КӚМЕК КӚРСЕТУ. 

 
Түйін: Мектеп жасында ғы балаларға арналған ақысыз стоматологиѐлық кӛмек халықты әлеуметтік қорғаудың қҧралы 
болып табылады. Стоматологиѐлық ауруларды алдын алуға арналған бағдарламалардың жоқтығы халық арасында ауыз 

қуысы гигиенасы туралы білімні ң тӛмендігін және алдын алу шараларын жҥргізуге талпыныстын тӛмендігін кӛрсетеді . 
Нәтижесінде әртҥрлі  жастағы балалардың стоматологиѐлық денсаулығы тӛмендігі  байқалады. 
Түйінді сөздер: стоматологиѐлық статус, ҧйым, профилактика, мектепті ң стоматологиѐлық кабинеті. 
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DENTAL SСHOOL, PROVIDING FREE DENTAL CARE FOR CHILDREN, IS AN INSTRUMENT OF SOCIAL PROTECTION.  

 
Resume: Lack of dental  disases indikates  a  low level of rnowledgt among the population for oral health , lack of motovation for 
carrying out preventive measures and, consequentli, poor dental health in the majori ty of the representatives of various age 

groups . 
Keywords: dental s tatus, organization, prevention, dental office  of school. 
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Лаборатория экспериментального мутагенеза  

 

АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМА M98K И L41L В ГЕНЕ ОПТИНЕВРИН (OPTN) У БОЛЬНЫХ ГЛАУКОМОЙ 

 

Глаукома - одно из распространенных глазных заболеваний, приводящих людей к нарушению зрительных функций, а 
также к слепоте. Одним из факторов развития глаукомы  является наследственность.  Диагностика на ранних 
стадиях является одним из ключевых факторов сохранения зрения у больного с первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ). Исследовано 60 пациентов с ПОУГ и группа контроля составила 20 человек. Выявлен полиморфизм M98K гена 
оптиневрин (OPTN), ассоциированный с развитием наследственной формы  глаукомы.  Частота встречаемости  

составила 5%  в Казахстане. 

Ключевые слова: глаукома, генетика, оптиневрин, ПЦР,  ПДРФ-анализ  

 

Введение 

В силу своей медико-социальной значимости проблема 
первичной глаукомы по праву считаетсѐ одним из 
приоритетных направлений в офтальмологии *1+.  На 
доля глаукомы приходитсѐ более 5 млн. незрѐчих во 
всем мире. По данным различных авторов 67-105 млн. 
человек больны глаукомой, и по прогнозам ВОЗ к 2030 

году их число возрастет вдвое *2-4+. Необходимость 
ранней диагностики и терапии глаукомы обусловлена 
тем, что в течение 20 лет 27% больных глаукомой 

становѐтсѐ слепыми на один глаз и 9% слепнут на  оба 
глаза, причем, если на фоне   гипотензивного лечениѐ 

больные слепнут в 4,4%, то при отсутствии лечениѐ – в 9% 
*5+.  Весьма актуальнаѐ проблема современной 
офтальмологии – разработка методов ранней 

диагностики глаукомы, а  также анализ ее генетической 
обусловленности. Первичнаѐ глаукома ѐвлѐетсѐ одной из 
основных причин слепоты и слабовидениѐ *6+. Потерѐ 

зрительных функций при глаукоме ѐвлѐетсѐ 
необратимой, в свѐзи с чем, особуя важность 

приобретаят проблемы своевременной диагностики и 
лечениѐ *7+. 

Разнообразие предлагаемых организационных форм по 
раннему выѐвления глаукомы, диагностирование 

глаукомы в 75-80% случаев в уже поздних  стадиѐх,  
свидетельствует, по-видимому,  о недостаточной их 
эффективности *8+. Установлено, что глаукома в 21-50% 

случаев генетически обусловлена, риск развитиѐ 
заболеваниѐ среди потомков больных глаукомой в 
десѐть раз выше, чем среднепопулѐционный *9+. 

Имеятсѐ данные о наличии специфических генов, 
ассоциированных с глаукомой. Ген миоцилина (MYOC) 

расположен на длинном плече 1-ой хромосомы (локус 
1q24.3-q25.2). Ген OPTN локализован в 10 хромосоме на  

коротком плече  (локус 10p13) [10]. 

Методы 

1) Выделение ДНК из крови больных глаукомой 
проводилось из замороженной крови с EDTA фенольным 
методом. 

2) Метод полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Смесь длѐ амплификации объёмом 25 мкл.  

Длѐ выполнениѐ амплификации каждаѐ пробирка 

содержала: 1) 2 мкл 10 PCR буфера; 2) 2,5 мкл  dNTP; 3) 2 
мкл MgCl ; 4) 1,5 мкл DMSО; 5) по 1 мкл праймеров (см. 

таблица 1); 6) 0, 5 ед. Taq-полимеразу; 7) 2 мкл ДНК 

 

Таблица 1 -  Праймеры,  использованные длѐ синтеза участков  гена оптиневрина (ОPTN) 

Мутациѐ Последовательность праймера t°- отжига (°C) 

L41L с.433 

G>A 

S   5́  AAACCTGGACACGTTTACCC 3´ 

AS  5́ TAGTGCAAAGGGATGGCAT3  ́
58 

M98K с.603 T>A 
S5´ CAGAAGGAAGAACGCCAGTT 3́  

AS 5  ́CATCACAATGGATCGGTCTG 3  ́
57 

 

3) Длѐ оценки количества и специфичности полученного 

в результате проведениѐ ПЦР амплификата  проводилсѐ 

электрофорез в  агарозном геле.  

4) После того, как мы получили пул исследуемой ДНК 

методом ПЦР нам необходимо провести 

непосредственное определение генотипа. Длѐ этого 
используетсѐ метод рестрикционного анализа. 
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Содержать ПЦР-продукт в  термостате при 37°С в течение 1 -16 часов (см. таблица 2). 
 

Таблица 2 – Рестриктазы, использовавшиесѐ при анализе однонуклеотидных мутаций в гене оптиневрина ( OPTN) 

Мутациѐ Рестриктаза Сайт рестрикции Температура (°С) п.н.  

L41L с. 433 G>A 

4A exоn 
Ps t I AGG^CCT 37 

224 п.н.  

(49^ 175) 

M98K c. 603 T>A 

5B exоn 
Eсо 147I CTGCA^G 37 

160 п.н.  

(61^99) 

Примечание: п.н. – пар нуклеотид 

5) Концентрациѐ ПААГ составлѐет 8%.  

 

Результаты 

Обследовано 60 пациентов с офтальмологической 
патологией, обратившиесѐ в «Центральную Клиническую 

Больницу  МЦ УДП РК», длѐ определениѐ частоты 
встречаемости основных форм  глаукомы в изучаемой 
популѐции. Всем пациентам проведена тонометриѐ, 

офтальмоскопиѐ, биомикроскопиѐ. При подозрении на 
глаукому проведено  дополнительное обследование: 
компьятернаѐ периметриѐ, оптическаѐ когерентнаѐ 

томографиѐ, ретинальнаѐ томографиѐ, ЭФИ и др. Отобраны 
пациенты с наследственной предрасположенностья к 

глаукоме. 

 

  
 

Рисунок 1 -  Идентификациѐ полиморфизма M98K в гене оптиневрина  (OPTN) с использованием  рестриктазы  Ecо147I . 

 

На рисунке (рисунок 1) показаны амплифицированные 
фрагменты после  гидролиза на наличие полиморфизмов 
М98К (с. 603 Т>А) 5-го экзона (фрагмента 5B) гена 
оптиневрина (OPTN), с помощья рестрикционного 
анализа эндонуклеазой Ecо147I . На электрофореграмме 
видно, что на  дорожке № 1 представлены образец ДНК, 
гомозиготные по аллеля Т полиморфизма  с M98K (с. 603 

Т>А) гена оптиневрин (OPTN). На  дорожке № 2 и 3 кроме 
зоны, соответствуящей полноразмерному амплификату 
фрагмента 5В (160 п.н.), присутствуят две 

дополнительные зоны, соответствуящие фрагментам 61 
п.н. и 99 п.н. Это свидетельствует о наличии в одном из 
аллелей нуклеотида А полиморфизма с. 603 Т>А, то есть 

пациент, которому принадлежит анализируемый 
образец ДНК имеет мутация. На дорожке № 4 выѐвлен 
очень редкий тип гомозиготы по мутантному аллеля А 
полиморфизма M98K (с. 603 Т>А) гена оптиневрин 
(OPTN).  

Обсуждение 

Частота  встречаемости мутации M98K в 5-ом экзоне в 
гене оптиневрина среди больных ПОУГ с отѐгощенным 
семейным анамнезом по  данному заболевания 
составила 5%, а  полиморфизма L41L в 4-ом экзоне гена 
OPTN не было обнаружено у больных ПОУГ Казахстана 
(см. таблица 3). 

 

  

Обозначениѐ рисунка  

дорожка: М - маркер молекулѐрного  веса с шагом 100 п.н.;  

1 - фрагмент ДНК пациента гомозиготного по частому 
аллеля Т;  

2 и 3 -  образец ДНК гетерозиготный по аллеля Т и А 
полиморфизма М98К гена оптиневрин (OPTN)   

4 - фрагмент ДНК пациента гомозиготного по мутантному 
аллеля А полиморфизма М98К  гена оптиневрин (OPTN)  
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Таблица 3 - Частота встречаемости полиморфизмов L41L и M98K 

Мутации Боль 

ных 
ПОУГ  

Группа 
контролѐ 

Найдено мутаций у 
больных 

В группе 
контролѐ 

Процент 
втречаемости (%) 

женщины  мужчин
ы 

L41L 60 20 - - - - - 

M98K 60 20 3 - 5% 1 2 

 

Аллель А полиморфизма М98К (с. 603 Т>А) в гене 

оптиневрина статистически достоверно  встречаетсѐ в 
группе больных ПОУГ, и не встретилась в группе 
контролѐ, и может рассматриватьсѐ как генетический 

фактор риска развитиѐ заболеваниѐ. Длѐ полиморфизма 
L41L в генах  оптиневрина (OPTN) ассоциации с 

глаукомой выѐвлено не было. 

 Разработан метод быстрого обнаружениѐ 
полиморфизма М98К в гене оптиневрина с помощья 
ПДРФ анализа. 

 В Казахстане описанный способ может использоватьсѐ, 

как один из точных методов диагностики 
наследственной формы первичной открытоугольной 
глаукомы. Детекции полиморфизма М98К 

ферментативным гидролизом эндонуклеазой Eco147I 
ускорѐет процесс и делает его более экономичным, и 

может быть использован, как экспресс-метод выѐвлениѐ 
на ранней стадии первичной открытоугольной глаукомы. 
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А.В. БАЛМУХАНОВА, Н.Б. АХМАТУЛЛИНА  

 
ГЛАУКОМАМЕН АУЫРАТЫН  НАУҚАСТАРДЫҢ ОПТИНЕВРИН (OPTN) ГЕНІНДЕГІ M98K 

ЖӘНЕ L41L ПОЛИМОРФИЗМІНІҢ АССОСАЦИаСЫ 
 

Резюме: Глаукома – кӛру функциѐсының бҧзылысымен, соқырлыққа әкелетін, кӛз ауруларының арасында кең таралған 
аурулардың бірі . Глаукоманың дамуының себептерінің бірі , тҧқымқуалаушылық. Біріншілік ашық бҧрышты глаукома (БАБГ) 
кезінде кӛру қабілетін сақтау ҥшін кілттік фактор ретінде ерте диагностика ӛте маңызды. БАБГ 60 науқас пен бақылау тобы 
20 адам зерттелді . Глаукоманың тқҧымқуалайтын тҥрінің дамуымен ассоциациѐланған оптиневрин геніні ң M98K 
полиморфизмі  анықталды. Қазақстанда кездесу жиілігі  5%  қҧрады. 

Түйінді сӛздер: глаукома, генетика, оптиневрин, ПТР, РФПУ талдау 

 

 

 

 

 

M.A. AKHMETOV, O.KH. KHAMDIYEVA, G.B. UMUTBAYEVA, B.B. ZHUSIPOVA, R.E. AMZEYEV,  
A.V. BALMUKHANOVA, N.B. AKHMATULLINA  

 

M98K AND L41L POLYMORPHISMS АSSOCIATION OF OPTINEURIN (OPTN) GENE IN PATIENTS WITH GLAUCOMA 

 

Resume:  Glaucoma - one of the widespread eye diseases  bringing people to violation of visual  functions , and also to a  blindness . 
One of factors  of development of glaucoma is  heredity. Diagnostics  at early s tages  is  one of key factors  of preservation of s ight at 

the patient with primary open-angle glaucoma (POAG). 60 patients  with POAG are investigated and the group of control  made 20 
people. Polymorphism of M98K of a  gene optineurin (OPTN) associated with development of a  hereditary form of glaucoma is 
revealed. Frequency of occurrence made 5% in Kazakhstan. 

Keywords: glaucoma, genetics , optineurin, PCR,  RFLP analysis 
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Р.С. ИБРАГИМОВА, Н.А. ДАУЛЕТХОЖАЕВ, В.П. РУСАНОВ, У.Р. МИРЗАКУЛОВА  
Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова  

г. Алматы, Казахстан 
 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО 

СУСТАВА У ЛИЦ СРЕДНЕГО, ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТОВ  
 

Представлены результаты эпидемиологических и клинических исследований лиц среднего, пожилого и старческого 

возрастов, проживающих в г. Алматы и Алматинской области.  Выявлена  и проанализирована встречаемость у них 
различных клинических симптомов функциональных нарушений височно-нижнечелюстного сустава. 

Ключевые слова:  височно-нижнечелюстной сустав,функциональные нарушения височно-нижнечелюстного сустава, 
средний возраст, пожилой возраст,старческий возраст. 

 

В последние десѐтилетиѐ в свѐзи с изменением 
структуры населениѐ развитых стран в сторону 
увеличениѐ удельного веса  лиц пожилого и старческого 

возрастовсущественно возрос интерес врачей разных 
специальностей к состоѐния их здоровьѐ *1+.  

Заболеваниѐ височно-нижнечелястного сустава 
(ВНЧС)встречаятсѐ у 20-76% населениѐ, из них до 70-89% 
приходитсѐ на  различные внутрисуставные 

функциональные расстройства *2,3+. 
Критический обзор публикаций об  их эпидемиологии  
обнаружил большой разброс показателей их 
распространенности среди населениѐ. В частности, рѐд 
авторов утверждаят, что различные признаки 
дисфункции ВНЧС имеятсѐ у 14-40% населениѐ *4+,  
другие считаят, что у 19-63% населениѐ и  среди них 
значительнуя часть (35-40%) составлѐят лица 

яношеского возраста  *5].   
Некоторые авторы не отмечаят существенных различий 
в распределении этой патологии по полу *6]. Однако 
большинство исследователей утверждаят, что данное 
заболевание наблядаетсѐ преимущественно у женщин и 
составлѐет 70-80% от числа всех наблядений *7,8,9]. 
На возникновение и развитие этой патологии влиѐят 

условиѐ и образ жизни, возраст пациентов, состоѐние их 
жевательного аппарата  и рѐд других факторов. 
Распространенностьзаболеваний ВНЧС у лядей 

пожилого и старческого возрастов изучена мало, а 
имеящиесѐ сведениѐ о частоте этой патологии крайне 
противоречивы. А между тем, у лядей пожилого и 

старческого возрастов имеятсѐ различные возрастные 

морфо-функциональные особенности зубо -челястного 
аппарата, обусловливаящих  клинику  заболеваний 
ВНЧС, особенно  его функциональных нарушений и 

требуящих соответственной коррекции. В свѐзи с этим 
проведение данного исследованиѐ ѐвлѐетсѐ актуальным 

и вполне своевременным. 
Работа выполнена в рамках научно-технической 
программы «Разработка модели (программы) 

антистарениѐ в обеспечении активного долголетиѐ лиц 
пожилого возраста  Казахстана», выполнѐемой  РГКП  на  
ПХВ «Казахским Национальным медицинским  
университетом  им. С.Д.Асфендиѐрова».  
Целья исследованиѐ ѐвилось изучение 
распространенности клинических признаков 
заболеваний височно-нижнечелястного сустава у лиц 
среднего,  

пожилого и старческого возрастов г.Алматы и 
Алматинской области. 
С этой целья проведеныэпидемиологические 
исследованиѐ 1437человек(817 женщин и  620 – мужчин)   
и клинические исследованиѐ 493 лиц (358 женщин и 135 
мужчин).  
Все 1437 респондентов, подвергнутых 

эпидемиологическим исследованиѐм, были  
распределены в 3 возрастные группы: среднего возраста 
(49-59 лет) – 609 человек, из них  женщин –  331, мужчин 

– 278,, пожилого (60-74 лет)  – 553 человека,  среди них 
женщин – 307, мужчин – 246 и старческого возраста  (75и 
старше) – 275 лиц, из них  женщин –  179, мужчин –  96 

(таблица 1). 
 

Таблица 1 - Распределение респондентов,подвергнутых эпидемиологическим исследованиѐм,по возрасту и полу 
Воз-раст Исследованиѐ Пол В с е г о: 

женщин мужчин 

абс. 
число 

%% абс. 
число 

%% абс. 
число 

%% 

49-59 лет эпидемиологические 331 40,51 278 44,84 609 42,37 

клинические 246 68,72 74 54,81 320 64,91 

60-74 лет эпидемиологические 307 37,58 246 39,68 553 23,13 

клинические 97 27,09 48 35,56 145 29,41 

75-90 лет эпидемиологические 179 21,91 96 15,48 275 24,89 

клинические 15 4,19 13 9,63 28 5,68 
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Ито-го: эпидемиологические 817 100,0 620 100,0 1437 100 

клинические 358 100,0 135 100,0 493 100,0 

Эпидемиологическими исследованиѐми были выѐвлены 
различные симптомы,характерные длѐ функциональных 
нарушений ВНЧС,и частота большинства из них 
увеличивалась с возрастом(табл.2). 

Так, жалобы на боль и дискомфорт в области  ВНЧС 
указали 10,92%, из них в среднем возрасте – 9,03%, в 
пожилом – 11,57%, а  в старческом – уже 16% 

респондентов.  
Наличиещелчков в области ВНЧС при открывании рта, 

характерное  длѐ дисфункции сустава, обнаружено у 9,6% 

респондентов, причем в среднем и пожилом возрастах 
частота  их была на одном уровне (8,05% и 7,96% 
соответственно), а  в старческом - она возросла до 16,36% 
опрошенных. 

Встречаемость девиации нижней челясти при 
открывании рта  во всех возрастных группах  была 
примерно на одном уровне (3,78%, 4,34%, и  4,36% 

случаев).Частота  «заклиниваниѐ» (блокированиѐ) сустава  
также почти не менѐлась с возрастом – у 3,61%, у 4,52% и  

у 4,73%  соответственно.   
 
Таблица 2 - Частота встречаемости симптомов функциональных нарушений ВНЧС в возрастном аспектепо результатам 

эпидемиологических исследований 
Возрастные группы 

 
Симптомы 

45-59 лет 

(609 человек, 
мужчин – 278 

женщин - 331) 

60-74 лет 

(553 человек, 
мужчин – 246 

женщин - 307) 

75 лет и более 

(275 человек, 
мужчин – 96 

женщин - 179) 

Всего 

(1437 человек, 
мужчин – 620 

женщин - 817) 

Абс. %% Абс. %% Абс. %% Абс. %% 

Боль и 
дискомфорт в 

области  ВНЧС 

Мужчины  17 6.11 32 13.01 18 18,75 67 10,80 

Женщины 38 11,48 32 10,42 26 14,53 96 11,75 

Всего 55 9,03 64 11,57 44 16,00 163 10,92 

Щелчок в 
области ВНЧС 

Мужчины  20 7,19 27 10,97 18 18.75 65 10.48 
Женщины 29 8,76 17 5,54 27 15,08 73 8.93 

Всего 49 8,05 44 7,96 45 16,36 138 9,60 

Заложенность  

и/или звон в 
ушах 

Мужчины  44 15,83 76 30,89 35 36,46 155 25,00 

Женщины 62 18,73 112 36 ,48 69 38,54 243 29,74 

Всего 106 17,41 188 34,00 104 37,82 398 27,70 

Девиациѐ 
нижней челясти 

Мужчины  13 4,68 6 2,44 5 5,21 24 3,87 

Женщины 10 3,02 18 9,86 7 3,91 35 4,28 

Всего 23 3,78 24 4,34 12 4,36 59 4,11 

«Закли- 
нивание» 

сустава 

Мужчины  8 2,88 12 4,88 2 2,08 22 3,55 

Женщины 14 4,23 13 4,23 11 6,15 38 4,65 

Всего 22 3,61 25 4,52 13 4,73 60 4,17 

Пара- 

функции 

Мужчины  18 6,47 37 15,04 9 9,38 64 10,32 

Женщины 12 3,62 21 6,84 22 12,29 55 6,73 

Всего 30 4,93 58 10,49 31 11,27 119 8,28 

 
Парафункции в виде сжатиѐ зубов, дневного и ночного 

скрежетаниѐ зубами,«беспищевого» жеваниѐ выѐвлены 
в 8,28% случаеви частота  ихчетко увеличивалась  с 
возрастом: в среднем – у 4,93%, в пожилом – у 10,49%, а  

в старческом возрасте – у 11,27% респондентов.Этот 
факт, по-видимому, свѐзан с неудовлетворительной 
фиксацией съёмных зубных протезов. 
Наиболее часто встречались заложенность  и/или звон в 
ушах –  у 27,7% лиц, причем их встречаемость 
постепенно увеличивалась с возрастом:в среднем – у 
17,41%, в пожилом – у 34%, а  в старческом возрасте – у 

37,82% респондентов.Данный признак функциональных 
нарушений, по-видимому.обусловлен постепенным 

снижением с возрастом высоты прикуса, в свѐзи с чем 

суставнаѐ головка смещаетсѐ кзади и давит на  глазерову 
щель, через которуя проходѐт сосуды и нервы, 

обеспечиваящие иннервация и кровонабжение ушей и 

височно-нижнечелястного сустава. 
Эпидемиологическими исследованиѐми не удалось 
выѐвить четкой взаимосвѐзи между частотой 

встречаемости симптомов функциональных нарушений 
ВНЧС и полом респондентов. В целом некотораѐ 
тенденциѐ к повышения частоты симптомов у женщин 
намечаетсѐ, но в различных возрастных группах такаѐ 
зависимость не наблядаетсѐ. 
Клинические исследованиѐ проведены у 493 лиц (358 
женщин,135 мужчин),распределенныхв 3 возрастные 

группы: среднего возраста  (49-59 лет) – 320 человек, из 
них  женщин – 246, мужчин –  74, пожилого (60-74 лет)  – 

145 человек,  среди них женщин –  97, мужчин – 48 и 

старческого возраста  (75 и старше) – 28 лиц, из них  
женщин – 15, мужчин – 13(табл.1). 
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Посколькуэпидемиологические исследованиѐ у лиц 
среднего, пожилого и старческого возрастов не выѐвили 
четкой зависимости  частоты симптомов патологии ВНЧС 
от пола, анализ клинических исследований проводилсѐ 
нами без учета  пола обследуемых(табл.3). 
Стираемость зубов, ведущаѐ к снижения высоты 
прикусаи развития патологии ВНЧС, выѐвлена у 17,65% 

обследованных лиц, причем самаѐ высокаѐ 
встречаемость была в пожилом возрасте – 20,69% и 
вдвое ниже – в старческом (10,07%), что объѐснѐетсѐ  

меньшим количеством у нихзубов.  
У43% лиц прикус был не фиксирован и частота  этого 

симптома повышалась с возрастом: 33% -  в среднем,  
58,62% - в пожилом  и 67,85 – в старческом. 
Все обследованные лица имели  дефекты зубных рѐдов. 

Полнаѐ адентиѐ выѐвлена всего у 12,98% обследованных, 
причем наиболее часто она обнаружена в старческом 

возрасте – у 28,5% человек, хотѐ встречалась и в среднем 
– у 8,12%. Концевые  дефекты зубных рѐдов имелись у 
22,67% лиц, достигаѐ наиболее высокого показателѐ в 
среднем возрасте – у 22,81%, а  с возрастом эти 
показатели снижались: в пожилом – у 17,24%, в  
старческом – у 14,29% человек.Наиболее часто 
встречались комбинированные дефекты – у 22,67% лиц, 

и они почти равномерно распределились во всех 
возрастных группах: в среднем возрасте – у 67,50%, в 
пожилом – у 62,07%, в старческом – у 57,14% человек. 

Вкляченные дефекты обнаружены только в среднем 
возрасте -  у 56%. 

60,24% имеящихсѐ у обследованных лиц зубных 
протезов не отвечали требованиѐм и, следовательно, 
требовали замены. 

 

Таблица 3 - Частота встречаемости симптомов патологии ВНЧС в возрастном аспекте по результатам клинических 
исследований 

 
Симптомы                       Возраст 

45-59 лет 
 (320 чел.) 

60-74 лет 
(145 чел.) 

75лет и более 
(28 чел.) 

Всего 
(493 чел.) 

Абс. %% Абс. %% Абс. %% Абс. %% 

Стираемость зубов 55 17,18 29 20,00 3 10,07 87 17,65 
Характер 

дефектов 
зубных рѐдов 

полнаѐ адентиѐ 26 8,12 30 20,69 8 28,50 64 12,98 

концевые дефекты 73 22,81 25 17,24 4 14,29 102 20,67 
вкляченные  5 1,56 - - - - 5 1,56 
комбинированные 216 67,50 90 62,07 16 57,14 322 65,30 

Прикус не фиксирован 108 33,00 85 58,62 19 67,85 212 43,00 
Протезы не отвечаят требованиѐм 182 56,00 95 65,52 20 71,43 297 60,24 

Щелчок в области ВНЧС 14 4,38 5 3,45 2 7,14 21 4,26 
Смещение эстетического центра 
челястей 

248 77,00 102 70,34 24 85,71 374 75,86 

Девиациѐ нижней челясти 51 15,94 23 15,86 4 14,29 78 15,82 

 
Щелчки в области сустава определѐлись у 4,26% 
обследованных, и в старческом возрасте, как и при 
эпидемиологических исследованиѐх, они встречались 
почти  в 2 раза чаще (7,14% ), чем в среднем и пожилом 
возрастах. 

Отмечена высокаѐ распространенность довольно 
постоѐнного симптома дисфункции ВНЧС – смещениѐ 
эстетического центра челястей (средней межрезцовой 

линии) – у 75,86% лиц, и чаще в старческом возрасте (в 
85,71%).  
И, наконец,  самаѐ характернаѐ особенность 

функциональных нарушений ВНЧС - девиациѐ нижней 
челясти (S- или Z-образное открывание рта) выѐвлена у 

15,82% обследованных и встречалась она с одинаковой 
частотой во всех возрастных группах - 15,94%, 15,86%, 
15,86% случаев. 

Обсуждение результатов. 
Эпидемиологические исследованиѐ жителей среднего, 

пожилого и старческого возрастов г.Алматы и 
Алматинской области показали, что  от 4,11% до 10,92% 
респондентов имели те или иныесимптомы 

функциональных нарушений ВНЧС. Анализ результатов 

эпидемиологических исследований не выѐвил  
зависимости их частоты от пола. Однако, клинические 
исследованиѐ у детей и лиц молодого возраста, 
проведенные нами ранее *10+, обнаружили более 

высокуя встречаемость  этих признаков у лиц женского 
пола –  61,78%, чем мужского –38,21%, что подтверждает 
данные рѐда авторов, проводивших исследование у 
молодых лиц *8-11].   
Согласно результатам клинических исследований  

частота  симптомов, характерных длѐ дисфункции ВНЧС, 
колебалась от 4,26% до 15,82%,что несколько ниже  
данных литературы, согласно которымразличные 

признаки дисфункции ВНЧС имеятсѐ у 14-40% и даже у 
19-63% населениѐ, хотѐ значительнуя часть (35-40%) 
среди них составлѐят лица яношеского возраста  

*2,3,4+.Кроме того, проведенные нами ранее 
исследованиѐ 442 больных синдромом болевой 

дисфункции  в возрасте от 16 до 72 лет показали, что 
среди них лица старше 50 лет составили только  14,9% 
(11). Изложенное вышев какой-то мере объѐснѐет 

полученные нами  данные.По-видимому, в старших 
возрастных группах (в одинаковой степени как у мужчин, 

так и у женщин)  происходит адаптациѐ  зубочелястного 
аппарата к факторам, обусловливаящим дисфункция 
ВНЧС (потерѐ зубов, снижение высоты прикуса, 

дисбаланс тонуса жевательных мышц, возрастнаѐ 

дрѐблость жевательной и мимической мускулатуры, 
нерациональное протезирование зубов и т.д.), в 
результате чего нижнѐѐ челясть «привыкает» к новому, 
альтернативному положения, чем можно объѐснить и 
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высокуя частоту смещениѐ эстетического центра 
челястей, выѐвленнуя  у респондентов пожилого и 
старческого возрастов. 
Выводы. 
1. Частота  различных симптомов функциональных 
нарушений  ВНЧС у жителей г.Алматы и Алматинской 
области среднего,пожилогоистарческого возрастов, 

выѐвленные   эпидемиологическими исследованиѐми 
колебалась в пределах  от 4,11% до 10,92%. 
2.Клиническими исследованиѐми  симптомы, 

характерные длѐфункцио-нальных нарушений  ВНЧС,  
выѐвлены  у 4,26% -17,65% обследованных. 

3Встречаемость клинических признаков функциональных 
нарушений  ВНЧС у обследованных лиц,  не имела четкой 
зависимости от пола. 
4. Частота большинства выѐвленных симптомов 
функциональных нарушений  ВНЧС закономерно 
увеличивалась с возрастом. Длѐ профилактики 
ихнеобходимо рациональное протезирование зубов.  

5. Все обследованные лица имели дефекты зубных  
рѐдов, из них у 34,08% выѐвлены полнаѐ адентиѐ и 
концевые дефекты,обусловливаящие возникновение  и 

развитиепатологиивисочно-нижнечелястного сустава, 
что дает основание рассматривать это как важнуя 

медико-социальнуя проблему. 
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Р.С. ИБРАГИМОВА, Н.А. ДАУЛЕТХОЖАЕВ, В.П. РУСАНОВ, У.Р. МИРЗАКУЛОВА 
С.Ж.Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті  Алматы қ.,Қазақстан 

 
ОРТА ЖАСТАҒЫ,  ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ  ЖӘНЕ КӘРІЛІК ЖАСТАҒЫ АДАМДАРДАҒЫ  САМАЙ ТӚМЕНГІ ЖАҚСҤЙЕГІ  

БУЫНЫНЫҢ ФУНКЦИОНАЛЬДІ БҦЗЫЛЫСТАРЫНЫҢ ТАРАЛУЫНЫҢ  КЛИНИКАЛЫҚ  КӚРСЕТКІШТЕРІ 
 
Түйін: Алматы және Алматы обылысында орта  жастағы,  егде жаста ғы   және кәрілік жастағы адамдардаға  жҥргізілген 

клиникалық және эпидемиологиѐлық зерттеулердің қорытындылары  ҧсынылды. 
Самай тӛменгі  жақсҥйегі  буынының функциональді  бузылыстарының әртҥрлі  клиникалық  симптомдарының кездесуі  
талданып және  анықталды.  

Түйінді сӛздер: самай тӛменгі  жақсҥйегі  буыны, самай тӛменгі  жақсҥйегі  буынының функциональді бҧзылыстары,  егде жас, 
кәрілік жас. 

 
 
 

 
R.S. IBRAGIMOVA,  N.A. DAULETKHZHAEV, V.P. RUSANOV, U.R. MIRZAKULOVA  

Kazakh national medical university named after S.D.Asfendiyarov, Almaty, Kazakhstan  

 
PREVALENCE OF FUNCTIONAL DISORDERS OF TEMPOROMANDIBULARJOINTIN MIDDLE-AGED,   

IN AGED, IN SENILE PEOPLE’S 
 

Resume: The  prevalence of separate signs  or symptoms of temporomandibular joint functional  disorders in in middle-aged,  in 

aged, in senile people’shas  been researched.   Occurrence  at them various  clinical symptoms of functional  disorders  of a  of 
temporomandibular joint was  revealed and analysed.  
Keywords: temporomandibular joint,  functional disorders of temporomandibular joint, the middle age, the elderly age, senile age. 
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А.Ж. АУБАКИРОВА, З.Т. УТЕЛЬБАЕВА, А.А. ЕСИМОВА  

Казахский национальный медицинский университет  им. С.Д.Асфендиярова 
 

ЭЛЕКТИВНЫЕ КУРСЫ КАК ОДИН ИЗ МЕТОДОВ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА  
К ИЗУЧЕНИЮ ОФТАЛЬМОЛОГИИ 

  

В статье рассматривается  вопрос элективного курса «Введение в клиническую офтальмологию» для студентов 5 
курса факультета общая медицина (ОМ). Представлены темы практических занятий, самостоятельной работы 
студента с преподавателем (СРСП) и самостоятельной работы студентов (СРС). Дана характеристика методов 

проведения практических занятий согласно новой модели компетентностно-ориентированного обучения, принятого в  
КазНМУ. В процессе обучения используются современные методы, такие как «casestudy», «мозговой штурм», 

заполнение таблиц, схем, ситуационные задачи,  деловые игры, составление алгоритмов диагностики и лечения. 
Компетентностно-ориентированный подход образования способствует развитию в процессе обучения сразу 
нескольких компетенций, наиболее необходимы х в практике врача, это когнитивная –  знания изучаемого предмета, 

операциональная компетенция – владение практическими навыками, аксиологическая компетенция – коммуникативные 
навыки общения, правовая компетенция – знание законодательства и правовых основ медицины, самостоятельная 
работа – умение самостоятельно изучить литературу, провести анализ. Предложенный элективный курс направлен 

на закрепление, расширение и углубление знаний студентов по выбранному направлению, а так же стимулирует 
повышение активности, самостоятельности студентов в усвоении знаний, формирование умений и навыков, 

применение их на практике. 
Ключевые слова: элективный курс, компетенции, офтальмология, кредиты, практические занятия, СРСП, СРС.  
 

Основной стратегией высшего медицинского 
образованиѐ должно стать повышение качества 
непрерывного медицинского, при этом очень важно 
сохранить преемственность между традиционным 
образованием и новациѐми. 
Длѐ внедрениѐ новаций деѐтельность преподавателѐ 
должна быть направлена на разработку и внедрение 
таких форм, методов, приемов и средств обучениѐ, 

которые способствовали бы повышения активности, 
творческой самостоѐтельности студентов в усвоении 
знаний, формировании умений и навыков, применении 
их на  практике. Одним из инновационных методов 
обучениѐ ѐвлѐетсѐ компетентностный подход, который 
позволѐет реализовать основные компетенции, навыки 
длѐ того, чтобы сформировать конкурентоспособного 

выпускника. 

В КазНМУ на протѐжении нескольких лет принѐта модель 
профессиональной компетентности студента, котораѐ  
вклячает в себѐ следуящие компоненты: 
1.Когнитивный компонент (знаниѐ) 
2.Операциональный компонент (навыки) 
3.Аксиологический компонент (коммуникативные 
навыки) 
4.Правовой компонент (адвокат здоровьѐ) 

5.Непрерывное обучение 
На кафедре офтальмологии проходѐт обучение студенты 
4 курса ОМ, 3 курса стоматологического факультета, 
электив длѐ 5 курса ОМ. Элективный курс «Введение в 
клиническуя офтальмология» рассчитан на 135 учебных 
часов, из них практических занѐтий 45 часов, СРСП- 
45часов и СРС-45 часов, состоит из 3 кредитов. 

 
Кредит №1 вклячает 5 практических занѐтий: 

1. Клинико-топографическаѐ анатомиѐ органа зрениѐ. Исследование зрительных функций.  
2. Миопическаѐ болезнь и другие аномалии рефракции. 
3. Патологиѐ защитного и слезного аппарата глаза. 

4. Патологиѐ роговицы. 
5. Аномалии развитиѐ хрусталика и катаракта 

Рубежный контроль 
Темы СРСП: 
1.Методы исследованиѐ: биомикроскопиѐ, офтальмоскопиѐ  

2.Амблиопиѐ  
3.Дакриоцистит новорожденного 

4.Врожденнаѐ катаракта 
5.Бельма 
Темы СРС: 

1.Изменениѐ органа зрениѐ при заболеваниѐх почек 
2. Изменениѐ органа зрениѐ при ВИЧ 
3.Отслойка сетчатки, болезнь Бехчета 
4.Синдром Марфана 

5.Синдром Беста. 
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Кредит №2 состоит из практических занѐтий: 
1.Изменениѐ глаз при инфекционных заболеваниѐх (увеиты) 
2.Офтальмогипертензиѐ и первичнаѐ глаукома 
3.Вторичнаѐ и врожденнаѐ глаукома 
4.Изменениѐ органа зрениѐ при патологии щитовидной железы 
5.Изменениѐ органа зрениѐ при сахарном диабете 

Рубежный контроль 
Темы СРСП: 
1.Изменениѐ глаз при инфекционных заболеваниѐх (увеиты). Болезнь Бехтерева 

2.Болезнь Стярж –Вебера 
3.Неоваскулѐрнаѐ глаукома 

4.Псевдотумор (лазерное лечение) 
5.Диабетическаѐ ретинопатиѐ при сахарном диабете 
Темы СРС 

1.Ретинопатиѐ недоношенных (диагностика) 
2. Ретинопатиѐ недоношенных (алгоритм лечениѐ) 
3.Глазные симптомы при акушерской патологии (диагностика) 

4.Синдром Франка-Каменецкого 
5.Авитаминозы и орган зрениѐ  

 
Кредит № 3, практические занѐтиѐ: 
1.Опухоли органа зрениѐ 

2.Изменениѐ органа зрениѐ при сердечно -сосудистой патологии 
3.Нейрофтальмологиѐ 
4.Центральнаѐ и периферическаѐ дистрофиѐ сетчатки 
5.Неотложные состоѐниѐ в офтальмологии 
Рубежный контроль 
Темы СРСП: 
1.Опухоли органа зрениѐ. Менингиома зрительного нерва 
2.Изменениѐ органа зрениѐ при атеросклерозе 

3.Нейрофтальмологиѐ. Изменениѐ зрительного нерва при алкогольной, табачной интоксикации 
4.Центральнаѐ и периферическаѐ дистрофии сетчатки: дистрофиѐ Штаргардта  
5.Электроофтальмиѐ. 
Темы СРС: 
1.Профессиональные заболеваниѐ органа зрениѐ (диагностика) 
2.Синдром Ригера 
3.Контактнаѐ коррекциѐ зрениѐ 

4.Современные хирургические методы коррекции аметропий 
5.Содружественное косоглазие 
 

При проведении практических занѐтий использованы 
обсуждение темы, «casestudy», «мозговой штурм», 
заполнение таблиц, схем, ситуационные задачи,  

деловые игры, при проведении СРСП – составление 
алгоритмов диагностики и лечениѐ, ситуационные 

задачи. При проведении СРС- реферат, презентации, 
работа с литературой, интернет-ресурсами. 
Оценку знаний, практических навыков, 

коммуникативных навыков, правовых компетенций, 
самостоѐтельнуя работу студентов оценивали согласно 

разработанным на кафедре критериѐм. 
Данный элективный курс направлен на закрепление 
полученных ранее знаний, расширение и углубление, 

получение новых знаний в различных раздела х 
офтальмологии. 
За последние 2 учебных года, с момента введениѐ 

элективного курса, обучение прошли 92 студента 5 курса 
ОМ, из них 62 человека казахские группы и 30-русские, 

что составило 9 групп в 2011-2012г.г и 8 групп в 2012-
2013г.г.  
Таким образом, элективный курс, предназначенный длѐ 

студентов, избравших своей специальностья 
офтальмология, позволѐет расширить, получить новые 

знаниѐ и представлениѐ о выбранной ими 
специальности. 
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ЭЛЕКТИВТІ КУРСТАР  ОФТАЛЬМОЛОГИЯНЫ  КОМПЕТЕНТТІ   ОҚЫТУ ӘДІСТЕРІНІҢ БІРІ 

 

Түйін: Статьѐда ЖМ  5 курс электив курсына арналған «Клиникалық офтальмологиѐға  кірісу» сурақтары  қаралады.  
Тәжірибелік саба қтың СӚЖ және СӚӚЖ тақырыптары қаралған.  ҚҦМУ қабылданған жаңа компетентті -бағдарланған 
моделге келтирілген тәжірибелік саба қтарды жҥргізу әдістеріне мінездеме берілген. Усынылған  электив курсы 

студенттердің таңдаған бағытына қарай,  білімін тереңдетуге бағдарланған.  
Оқыту барысында заманауй әдістер болған «casesdtuy»,  «ми шабуылы», кестелерді,  толтыру,схемалар,ситуациѐлық 

есептер ойындар, диагностика және емдеу алгоритмін қурастыру қолданылады. Компетентті  ба ғдарланған бағытта оқу 
барысында бірден бір нешше компетенциѐның  қалыптасуына кӛмектеседі : дәрігер практикасында ӛте қажет компетенциѐ 
бул когнитивті  –оқытылушы  сабақты білу,  операциональды компетенциѐ-тәжрибелік дағдыларды  білу,  аксиологиѐлық 

компетенциѐ-коммуникативті  да ғды  общениѐ, қҧқықтық компетенциѐ-заңды және медицинаның неғгізгі  қуқықтарын, 
ӛзіндік жҧмыс-әдебиетті  ӛзіндік ҥйрену және анализ жасау  қабилетін дамытады. 
Усынылған элективті  курс берілген ба ғытта  студенттер білімін кеңейтуге, тереңдетуге бағытталған, және де студент 
активтилігін , ӛзіндік білім алуын арттыруға, білімін және дағдыларын қалыптастыруға оларды тәжрибеде қолдануға 
бағытталған.  
Тҥйінді сӛздер: элективті курс, компетенциѐ,офтальмологиѐ,кредиттер,тәжрибелік саба қтар, СОӚЖ, СӚЖ.  
 
 

 
 

A.ZH. AUBAKIROVA, Z.T. UTELBAEVA, A.A.YESIMOVA 
 

ELECTIVE COURSES AS A METHOD OF COMPETENCE-BASED APPROACH TO THE STUDY OF OPHTALMOLOGY 
 
Resume: The article discusses the elective course "Introduction to Clinical Ophthalmology " for the 5th year s tudents  Faculty 

General Medicine (OM) . The topics of workshops , self-s tudy s tudent with the teacher ( SRSP ) and the independent wo rk of 
s tudents  (CDS ) The characteris tic of the methods  of practical  training under the new model  of competence - oriented education , 
adopted in KazNMU . During training using modern techniques  such as  «casestudy», « brainstorming ", populating tables , c harts , 

case s tudies  , business games  , making diagnosis and treatment algori thms . Competence - oriented approach promotes  the 
development of education in the learning process of multiple competencies most needed in the practice , i t is cognitive - 
knowledge of the subject under study , an operational competence - the possession of practical  skills axiologic competence - 

communication skills  , legal  competence - knowledge of the law and the legal  basis of medicine , independent work - the ability to 
s tudy the li terature and an analysis . The proposed elective course is  aimed at consolidating , expanding and deepening s tudents ' 

knowledge in the chosen field , as well as s timulate increased activi ty and independence of students in mastering the knowled ge 
and skills formation, their application in practice. 
Keywords: elective course , competence , ophthalmology , loans  , workshops, SRSP , the CDS . 
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С.Г. КОТЮЖИНСКАЯ, А.И. ГОЖЕНКО  
Одесский национальный медицинский университет, Украина 

ГП НИИ Медицины транспорта, г. Одесса, Украина  
 

СОСТОЯНИЕ ЛИПИДТРАНСПОРТНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ  

С ГИПЕРФУНКЦИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 
Изучали особенности показателей липидтранспортной системы при заболеваниях с явлениями гипергепаринемии у 

больных гипертиреозом. Проведенный нами анализ состояния липидтранспортной системы при гипертиреозе, 
продемонстрировал гипохолестеринемию и  гипотриглицеридемию на фоне увеличенной концентрации ХС-ЛПВП, что 

обусловлено повышенной активностью ЛПЛ за счет влияния на нее гепарина, содержащегося в большом количестве в 
данной группе обследованных пациентов. Увеличение концентрации гепарина в крови при гипертиреозе, на наш взгляд, 
может быть ответной реакцией гладкомышечных клеток на эндотелиальное напряжение из-за гиперфункции сосудов,  

вызванное действием тиреоидных гормонов и, особенно, метаболических изменений, которые возникают в тканях при 
энергетической недостаточности вследствие их действия на митохондрии.  
Ключевые слова: липидранспортная система, гепарин, липопротеинлипаза  

 
Актуальность темы. В настоѐщее времѐ доказано, что к 

числу наиболее значимых факторов риска развитиѐ и 
прогрессированиѐ атеросклероза относѐтсѐ 
дислипидемии, артериальнаѐ гипертензиѐ, сахарный 

диабет, ожирение и длительное психо -эмоциональное 
напрѐжение *3,6,9+. 
Вместе с тем в литературе имеятсѐ противоречивые 
сведениѐ о роли тех или иных факторов риска 
атеросклероза. Известно, что инфаркт миокарда при 
гипертиреозе встречаетсѐ достаточно редко, несмотрѐ на 
то, что длѐ данных больных характерна эндотелиальнаѐ 
дисфункциѐ, вследствие увеличениѐ ЧСС, артериального 

давлениѐ, ударного объема, повышенной 
сократительной способности миокарда *9+. Установлено 
также, что избыток тиреоидных гормонов вызывает 
нарушениѐ энергетического обмена, что приводит к 
активации процессов перекисного окислениѐ липидов 
*1+. Следовательно, существуят все необходимые 
предпосылки длѐ развитиѐ атеросклеротического 

повреждениѐ сосудов, которое не наблядаетсѐ. 
В последнее времѐ сформулировано понѐтие 
липидтранспортной системы, котораѐ обеспечивает 

доставку липидов от тонкого кишечника, либо жировой 
ткани к органам и тканѐм, используящих их *7+. При этом 
важно то, что все липопротеиды различных классов 

рассматриваятсѐ как звеньѐ одной цепи. 
Вместе с тем, следует обратить внимание, что жирные 

кислоты, используемые клетками, высвобождаятсѐ 
только на уровне стенки сосудов. По сути дела 
липопротеины доставлѐят триглицериды только к 

эндотелиальным клеткам. Последний этап начинаетсѐ с 
действиѐ на липопротеиды липопротеинлипазы (ЛПЛ), 

котораѐ расщеплѐет основные энергетически значимые 
липиды –  триглицериды на жирные кислоты и глицерин, 
которые и усваиваятсѐ тканѐми *2,4,10+.  

Несмотрѐ на многочисленные исследованиѐ, остаетсѐ не 
до конца  выѐсненным вопрос о функциональном 
взаимоотношении липидтранспортной системы и ЛПЛ, 
которуя, как известно, активирует гепарин и их участии в 

транспорте липидов. 
В этой свѐзи становитсѐ актуальным проведение 
исследований, которые позволили бы установить 

патогенетические механизмы формированиѐ нарушений 

функционированиѐ липидтранспортной системы с 
учетом состоѐниѐ гепариногово статуса больных. 
Цель исследования. Изучение особенностей показателей 

липидтранспортной системы при заболеваниѐх с 
ѐвлениѐми гипергепаринемии у больных гипертиреозом. 
Материалы и методы исследования. В состав 
анализируемой выборки было вклячено 22 пациента с 
диффузным токсическим зобом, из них 16 (72,7%) 
мужчин и  6 (27,3%) женщин, средний возраст которых 
составил 43,4±9,6 лет (44,2±10,5 года – у мужчин, 
42,6±8,7 года – у женщин), проходивших лечение в 

терапевтическом отделении областной больницы г. 
Одессы. Диагноз диффузного токсического зоба 
основывалсѐ на  характерных клинических симптомах и 
результатах гормонального обследованиѐ. Критерии 
исклячениѐ: тиреотоксикоз тѐжелой сте пени, наличие 
токсической аденомы, прием йодсодержащих или 
тиреостатических препаратов, хронические заболеваниѐ 

в стадии декомпенсации. Контролем служила группа из 
17 практически здоровых добровольцев, в возрасте 
41,4±2,1 года. Группы были сопоставимы по возрасту и 

полу.  
Исследованиѐ липидтранспортной системы проводили 
ферментативным методом с использование тест-наборов 

фирмы «Cormay Diana» (Польша). Определѐли 
содержание общего холестерина (ОХС) и триглициридов 

(ТГ) в сыворотке плазмы и уровень холестерина в 
липопротеидах высокой плотности (ХС-ЛПВП). 
Концентрация ХС-ЛПВП устанавливали после осаждениѐ 

фракций липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и 
липопротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП) под 

действием гепарина и ионов марганца. Содержание ХС в 
ХС-ЛПНП и ХС-ЛПОНП рассчитывали математически по 
формуле Фридвальта, коэффициент атерогенности (КА) – 

по А.Н. Климову. 
Содержание гепарина определѐли по реакции с 
толуидиновым синим по методу Pieptea  в модификации 
А. П. Чернышовой *8+. 

Активность липопротеинлипазы (ЛПЛ) плазмы крови 
определѐли титрованием по методу Т. Olivecrona в 
модификации В.Н.Титова *7+. В ходе исследований нами 
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проводилась оценка эффективности липолиза 
плазменных ТГ in vivo и расчет коэффициента 
эффективности липолиза по Я. В. Фроловой и соавт. *5]. 
Статистическуя обработку материала проводили на 
персональном компьятере с помощья программ 
«Excel». Достоверность различий оценивали по критерия 
Стьядента. Длѐ оценки коррелѐционных 

взаимоотношений между изучаемыми показателѐми 
применѐлсѐ линейный коррелѐционный анализ с 
расчетом коэффициента линейной коррелѐции Пирсона 

(r). Различиѐ считали достоверными при уровне 
значимости не менее 95 % (р 0˂,05). 

Результаты и обсуждение. Анализ содержаниѐ гепарина 
в крови лиц исследуемой группы показал, что у больных 
диффузным токсическим зобом уровень гепарина 

составил 10,72±1,13 против 6,03±0,27 МЕ/мл в 
контрольной группе (р<0,05), что дает нам основаниѐ 
рассматривать данное ѐвление как состоѐние 

гипергепаринемии.  Очевидно, увеличение 

концентрации гепарина у больных ТГ обеспечиваетсѐ 
активацией тучных клеток, синтезом и секрецией ими 
гепарина в окружаящие ткани и просвет кровеносных 
сосудов. 
Изучив показатели липидного спектра у пациентов с 
гипертиреозом на фоне гипергепаринемии, нами было  
отмечено достоверное снижение уровнѐ ОХС на 25,5 % 

(р<0,05) относительно контрольных величин (табл.). 
Следует отметить, что концентрациѐ ОХС у пациентов с 
ГТ при этом оставалась в диапазоне референтных 

значений. Обращала на себѐ внимание тенденциѐ к 
снижения показателей ХС-ЛПНП (на 7,2 %) и 

достоверное понижение концентрации ТГ (на  38,2 %) 
относительно контрольных данных. Концентрациѐ 
атерогенной фракции липидов, а , именно, ХС-ЛПОНП 

уменьшалась в 1,5 раза  по сравнения с показателѐми 
контрольной группы.  Отличительной особенностья в 
группе больных ГТ было увеличение уровнѐ ХС-ЛПВП.  

 

Таблица  - Показатели липидного обмена в исследуемых группах, (М±m) 
Показатели, ммоль/л Контроль 

(n=17) 
ГТ 

(n=22) 

ОХС 4,89±0,16 3,98±0,05* 

ХС-ЛПВП 1,62±0,02 1,71±0,02* 

ТГ 1,29±0,11 0,95±0,04*   
ХС-ЛПНП 2,53±0,14  2,05±0,47 

ХС-ЛПОНП 0,74±0,18 0,51±0,16 

КА, ед. 2,37±0,25 1,22±0,03* 
 

Примечание: * – р ≤ 0,05 – достоверность различий по сравнения с контрольной группой. 
 
Таким образом, проведенный анализ позволѐет 

констатировать, что при гипертиреозе на фоне 
гипергепаринемии состоѐние липидтранспортной 

системы характеризуетсѐ антиатерогенной 
направленностья, что подтверждает динамика 
относительных показателей атерогенности сыворотки 

крови – достоверное снижение КА (на  49,6 %, р<0,05), 
ОХС/ХС ЛПВП (на 34,5 %, р<0,05), ХС-ЛПНП/ХС-ЛПВП (на 
46,0 %, р<0,05) и ТГ/ХС-ЛПВП (на 35,7 %, р<0,05) 

относительно контрольной группы. 
При проведении коррелѐционного анализа в данной 
группе установлено наличие взаимосвѐзей с 
положительным вектором между уровнем ОХС и 
содержанием ЛПОНП (г=0,52, р<0,05), ТГ (г=0,61, р<0,05), 
а  также коррелѐционнаѐ зависимость с отрицательным 
вектором между уровнем ОХС и содержанием ЛПВП (г=-
0,56, р<0,05). 
Активность ЛПЛ в плазме крови у лиц группы 
исследованиѐ была 12,47±1,16 против 9,16±0,54 
ммоль/л/ч у здоровых добровольцев.  Следует отметить, 
что у лиц с ГТ уровень липолиза ТГ снижалсѐ на 54,74 %, в 

то времѐ как в контрольной группе только на 24,12 %.  

Такаѐ активность ЛПЛ, на  наш взглѐд, обусловлена 

повышенной концентрацией гепарина, что и приводит 
липидтранспортнуя систему в антиатерогенное 

состоѐние. 
Заключение. Таким образом, проведенный нами анализ 
состоѐниѐ липидтранспортной системы при 

гипертиреозе, продемонстрировал гипохолестеринемия 
и  гипотриглицеридемия на фоне увеличенной 
концентрации ХС-ЛПВП, что обусловлено повышенной 

активностья ЛПЛ за  счет влиѐниѐ на нее гепарина, 
содержащегосѐ в большом количестве в данной группе 
обследованных пациентов. 
Увеличение концентрации гепарина в крови при 
гипертиреозе, на  наш взглѐд, может быть ответной 
реакцией гладкомышечных клеток на  эндотелиальное 
напрѐжение из-за  гиперфункции сосудов, вызванное 
действием тиреоидных гормонов и, особенно, 
метаболических изменений, которые возникаят в тканѐх 
при энергетической недостаточности вследствие их 
действиѐ на митохондрии. 
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STATE OF LIPID TRANSPORT SYSTEM OF SYSTEM FOR PATIENTS 
WITH HYPERFUNCTION OF THYROID 

 
Resume: Study of features of indexes of the lipid transport system at diseases with the phenomena of hyperheparinemia  for 
patients  hyperthyroidism. 
Analysis of the s tate of the lipid transport system conducted by us  at hyperthyroidism, hypocholesterolemia and 
hypotriglyceridemia  showed on a  background the increase  concentration of cholesterol -HDL, that i t contingently the over activi ty 

of lipoprotein lipase due to influence on her the heparin contained in great numbers in this group of the inspected patients . 
Increase of concentration of heparin in blood at hyperthyroidism, in our view, can be the return reaction of smooth cells on 
endothelial tension from the hyper function of vessels, caused by the action of thyroid hormones  and, especially, metabolic 

changes tha t arise up in tissues at power insufficiency because of their operating on mitochondria ’s . 
Keywords: lipid transport system, heparin, lipoprotein lipase.  
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ВЫСОКИХ КИШЕЧНЫХ СВИЩАХ 

 
В основе патофизиологических изменений при высоких тонкокишечных свищах лежит изменение трофики, нарушения 
водно-электролитного баланса и степень выраженности этих изменений.  Для коррекции нутритивного статуса  

эффективно трансфистульное энтеральное питание, что позволяет стабилизировать состояние больных и 
соответственно уменьшить количество неудовлетворительных результатов в 1,8 раз.   

Ключевые слова: кишечные свищи, водно-электролитные нарушения, энтеральное питание, нутритивный статус, 
осложнения.  
 

ВВЕДЕНИЕ.  
Актуальность проблемы изменений гомеостаза  при 
тонкокишечных свищах представлѐят  одну из сложных 

проблем современной клинической медицины, что 
обусловлено продолжаящимсѐ ростом числа 

заболеваний кишечного тракта, при которых  образуятсѐ 
кишечные свищи *1,2,3+. Отмечаетсѐ увеличение частоты 
заболеваний, при которых образуятсѐ кишечные свищи 

и  соответственно осложнений самих свищей  *4+. Особые 
трудности возникаят при лечении несформированных 
кишечных свищей,  летальность которых достаточно 
высока и составлѐет 82-90%  *5,6+. Несформированные 
кишечные свищи часто сопровождаятсѐ образованием 
гнойных полостей и затеков с развитием интоксикации и 
истощениѐ. На характер осложнений влиѐет уровень 
кишечного свища:  чем проксимальнее расположение 

свища, тем больше потери электролитов, белков и 
ферментов и тем более выражено раздражаящее 
воздействие кишечного отделѐемого на окружаящие 
ткани. При высоких свищах, за  счет потерь через рану, 
развиваятсѐ водно-электролитные и белковые 
нарушениѐ,  а  летальность достигает 67-71% *7+. У 
пациентов с несформированными свищами на фоне 

гнойно-инфекционных осложнений прогрессирует 
раневое истощение различной степени выраженности, 
что обусловлено большими потерѐми кишечного сока и 

длительной интоксикацией. Механизм развитиѐ 
аутоинтоксикации начинаетсѐ с уменьшениѐ 

осмолѐрности внеклеточной жидкости и возрастание 
объема внеклеточной жидкости, что ведет к 
гипергидратации клеток и снижения активности 

ферментов и нарушения метаболизма*8+.  
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ.  
Изучить патофизиологические изменениѐ при высоких 
несформированных тонкокишечных свищах и коррекциѐ 
их нарушений. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ.  
Объектом исследованиѐ ѐвились 47 больных с высокими 
тонкокишечными свищами, которые находились на 

лечении с 2008 по 2013 г.г. в клинике хирургических 
болезней №1 КГМУ. С целья сравнительной оценки 
эффективности разработанных способов  лечениѐ 47 
больных с несформированными кишечными свищами 
были разделены на 2 группы. Распределение больных по 
типу свищей (табл.1).   

 
Таблица 1 - Распределение больных в зависимости от типа кишечного свища в сравниваемых группах                                   

Вид свищей Основнаѐ группа, n=23 Контрольнаѐ группа, n=24 

абс. % абс. % 

Первый тип  8  34,8 6 25,0 

Второй тип  6 26,1 6 25,0 

Третий тип  3 13,0 5 20,8 

Четвертый тип  6 26,1 7 29,2 

ИТОГО 23 100 24 100 

 

Основнаѐ группа (n=23) больных, в которой были использованы разработанные в клинике методы лечениѐ, и контрольнаѐ 
группа (n=24), где применѐлись традиционные методы лечениѐ. 
Характерные проѐвлениѐ кишечных свищей в зависимости от локализации на рисунке 1.  
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Рисунок 1 - Сочетание множественных свищей в результате несостоѐтельности анастомозов и концевой сигмостомы - А; 

сочетанные высокие тонко-  и толстокишечные свищи – Б. 
              
В основной группе с целья защиты кожных покровов 

вокруг раны при массивном излитии кишечных соков 
проводилась аспирациѐ. Критериѐми оценки 
нутритивного статуса  ѐвлѐятсѐ масса и рост пациента, 

длѐ расчетов используетсѐ формула Лоренца: РМТ=(Рс-
100)-*(Рс-150)К+, где РМТ - рекомендуемаѐ масса  тела 
(кг); Рс - рост (см); К - коэффициент, составлѐящий 0,2 
длѐ мужчин и 0,4 длѐ женщин. Однако при 

невозможности измерениѐ роста  определѐетсѐ объем 

плеча. В наших наблядениѐх легкаѐ степень нарушениѐ 
питаниѐ не отмечала сь.  В таблице 2 представлены 
расчеты и данные лабораторных и антропометрических 

исследований, на основании которых больные в группах 
были разделены, согласно данным, по степени 
нарушениѐ нутритивного статуса.      

 

Таблица 2 - Оценка нутритивного статуса  по методике Луфта В.М. 

Показатели 

Степень нарушениѐ питаниѐ 

Среднѐѐ Тѐжелаѐ 

Основнаѐ 
группа 

Контрольнаѐ 
Группа 

основнаѐ 
группа 

Контрольнаѐ 
группа 

МТ*, %  РМТ** 71-79 71-80 57-68 58-68 

ИМТ, кг/м² 15-16 12-14 16-17 13-17 

ОП, см >24-25 см 20-23 <20 <20 

Лимфоциты 900-1500 950-1500 <900 <900 

Альбумин г/л 25-30 25-30 <25 <25 

Примечание - МТ*- масса тела, РМТ**- рекомендуемаѐ масса тела 

 
 
Из данной таблицы, очевидно, что при тѐжелой степени 
нарушениѐ питаниѐ изменениѐ таких лабораторных 
показателей, как лимфоциты и альбумин отражаят 

степень нарушениѐ питаниѐ. Антропометрические 
данные, как измерениѐ окружности плеча, более точно 
отражаят выраженность истощениѐ больных. Объем 

плеча при тѐжелой  степени менее 20 см, а  ИМТ прѐмо 
пропорционально снижаетсѐ до 14-15 кг/м².    

Степень нарушениѐ питаниѐ у больных с высокими 
тонкокишечными свищами оценивалась по таким 
лабораторным показателѐм, как лимфоциты и альбумин, 

причем замечено, что эти  показатели в динамике могут 
менѐтьсѐ интенсивнее, чем антропометрические 

показатели. Длѐ коррекции водно-электролитных 
нарушений, кроме инфузионной терапии целесообразно 
применение энтерального трансфистульного питаниѐ 

при  несформированных высоких тонкокишечных 
свищах.   
Применен способ энтерального трансфистульного 

питаниѐ был применен у 22 больных с тонкокишечными 
свищами. Показанием к предложенному способу 

ѐвлѐятсѐ выраженность нарушениѐ питаниѐ и наличие 
технических возможностей выполнениѐ энтерального 
питаниѐ. 

Оценку нутритивного статуса  пациентов проводили по 
критериѐм В.М. Луфта и И.Е. Хорошилова. Пациенты 
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имели недостаточность питаниѐ средней и тѐжелой 
степени.   
Длѐ оценки эффективности разработанного способа 
энтерального питаниѐ больные разделены на 2 группы. В 
основной группе -12 больным (8 со средней и 4 с 
тѐжелой степенья недостаточности питаниѐ), нарѐду с 
обычным лечением проводили энтеральное питание по 

разработанной методике.  В контрольной группе - 10 
больным (9 со средней и 1 с тѐжелой степенья 
недостаточности питаниѐ) проводили традиционное 

лечение, вклячаящее парентеральное  питание.  
Ведение больных с тонкокишечными свищами вклячало 

сухоедение, адекватнуя инфузионнуя терапия с 
коррекцией водно-электролитных нарушений, местное 
лечение ран. При обильном излитии кишечных соков в 

открытуя гнойнуя рану у этих пациентов применѐли 
защиту кожи вокруг раны и периодическуя аспирация 
кишечного отделѐемого с помощья электроотсоса в 

контрольной группе. В инфузионнуя терапия вклячали 
аминокислотные смеси (инфезол,  аминоплазмаль), 

альбумин, свежезамороженнуя плазму. 
В контрольной группе применѐлось традиционное 
ведение кишечного отделѐемого в отводѐщее колено 

кишки. Однако при этом большаѐ часть раствора 
изливалась в рану из-за  не герметичности системы, так 
как диаметр катетера не всегда совпадал с размером 
кишечного свища.  В основной группе (12 пациентам) по 
разработанной методике вводили питательные  
растворы в отводѐщий сегмент с помощья аппарата. Длѐ 
введениѐ питательных растворов нами был использован 
ирригационный аппарат (Irrimatic), который состоит из 

основаниѐ, куда входѐт сосуд длѐ жидкости,  
вмонтированный насос и трубка с конусовидным 
наконечником, который обеспечивает герметичность при 
введении питательных растворов при определенном 
давлении и скорости. Регулировку интенсивности 
введениѐ раствора проводѐт механически с помощья 
рычага. 

В среднем скорость введениѐ питательных растворов 
составила 10 мм/мин по шкале аппарата. При 
превышении скорости более 15-20 мм/мин 

соответственно повышаетсѐ внутрикишечное давление, 
нарушаетсѐ герметичность и раствор вытекает  
ретроградно, изливаѐсь в рану. В зависимости от 

состоѐниѐ кишечных петель скорость введениѐ может 
менѐтьсѐ. Основу питательных растворов составлѐят 

мѐсной бульон, куда дополнительно добавлѐят 
ферменты (фестал, креон), глякоза и витамины. При 
таком методе, вводимые в просвет тонкой кишки 

питательные растворы, обеспечиваят до 1000-1500 
ккал/сут. при действительном расходе энергии у таких 

пациентов в среднем 2200-2400 ккал/сут. Введение 
комплекса аминокислот более эффективно, чем 
использование готовых белковых препаратов. Этот 

принцип был использован при коррекции белковых 
нарушений. В качестве коррекции белкового баланса 
использовали аминокислотные растворы (инфезол, 
аминоплазмаль) и свежезамороженнуя плазму (СЗП).  
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
При несформированных тонкокишечных свищах в 
процессе применениѐ данного способа 

трансфистульного энтерального питаниѐ удалось 
получить нормализация нутритивного статуса  у 10 
пациентов основной группы; из них уменьшение степени 

недостаточности питаниѐ и обезвоживаниѐ получено у 8 
пациентов (повышение плазменной концентрации 

альбумина, нормализациѐ числа лимфоцитов), а  у 2 
достигнута стойкаѐ стабилизациѐ нутритивного статуса, 
что позволило  произвести оперативное лечение. В 

контрольной группе положительные результаты 
получены у 6  в виде стабилизации недостаточности 
питаниѐ без уменьшениѐ её степени,  4 пациентов имели 

неудовлетворительный результат.    
Примененный способ энтерального питаниѐ при 

несформированных тонкокишечных свищах позволѐет 
обеспечить обтурация свища конусовидным 
наконечником, предупреждаящим ретроградный ток 

питательных растворов и даящим возможность 
регулировать скорость и давление вводимого раствора. 
При несформированных кишечных свищах, которые 
открываятсѐ в плохо отграниченнуя полость и/или в 
свободнуя бряшнуя полость, провести энтеральное 
питание не всегда представлѐетсѐ возможным, а  местное 
лечение ран остаетсѐ по-прежнему трудной задачей. 
При анализе приведенных данных отмечены лучшие 

результаты в основной группе. В результате применениѐ 
разработанного способа лечениѐ в основной группе 
удалось получить хорошие результаты у 19 больных 
(57,6%), удовлетворительные у 11 (33,3%) и 
неудовлетворительные у 3 (9,1%). В контрольной группе 
получены следуящие результаты - у 6 больных (17,1%) 
хорошие, удовлетворительные у 12 (34,3%) и 

неудовлетворительные у 17 (48,6%). В наших 
наблядениѐх нарушение нутритивного статуса  оценено у 
22  больных, коррекция белковых и водно-

электролитных нарушений производили в зависимости 
от степени его нарушениѐ. С целья оценки 
эффективности лечениѐ, 22 пациента были разделены на 

две группы, в основной группе -12 больных (8 со средней 
и 4 с тѐжелой степенья недостаточности питаниѐ).  В 

контрольной группе у 10 больных (9 со средней и 1 с 
тѐжелой степенья недостаточности питаниѐ), 
использовали готовые белковые пре параты – казеин и 

альбумин. Оценка нутритивного статуса  пациентов 
проводилась по критериѐм В.М. Луфта и И.Е.Хорошилова 

*9,10+. Динамика изменениѐ лабораторных показателей в 
группах представлена в таблице 3.  

 
Таблица  3 - Результаты коррекции гомеостаза  в динамике лечениѐ  

    Показатели 
Основнаѐ группа, n=12 Контрольнаѐ группа, n=10 

до лечениѐ 
после  

лечениѐ 
до лечениѐ 

после  

лечениѐ 

Общий белок, г/л 38±0,85 59±0,79* 43±0,68 50±0,67 
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К, ммоль/л 2,5±0,35 3,3±0,35 2,0±0,44 3,1±0,44 

Na, ммоль/л 100±0,45 128±0,45* 102±0,45 118±0,45* 

Ca, ммоль/л 1,8±0,65 1,9±0,65 1,7±0,12 1,9±0,12* 

Hb, г/л  68 ±0,69 88±0,69* 72±0,28 78±0,22 

Эритроциты, х10¹²/л 2,2±0,34 3,2±0,37 2,0±0,84 2,9±0,81* 

Лейкоциты, 10х9/л 11±0,18 8±0,14 12±0,57 10±0,53 

Примечание* - показатели достоверности с группами сравнениѐ до лечениѐ  - р<0,05. 

     
Прослеживаетсѐ положительнаѐ динамика  таких значимых показателей, как общий белок в основной группе в 1,5 раз, а  в 
контрольной в 1,1 раз. Эффективность использованиѐ аминокислотного комплекса при коррекции белкового баланса 

приводит к положительным сдвига м в основной группе.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1) В основе патофизиологических изменений при 
высоких тонкокишечных свищах лежат нарушение 

питаниѐ, водно-электролитные нарушениѐ. А степень 
выраженности этих изменений зависит от локализации 
свища и наличиѐ гнойно-инфекционных осложнений. 

2) С целья коррекции нарушений питаниѐ и 
нормализации нутритивного статуса целесообразно 
трансфистульное энтеральное питание, что позволѐет 

стабилизировать состоѐние больных и соответственно 
уменьшить количество неудовлетворительных 

результатов в 1,8 раз. 
3) В основе патофизиологии принципов терапии 
гипогидратации лежит восстановление водно -солевого 

гомеостаза, регидратационнаѐ терапиѐ, восстановление 
питьевого режима, восстановление объёма 

циркулируящей крови и трансфузиѐ водно-солевых 

смесей. 
4) Механизм развитиѐ аутоинтоксикации начинаетсѐ с 

уменьшениѐ осмолѐрности внеклеточной жидкости и 
возрастание объема внеклеточной жидкости, что ведет к 
гипергидратации клеток и снижения активности 

ферментов и нарушения метаболизма.  
5) Сложные механизмы развитиѐ изоосмолѐрной 
гипогидратации, энтеральный эксикоз, гипохлоремиѐ, 

при потере кишечного сока безвозвратно уходит 
гидрокарбонат натриѐ и жидкость, что ведет к 

внутриклеточной дегидратации и нарушения кислотно -
основного баланса. Следовательно, сохранение 
кишечного сока или уменьшение его потери позволѐет 

сохранѐть кислотно-основной баланс.   
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PATHOPHYSIOLOGICAL VIOLATIONS AT HIGH INTESTINAL FISTULAS 

 
Resume: At the heart of the pathophysiological changes  at high enteric fis tula lies the change of the trophic, disorders of water and 
electrolyte balance, and the severi ty of these changes . To correct the nutri tional s tatus  effectively transfis tula  enteral  nutri tion, 

which allows to s tabilize  the condi tion of patients and thus to reduce the number of poor results in 1.8 times . 
Keywords: intestinal fistulas, water and electrolytic violations , enteroalimentation, nutri tive s tatus , complications . 
 

 
 

 
 
 

К.Т. ШӘКЕЕВ, М.М. ЖАНАСОВА, М.А. ҒАЗАЛИЕВА 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті, Қарағанды, Қазақстан 

 

АЩЫ ІШЕК ЖЫЛАН КӚЗ КЕЗІНДЕГІ ПАЙДА БОЛҒАН  
ПАТОФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ ӚЗГЕРІСТЕР  

 
Түйін: Ащы ішек жылан кӛздер пайда болған трофикалық ӛзгерістер, су мен электролиттік балансыңын бҥзылуы 
патофизиологиѐлық ӛзгерістерінің негізінде жатыр.  Нутритивтық статусыңын ондау ҥшін трансфистулдық энтералдық 

тамақтандырҥ колданған да науқастардын жағдайың жақсарту ҥшін қанағатсыз нәтіже 1,8 рет азайды 
Түйінді сӛздер: ішек жылан кӛз, су және электролиттік ӛзгерістер, энтералдық әдіс тамақтандыру, нутритивтік статус, 
асқынулар. 
  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

226 
 
 

 

УДК 616.36-002.2-022:578.825.11J-053.2-036.1-07-08 
 

Ж.Т. ДОСБАЕВА, М.З. АЖАХМЕТОВА, Д.К. ОМАРБЕКОВА, А.Б. ЕРКАСЫМОВА  
Казахский национальный медицинский университет  им.С.Д.Асфендиярова  

 
КЛИНИКА ДЕТЕЙ БОЛЬНЫХ ВПГ + ЦМВ С СИНДРОМОМ ХОЛЕСТАЗА 

 

Холестаз у новорожденных и детей до 3 мес. с инфекционной патологией главным образом обусловлен 
внутриутробными инфекциями. При инфекциях, вызванные вирусом простого герпеса и цит омеловирус отмечены 
высокая частота патологического процесса. 

Ключевые слова: новорожденные, синдром холестаза, вирус простого герпеса, цитомегаловирусная инфекция.  
 

Актуальность. Перинатальные инфекции ѐвлѐятсѐ 
основной причиной неонатального (фетального) гепатита 
и холестаза у детей. В целом болезни входѐщие TORCH-

синдром (вирус простого герпеса, цитомегаловирус, 
сифилис, туберкулез, токсоплазмоз, листериоз) ѐвлѐятсѐ 
важной  причиной перинатальной и детской патологии и 

смертности, особенно в Азиатских странах. По 
сообщениѐм специалистов из разных стран 

внутриутробные инфекции могут ѐвлѐтьсѐ причиной 
мертворождениѐ и ранней младенческой смертности в 
40% случаѐх /Н.М. Богданова, 1996; В.В. Иванова, 

В.А.Цинзерлинг, Д.В. Комарова, С.С. Вашукова, В.Ф. 
Цинзерлинг, 1997/. 
До сих пор частота инфицированиѐ беременной 
женщины остаетсѐ неизученным вопросом, различные 
авторы приводѐт разные цифры этого показателѐ – от 5 
до 85% случаев, но большинство специалистов 
утверждаят, что количество внутриутробной инфекций 
растет год от года      /В.В. Иванова, О.А. Аксенов, 1988; 

А.А. Баранова, 1999/. Также, в литературе имеятсѐ 

различные данные о частоте заражениѐ плода при 
внутриутробном развитии, при рождении и ребенка до 
трехмесѐчного возраста  – от 5 до 60 % случаев /И. 

Миллер, 1983; Л.Л. Нисевич, А.Г. Талалаев, Л.П. Каск, 
1999/. 
Внутриутробные инфекции ѐвлѐятсѐ причиной многих 

патологий детей раннего возраста, как врожденных, так 
и приобретенных в течение первых 3-х месѐцев жизни 

/Н.П. Шабалов, 2006/. 
Материалы и методы исследований. Под наблядением 
находились 104 детей с ВПГ+ ЦМВИ. 

При анализе анамнестических данных детей с 
синдромом холестаза, где в качестве этиологической 
причины было ВПГ+ЦМВ, выѐвлен высокий процент 
недоношенных (12,5%) и детей, родившихсѐ с помощья 
кесарева сечениѐ (7,7%). 
В таблице 1 приведены данные по количеству 
недоношенных детей и детей, родившихсѐ с помощья 
кесарева сечениѐ. 

 
Таблица 1 – Родоразрешениѐ матерей детей ВПГ+ЦМВ с синдромом холестаза  

Вид родоразрешениѐ Количество P(%) ±m 
Кесарево сечение 8 7,7 ±2,66 

Недоношенность  13 12,5±3,29 

Всего родоразрешилось 104 100 

 
Поражение печени в группе детей с ВПГ+ЦМВ 
проѐвлѐлось следуящим образом: диффузные 

изменениѐ паренхимы печени – 100%, увеличение 
размеров печени – 100%, деформациѐ желчного пузырѐ 
– 20 случаев (19,2 %), ДЖВП по гипермоторному типу – 16 
(15,4%). В нарушениѐх ЦНС у детей с холестазом, 
вызванным микст-инфекцией ВПГ+ЦМВ, наибольший 
удельный   объем занимаят ПЭП – 76 случаев (73%), ГГС 
– 75 (72%), ПВК – 24 (23%),ВЖК – 16 (15,4%), ПВО – 12 

(11,5%). Патологиѐ желудочно-кишечного тракта 
наиболее часто наблядалось срыгивание – 57,7 % , рвота 

– 3,9 %, дисбактериоз кишечника – 3,9%. Нарушениѐ 
кроветворной системы, представленные главным 
образом анемиѐми – 11,6% (Рисунок 1). Диффузные 
изменениѐ паренхимы селезенки – 11,5%.  Патологиѐ 
почек: расширение чашечно-лоханочной системы – 
14,4%. Заболеваниѐ органов дыханиѐ (5,8 %): 
бронхопневмонии (1,5%), ОРВИ (4,3%).  
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Рисунок 1 – Число детей с поражениѐми внутренних органов при   ВПГ+ ЦМВИ 

 
Патологии при микст-инфекции также проѐвлѐлись 
более тѐжело: диффузные изменениѐ паренхимы печени 

более выраженные, увеличение размеров печени в этой 
группе детей  более выражено, количество ѐрко 
выраженных желтух больше, нарушениѐ центральной 

нервной системы имели более тѐжелый характер. О 
других различиѐх описаниѐ будут даны ниже.      

В таблице 2 представлены результаты общего анализа 
крови по группе детей с ВПГ+ЦМВ  - инфекцией  

 
Таблица 2 – Показатели гемограммы детей больных ВПГ+ЦМВ  с синдромом холестаза      

        
Показатели 

Группы исследованиѐ 

Новорожденные 
n = 27 

1-3 мес 
n = 77 

Контрольнаѐ группа 
n = 20 

M ± m,% M ± m,% M ± m,% 

Р1 Р2 Р3 

Лейкоцитоз (9) 33,3 ± 9,06 (35)45,4±5,67*** (2) 10,0±6,70 
Лимфоцитоз (10) 37,0 ± 9,3*** (4) 5,2±2,53 (2) 10,0±6,70 

Нейтрофиллез  (6)22,2±7,99 (42) 54,5±5,67 - 

Палочкоѐдерные (2) 7,4±5,03 (9) 11,7 ±3,66 - 

Моноцитоз  (4) 14,8±6,83 (49)63,6±5,48*** - 

Ускорение СОЭ (5) 18,5±7,47 (27) 35,1±5,43 - 

Анемиѐ (4) 14,8 ±6,83 (25) 32,6±5,43 (6) 30,0±10,25 
Достоверность различиѐ показателей *** Р<0,001                                              

      
В группе детей с микст-инфекцией (ВПГ+ЦМВ) в 
гемограмме большинство показателей превышаят 
нормальные значениѐ: лейкоцитоз; увеличение средних 
значений эозинофилов и нейтрофилов также с 

превышением нормальных значений; значительный 
лимфоцитоз, превосходѐщий норму на 70%; моноцитоз - 
у половины больных детей, остальные показатели в 
пределах верхней границы нормальных значений.  
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Таблица 3 – Количество и соотношение детей с повышенными печеночными биохимическими показателѐми синдромо м 
холестаза  микст-этиологии ВПГ+ЦМВ (на момент поступлениѐ) 

     
 Показатели 

Группы исследованиѐ 

Новорожденные 
n = 27 

1-3 мес. 
n = 77 

Контрольнаѐ группа 
N = 20 

M ± m,% M ± m,% M ± m,% 

Р1 Р2 Р3 

Общий билирубин 
(мкмоль/л) 

(27)100 (77)100*** (1)5,0±5,0 

Прѐмой билирубин 
(мкмоль/л) 

(27)100 (77)100 - 

   АЛТ  (μkat/l) (2)7,4±5,03 (14)18,2±4,39 - 
   АСТ(μkat/l ) (3)11,1±6,04 (13)16,9±4,27 - 

   ЩФ (μkat/l) (27)100 (77) 100 - 

   ГГТП(μkat/l) (14)52,0±9,61*** (20)26,0±4,99 - 

Тимоловаѐ проба (Ед) (1)3,7±3,6 (2)2,6±1,81 - 
 Достоверность различиѐ показателей ***Р<0,001.                                              

 
В таблице 3 представлены данные о числе (%) больных 
микст-инфекцией ЦМВ+ВПГ, имеящих повышенные 
биохимические показатели поражениѐ печени. 

Основными маркерами холестаза ѐвлѐятсѐ билирубин и 
ЩФ. На  рисунке 2  видно, что общий билирубин в  
среднем выше нормы более 11,5 раз за  счет прѐмой 
фракции. 

 

 
 

Рисунок 2 – Показатели общего и прѐмого билирубина в этиологических группах ВУИ при поступлении 
и на момент выписки 

 
Значениѐ ЩФ выше нормативных 14,5 раз. В то же времѐ 

показатели ГГТП в группе новорожденных у 14 детей  

(52,0±9,61%), а  у 20 (26,0±4,99%) в группе 1-3 мес. детей 
не превышали нормы. Печеночные ферменты АЛТ и АСТ 

были изменены значительно. Остальные показатели 

находѐтсѐ в пределах нормальных значений. 

Длѐ  постановки диагноза использовались результаты 
ИФА с определением специфических антител (IgM и IgG) 
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у детей и их матерей все случаи холестаза с этиологией 
ВПГ+ЦМВ, прошедшие по отделения патологии 
новорожденных, подтверждены ИФА. В 95 % случаев 
титр IgG (ВПГ) был выше в 5-8 раз (средний уровень - 

0,114±0,03: 1-ое исследование – 0,620±0,124; 2-ое 
исследование (через 14 дней) – 0,992±0,124) по  
сравнения с критической. 

 
Таблица 4 –  Динамика биохимических показателей у больных ВПГ+ЦМВ с синдромом холестаза при поступлении и выписке  

       
Показатели 

При поступлении 
n=104 

При выписке 
n=104 

  Контрольнаѐ    группа 
n=20 

Билирубин общий 
(мкмоль/л) 

132,6±33,64 76,8±28,4* 13,5±5,5 

Билирубин прѐмой 
(мкмоль/л) 

59,5±12,4* 25,6±9,1* 2,5±1,5 

ЩФ (µkat/l) 5,2±1,1 3,1±1,1* 0,3±0,2 

ГГТП (µkat/l ) 4,8±1,7 3,5±0,9 3,3±1,5 
АЛТ (µkat/l) 0,46±0,22 0,23±0,17 0,2±0,1 

АСТ (µkat/l) 0,41±0,19 0,26±0,53 0,25±0,15 

Холестерин (мкмоль/л) 3,7±1,2 2,4±1,2 0,8±0,5 

Тимоловаѐ проба (Ед) 2,8±2,2 3,4±1,9 2,0±1,5 
Достоверность различиѐ показателей *Р<0,05 

     
Таким образом, проведенные исследованиѐ выѐвили, 
что в этиологии холестаза  у новорожденных детей до 3 

мес. ведущуя роль играят представители   ВПГ и ЦМВ, 
которые в наших исследованиѐ превалировали в виде 
микст - инфекции – ВПГ + ЦМВ (52 %). 

Характерным длѐ  детей с данной микст - инфекцией был 
нередко встречавшийсѐ отѐгощенный акушерский 

анамнез у их матерей, а  также течение беременности с 
осложнениѐми.   
В нарушениѐх ЦНС (73%) у детей с холестазом, 

вызванным микст-инфекцией ВПГ+ЦМВ, наиболее часто 
отмечены перинатальнаѐ энцефалопатиѐ, 
гипертензионно-гидроцефальный синдром, 

перивентрикулѐрное кровоизлиѐние, 
внутрижелудочковое кровоизлиѐние, 

перивентрикулѐрный отек. В патологиѐх желудочно-
кишечного тракта  (65,5%) наиболее часто наблядалось 
срыгивание, рвота, дисбактериоз кишечника. Нарушениѐ 

кроветворной системы (11,6%), представлены главным 
образом анемиѐми. Диффузные изменениѐ паренхимы 

селезенки – 11,5%. Поражение почек (14,4): расширение 
чашечно-лоханочной системы.  Заболеваниѐ органов 
дыханиѐ (5,8%): бронхопневмонии, ОРВИ. 

Поражение печени имели место у всех больных 
ВПГ+ЦМВ. 

Все случаи холестаза  с этиологией ВПГ+ЦМВ была 
типична и более выражена, чем при моноинфекциѐх: 
более тѐжелое общее состоѐние, желтушность кожи, 

иктеричность склер более выражены. 
Результаты общего анализа крови показали, что 
большинство показателей с микст - инфекцией ВПГ+ЦМВ 

выходѐт за  границы нормальных значений.  
Биохимический анализ крови показал, что по основным 

маркерам холестатических нарушений (билирубин 
общий и прѐмой, ШФ) средние значениѐ превышаят как 
нормальные. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В АРМЕНИИ  
 

Целью данного исследования является выделение особенности распространенности и заболеваемости раком молочной 
железы в Армении с 2005 по 2011 с учетом промышленного производства каждого марза. Общая тенденция 
свидетельствует об увеличении первичной заболеваемости РМЖ  в Армении, с наиболее высоким уровнем 
заболеваемости в Ереване. Практически во всех  марзах заболеваемость среди городского населения превышает 

таковую у сельского. 
Ключевые слова: заболеваемость, распространенность, РМЖ, промышленность, окружающая среда, канцерогенез.  
 
Введение. Настоѐщаѐ работа ѐвлѐетсѐ фрагментом 
широкомасштабного исследованиѐ, посвѐщенного 
заболеваемости и смертности от рака различных 
локализаций в Армении и свѐзи между этими 

показателѐми и медико-гигиеническими и медико-
социальными характеристиками.    
Рак молочной железы (РМЖ) ѐвлѐетсѐ не только самой 

распространенной локализацией среди женского 
населениѐ, но и ведущей причиной смерти практически 
во всем мире *8+. 

Так, только в США по прогнозу на  2013г. ожидаетсѐ число 
заболевших 232340 и число смертей 39620 (Am. Cancer 

Society Statis tic Article
1
. – 2013)   

Что же касаетсѐ Еврорегиона, куда входит и Армениѐ, то 
здесь по состоѐния на 2004г. было приблизительно 350 

000 новых случаев, диагностируемых каждый год, а  всего 
число больных достигало 1 300 000 человек *9+, а по 

данным Levi  F. et all. *8+ смертность достигала 17,9 на  100 
000 женского населениѐ. 
Отмечалсѐ рост заболеваемости и смертности в 

Еврорегионе в свѐзи с присоединением в 2004г. новых 10 
стран с 75-миллионым населением. Так, в 2006г. число 
женщин с впервые установленным диагнозом РМЖ 
достигло 430 000, а  число смертных случаев – 132 000 

(Responding to the challenge of cancer in Europe, 2008).  

                                                 
 

Эпидемиологическое исследование, проведенное ранее 
в Армении (Базикѐн Г.К., 2006) охватывало 12-летний 
период (1992-2004) и касалось заболеваемости по 
республике, котораѐ затем была  распределена по 5-и 

медико-географическим регионам, установленным в 
1998г *1+. Согласно данным Г.К. Базикѐна *2+ 
заболеваемость РМЖ начинает увеличиватьсѐ с 1999г. и 

постоѐнно растет по всей стране с 647 новых случаев (в 
1999г.) до 876 (в 2004г.). Наше исследование касаетсѐ 
новых случаев заболеваниѐ (или первичной 

заболеваемости)  охватывает период 2005-2011гг., что 
позволит провести сравнительнуя оценку динамики 

заболеваемости РМЖ в Армении.  
Армениѐ – это Ереван (столица) и 10 марзов (областей), 
каждый из которых имеет своя специфику 

промышленного развитиѐ: горнодобываящей (медь, 
молибден, аляминий, золото, хром, цинк, мышьѐк, 

свинец, алямосиликаты) и обогатительной (аляминий, 
золото, медь, молибден), химической (производство 
синтетического каучука, ацетилена, пластмассовых и 

резиновых изделий, карбида кальциѐ, аммониѐ), 
строительной (цемент, известь, гипс, туф, бентонит, 
цеолит, асбест, мрамор), энергетика (АЭС, ГРЭС, ТЭЦ).  
Все это располагаетсѐ на  территории 28,0 тыс. кв. км. 

Цель исследованиѐ – выделить особенности 
распространенности и заболеваемости раком молочной 
железы в Армении, с учетом промышленного 
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производства каждого марза.     
Материал и метод. В работе использованы 
официальные материалы Национального 
статистического центра Республики Армениѐ, 
Информационного аналитического центра МЗ РА, 
Канцер-регистра при  Онкологическом научном центре 
МЗ РА (абсолятные числа впервые установленного 

диагноза), а  также Государственного комитета  по 
недвижимости при Правительстве Армении.  
Расчет заболеваемости на 100 000 всего населениѐ (а 

также мужского и женского, городского и сельского) и 
построение графиков произведены по программе Excel .  

Собственные исследования. Согласно данным ОНЦ с 
2005г. до 2011г. число новых случаев РМЖ в Армении 
увеличилось с 927 до 1140. 

На рисунке  1 представлены данные на 100 000 женского 
населениѐ всей страны, в городе и селе, начинаѐ с 2002г. 
Как видно из рисунка, начинаѐ с 2004г. имеет место 
постоѐнное увеличение первичной заболеваемости, как 
в целом, так и отдельно среди городского и сельского 
населениѐ. 
Особенно выражено это увеличение среди городского 

населениѐ, где даже незначительное снижение не 
доходит до уровнѐ предыдущего (2005, 2008, 2010). 
Вместе с этим отмечаетсѐ увеличение первичной 

заболеваемости среди сельского  населениѐ: в 2005г. по  
сравнения с 2002г. на 29,5%, а в 2011г. более, чем в 2 

раза. 

 
 

Рисунок 1 - Динамика заболеваемости раком молочной железы  
в республике (2002-2011гг.) 

 
Последуящие рисунки представлѐят динамику 

первичной заболеваемости с 2005г. до 2011г. На рисунке 
2 представлена динамика первичной заболеваемости в 
Ереване.  

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 

375, в 2005г. – 426, в 2011г. – 511 случаев. 

 

 
 

Рисунок 2 - Динамика заболеваемости раком молочной железы  

в Ереване (2005-2011гг.) 
 
Еще в 1988г. Мурашкиным В.В. на  примере Еревана была 
установлена статистически значимаѐ зависимость 
частоты заболеваемости раком от тех или иных 

загрѐзнителей. На основании ориентировочных данных 

автор предполагает рост заболеваемости РМЖ и прѐмой 
кишки у женщин и бронхолегочной системы у мужчин. 

Предполагаемый рост рассчитан при условии, что учет, 
качество диагностики, а  также степень воздействиѐ 

факторов окружаящей среды останутсѐ на  прежнем 
уровне *3+. 
Влиѐние канцерогенных факторов, загрѐзнѐящих 

воздушный бассейн города, стало длѐ Еревана 

самостоѐтельной проблемой. В последние годы внешний 
облик города «обогатилсѐ» совершенно новыми 

элементами. Вырубка зеленых массивов и осушение 
малых и больших искусственных водоемов привела к 
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ухудшения микроклимата. Транспортное положение 
Еревана в узле важнейших шоссейных дорог, а  также 
чрезвычайнаѐ загруженность города автотранспортом, 
работаящим на различных горячих материалах, 
обусловливает высокуя загазованность воздуха. В яго -
восточной части города на огромной территории 
разместились многочисленные корпуса завода «Наирит» 

(не действует с 2010г.). На  ацетилене возник рѐд новых 
химических предприѐтий, в том числе такие гиганты, как 
заводы «Поливинилацетат» и автомобильных шин. 

Ацетиленовый цикл производства – один из мощных по 
выпуску высокомолекулѐрных соединений, органических 

полимеров. В течение многих лет он давал 
разнообразнуя продукция: ацетилен, хлоропреновые 
каучуки и латексы, каустическуя соду, солѐнуя и 

уксуснуя к ислоты, винилацетат и полимеризационные 
пластики, поливиниловый спирт, электроизолѐционные 
эмульсии и лаки, смолы, пластические массы, автошины, 

самые различные резинотехнические изделиѐ, а  также 
выпуск гербицида – кротилина, получаящегосѐ из 

отходов производства синтетического каучука и широко 
используемого в сельском хозѐйстве. В строя 
действуящих  производство химических реактивов, 
витаминов, лекарств, полуфабрикатов из молибдена и 
аляминиѐ. Сильно возросший объем строительных 
работ потребовал в большом количестве строительных 
материалов: вѐжущие материалы, а  также строительный 

песок получаят и разрабатываят в черте города, своя 
лепту вносит мраморообрабатываящий комбинат, 
выбрасываящий в воздух облако пыли, в частности 

мелкодисперсной. 
На следуящих рисунках представлена первичнаѐ 

заболеваемость РМЖ в каждом марзе отдельно. Даятсѐ 
краткие сведениѐ о промышленном производстве.   
Арагацотский марз. Промышленность представлена 

добычей и обогащением руды золота, добычей перлита 
и пищевой промышленностья. Развито виноградарство и 
плодоводство.    

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 
271, в 2005г. – 23, в 2011г. – 34 случаѐ. 

                                                                                                                                        

 
 

Рисунок 3 - Динамика заболеваемости раком молочной железы  
в Арагацотском марзе (2005-2011гг.) 

 
Араратский марз. Промышленное производство 
вклячает производство цемента, гипса, 

стройматериалов, извести, травестина. Производство 

полуфабрикатов меди и золота. Развито сельское 
хозѐйство. Абсолятное число новых случаев составлѐло в 

2002г. 51, в 2005г. – 48, в 2011г. – 65 случаѐ.  
 

 
 

Рисунок 4 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Араратском марзе (2005-2011гг.) 
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Армавирский марз. Здесь располагаетсѐ АЭС. 
Промышленность представлена производством 
стройматериалов, обработкой и обогащением 

молибдена. Развито сельское хозѐйство. Абсолятное 
число впервые установленного диагноза в 2002г. 52 
случаѐ, в 2005г. – 51, в 2011г. – 94 случаѐ.  

 

 
 

Рисунок 5 - Динамика заболеваемости раком молочной железы  в Армавирском марзе (2005-2011гг.) 

 
Вайоц-Дзорский марз. Промышленность представлена 
производством мышьѐка,  минеральных красок. 

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 13, 
в 2005г. – 14, в 2011г. – 16 случаев.  

 

   
 

Рисунок 6 - Динамика заболеваемости раком молочной железы  в Вайоц Дзорском марзе (2005-2011гг.) 

 
Гегаркуникский марз. Развито горнодобываящаѐ 
промышленность: золото, платина, хром (добыча и 
производство хрома в с. Шоржа с 2011г. работа ведетсѐ с 

перерывами (сезонно)).  Абсолятное число новых 
случаев составлѐло в 2002г. 26, в 2005г. – 42, в 2011г. – 60 
случаев.  

 

 
Рисунок 7 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Гегаркуникском марзе(2005-2011гг.) 

35,8
54,6 50,3

57,8

52,1
58

64,6

50,4

82,2 78,9
73 72,7

83,8 79,5

27,6
38,7

34

49,2
40,3 43,4

56,1

0

20

40

60

80

100

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Всего Город Село

49,6
53,7 53,5 50 50

60,7
57,1

59,7
70,4 70,2

0

70,2

120,3

70,2

44 44,5 44,3

77,6

38,8
27,7

49,9

0

20

40

60

80

100

120

140

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Всего Город Село

49,6
53,7 53,5 50 50

60,7
57,1

59,7
70,4 70,2

0

70,2

120,3

70,2

44 44,5 44,3

77,6

38,8
27,7

49,9

0

20

40

60

80

100

120

140

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Всего Город Село



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

234 
 
 

 

 
Котайкский марз. Промышленность представлена 
производством стройматериалов, извести, травестина, 
лекарств, витаминов, машиностроением, металлургией 
(цветной), добычей и производством хрома.  

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 67, 
в 2005г. – 75, в 2011г. – 107 случаев.  

 

 
 

Рисунок 8 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Котайкском  марзе (2005-2011гг.) 
 
Лорийский марз. Промышленность представлена 
производством карбида кальциѐ, корунда, аммониѐ, 
меланина, полиэтиленовых и резиновых изделий, 

травестина, извести, бентонита, добычей свинца, цинка. 
Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 87, 
в 2005г. – 84, в 2011г. – 107 случаѐ.  

    

 
 

Рисунок 9 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Лорийском  марзе (2005-2011гг.) 

 
Сюникиский марз. основной отраслья ѐвлѐетсѐ медно -
молибденоваѐ промышленность. Богат залежами золота. 

Развито производство резиновых и пластмассовых 
изделий, золота, обнаружены залежи урана.   

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 25, 
в 2005г. – 37, в 2011г. – 32 случаѐ. 
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Рисунок 10 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Сяникском  марзе (2005-2011гг.) 
 
Тавушский марз. Промышленность представлена 

производством бентонита, цеолита, минеральных 
красок, цветной металлургией (свинец, цинк, медь).  

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 29, 

в 2005г. – 35, в 2011г. – 36 случаѐ.  

 

 
 

Рисунок 11 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Тавушском  марзе (2005-2011гг.) 
 

Ширакский марз. Промышленность пострадала в 
результате сильного землетрѐсениѐ 1988г. В настоѐщее 
времѐ она представлена производством хрома, 
мышьѐка, извести, травестина.  

Абсолятное число новых случаев составлѐло в 2002г. 61 
случай, в 2005г. – 92, в 2011г. – 83 случаѐ.  
Во всех регионах, где развито сельское хозѐйство, 
применѐятсѐ как гербициды, так и удобрениѐ, зачастуя 
не нормированные.  

 

 
 

Рисунок 12 - Динамика заболеваемости раком молочной железы в Ширакскомм  марзе (2005-2011гг.) 
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Обсуждение и заключение. Исследованиѐ 
Международного агентства по изучения рака 
свидетельствуят о том, что в 70-80% случаев 
возникновениѐ этой патологии обусловлено 
воздействием химических соединений. И хотѐ, согласно 
данным литературы *5,6+ промышленные канцерогены, 
за исклячением ароматических аминосоединений 

(нафтиламин, бензодил и др.) не относѐтсѐ к группе I, 
непосредственно влиѐящей на развитие рака груди, тем 
не менее, в настоѐщей работе мы попытались 

проследить наличие такой свѐзи, учитываѐ следуящие 
факты. 

Химические канцерогены окружаящей среды – вещества 
инертные, не способные взаимодействовать с ДНК. Они 
подвергаятсѐ в клетке активации ферментом, 

называемым цитохромом Р450. Канцерогены 
окружаящей среды могут вызвать опухоли тех органов, 
где присутствует система активации именно данного 

химического вещества, и поэтому канцерогены 
органоспецифиичны. Так, большинство ароматических 

аминов вызываят рак мочевого пузырѐ, печени; 
полиароматические углеводороды – рак молочной 
железы, желудка, кожи. Таким образом, чтобы 

канцероген смог превратить нормальнуя клетку в 
потенциальнуя опухолевуя, необходимо, во-первых, 
чтобы он активизировалсѐ в клетке; во-вторых, нарушил 
структуру ДНК с мутациѐми в онкогенах и генах-
супрессорах; в-третьих, отклячил механизм старениѐ 
клетки. Образуящаѐсѐ клетка называетсѐ 
инициированной, а  сам процесс – инициацией, но эта 
инициированнаѐ клетка может и не дать начало опухоли.  

Клетки находѐтсѐ в органе в тесном физическом контакте 
между собой, регулируѐ функции друг друга. 
Механизмов межклеточной регулѐции несколько, но, 
видимо, наибольшее значение имеят межклеточные 
щелевые контакты (МЩК). Они обеспечиваят 
транспортировку сигнальных молекул из цитоплазмы 
соседних клеток. В окружении нормальных клеток в 

инициированной, благодарѐ МЩК, способность к 
деления подавлена, и необходимо еще одно 
воздействие, которое называетсѐ промоцией, именно 

она дает возможность инициированной клетке 
развиватьсѐ в опухолевуя. Промоторы блокируят МЩК, 
и инициированнаѐ клетка освобождаетсѐ от контролѐ со 

стороны окружаящих нормальных и начинает 
бесконтрольно делитьсѐ. Если инициаторы – вещества 

генотоскические, нарушаящие структуру ДНК, то 
промоторы – не генотоксические. Действие инициаторов 

может быть коротким, и оно необратимо, а промоторы 
длѐ развитиѐ опухоли должны работать долго *4+.   
Исходѐ из вышеизложенного и учитываѐ, что Армениѐ 
ѐвлѐетсѐ моноэтнической страной, т.е. между 
населением регионов страны отсутствуят этнические 
различиѐ, нет никаких оснований допускать влиѐниѐ 
этнически обусловленного фактора (т.е. неодинаковуя 

генетическуя восприимчивость к факторам риска, а 
также разнуя частоту контролируящих развитие 
заболеваниѐ генов) в наблядаемом разбросе уровнѐ 

заболеваемости  РМЖ в различных марзах. 
Нижеследуящие отмеченные особенности ѐвлѐятсѐ 

характерными и свидетельствуят об одинаковом 
воздействии окружаящей среды на армѐнскуя 
популѐция.  

Особенностья РМЖ ѐвлѐетсѐ его географическаѐ и 
временнаѐ изменчивость. Женское население 
определенной области в определенный год 

характеризуетсѐ увеличением первичной 
заболеваемости. В тот же период времени в другой 

области может быть отмечено уменьшение первичной 
заболеваемости. При этом отмечаетсѐ некотораѐ 
парадоксальность в уровне заболеваемости между 

городом  и селом.     
Несмотрѐ на снижение первичной заболеваемости РМЖ 
в отдельных марзах в 2011г., общаѐ тенденциѐ в 
Армении свидетельствует о ее увеличении. 
Относительнаѐ сглаженность  кривой по стране 
достигаетсѐ за  счет повышениѐ и понижениѐ в разных 
марзах в разные годы.  
Практически во всех  марзах заболеваемость среди 

городского населениѐ превышает таковуя у сельского. В 
Ереване, где практически сосредоточена основнаѐ 
промышленность самый высокий уровень 
заболеваемости (с 72,3 в 2005г. до 85,3 в 2011г. на  100 
000 женского населениѐ).  
Наиболее постоѐннаѐ высокаѐ заболеваемость 
отмечаетсѐ среди городского и сельского населениѐ в 

определенных марзах (Армавир – АЭС, Лори – г.Ванадзор 
химическаѐ промышленность, Ширак – хром, мышьѐк).  
Повышеннаѐ заболеваемость в городах остальных 

марзов, возможно, свѐзана с размещением 
промышленных предприѐтий в черте города.  
Выѐвленные особенности требуят дальнейшего 

глубокого изучениѐ вредных выбросов химической, 
горнодобываящей и рудообогатительной 

промышленности в окружаящуя среду с точки зрениѐ их 
канцерогенеза.  
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PREVALENCE OF BREAST CANCER IN ARMENIA 

 
Resume: The aim of the s tudy is to highlight peculiarities  of prevalence and morbidi ty of breast cancer in Armenia from 2005 to 
2011 taking into consideration industrial  production of each region. General  tendency speaks  about increase of primary morbid ity 
of breast cancer in Armenia with the highest level in Yerevan. Almost in all regions  breast cancer morbidi ty among the ci ty 

population exceeds  the morbidi ty among rural one.  
Keywords: morbidity, prevalence, breast cancer, industry, environment, carcinogenesis.  
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ГВУЗ “Ивано-Франковский национальный медицининский университет”,  

г.Ивано-Франковск, Украина 
 

РОЛЬ АЛЬДОСТЕРОНА, МИТОГЕННЫХ ФАКТОРОВ РОСТА И ИНДУКТОРОВ АПОПТОЗА В ФОРМИРОВАНИИ И 

ПРОГРЕССИРОВАНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА 
 

В статье изучена роль минералокортикоида альдостерона, митогенных факторов – фактора роста фибробластов 

(bFGF), васкулоэндотелиального фактора роста, (VEGF) и индуктора апоптоза Fas -Ligand (FasL) в формировании и 
прогрессировании хронического легочного сердца (ХЛС) различных стадий. Установлено, что при развитии 

декомпенсированного ХЛС и прогрессировании сердечной недостаточности наблюдается увеличение уровней 
альдостерона, митогенных факторов роста bFGF, VEGF и индуктора апоптоза FasL. 
Ключевые слова: хроническое легочное сердце, альдостерон, фактор роста фибробластов, васкулоэндотелиальный 

фактор роста, индуктор апоптоза.  
 
Хроническаѐ обструктивнаѐ болезнь легких (ХОБЛ) 

остаетсѐ важной проблемой здравоохранениѐ на 
сегоднѐшний день в медико-социальном и 

экономическом плане, поскольку она ѐвлѐетсѐ одной из 
основных причин болезненности и смертности по всему 
миру. В среднем от 8 до 22 % взрослых в возрасте 40 лет 

и старше болеят ХОБЛ. При этом, долѐ ХОБЛ как одной 
из ведущих причин смертности постоѐнно увеличиваетсѐ. 
Так, если в 1990 году ХО БЛ занимала 6-е место среди 
причин смерти, к 2030 году она, по данным последних 
прогнозов, будет четвертой ведущей причиной смерти в 
мире *1]. 
Одним из тѐжелых осложнений ХОБЛ ѐвлѐетсѐ 
хроническое лечочное сердце (ХЛС) *2, 3+. Согласно 

данным многих исследований основным патологическим 
механизмом формированиѐ ХЛС ѐвлѐетсѐ легочнаѐ 
гипертензиѐ (ЛГ) *4, 5, 6]. 
C другой стороны, митогенные факторы роста могут 
принимать активное участие в развитии и 
прогрессировании ЛГ. В частности, у пациентов с ЛГ 
вследствие ХОБЛ наблядаетсѐ существенное повышение 

в моче и плазме крови уровнѐ основного фактора роста 
фибробластов (basic fibroblast growth factor, bFGF) *7+, 
который может вызывать пролиферация 

эндотелиальных и гладкомышечных клеток сосудов 
малого круга кровообращениѐ *8+. 
В то же времѐ, другой митогенный фактор – 

васкулоэндотенлиальный фактор роста  (vascular 
endothelial growth factor, VEGF) и его рецепторы 

принимаят участие в развитии аномального легочного 
сосудистого ремоделированиѐ у пациентов с ХОБЛ *9]. 
Причем, наблядаетсѐ  синергизм между экспрессией 

bFGF и VEGF, с одной стороны, и индукцией ангиогенеза 
микрососудов, с другой [10]. 

Активации апоптоза клеток также имеет значение длѐ 
развитиѐ ХЛС. Имеятсѐ сведениѐ о том, что при ХЛС 
вследствие ХОБЛ наблядаетсѐ активациѐ апоптоза 

кардиомиоцитов *3, 11+ и альвеолѐрных клеток *12+, что 
способствует прогрессирования ЛГ *5+. Маркером этого 
процесса ѐвлѐетсѐ индуктор Fas -Ligand [13].  
В последнее времѐ поѐвились новые данные о 

патогенезе ХЛС, которые свидетельствуят о роли ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) и 
эндотелиѐ легочных сосудов в формировании легочной 

гипертензии, сердечной недостаточности и изменениѐх 

легочного кровообращениѐ при ХЛС *14+. Повышение 
функции РААС возможно как при непосредственном 

воздействии гипоксии на почки, так и опосредованно — 
через активация симпатоадреналовой системы *15]. 
Приведенные выше механизмы ведут к 

ремоделирования правых отделов сердца и 
прогрессирования хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) у таких пациентов *2, 3, 4+. 
Цель исследования. Изучить роль минералокортикоида 
альдостерона как звена РААС, митогенных факторов 
bFGF, VEGF и индуктора апоптоза Fas-Ligand в 
формировании и прогрессировании ХЛС.  
Материалы и методы. Обследовано 282 больных ХЛС 

вследствие ХОБЛ II-IV стадии, в том числе 55 (19,5%) с 
компенсированным и 227 (80,5%) с 
декомпенсированным ХЛС. В числе обследованных 
больных 214 (75,9%) мужчин и 68 (24,1%) женщин. 
Средний возраст мужчин (59,2±10,8) лет (от 48 до 70 лет), 
женщин – (63,7±4,6) лет (от 59 до 68 лет).  
Диагноз ХОБЛ устанавливали на основании 

Международного консенсуса  “Global  Strategy for the 
Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease” (Updated 2013) *16+, а  ХЛС 

– на основани критериев ВООЗ (1961) *2+. 
Диагноз и стадия ХСН устанавливали на основании 
Рекомендаций по диагностике и лечения острой и 

хронической сердечной недостаточности (2012) 
Европейского общества кардиологов *17+ и 

Рекомендаций по диагностике и лечения хронической 
сердечной недостаточности (2012) Ассоциации 
кардиологов Украины и Украинской Ассоциации 

специалистов по сердечной недостаточности *18+. 
Использовали также классификация недостаточности 

кровообращениѐ (НК) при ХЛС Ассоциации фтизиатров и 
пульмонологов Украины (2003) *2+. 
Все больные были разделены на следуящие группы: 1 – 

55 больных компенсированным ХЛС, 2 – 69 больных 
декомпенсированным ХЛС с ХСН I стадии (НК I), 3 – 74 
больных декомпенсированным ХЛС с ХСН II  A стадии (НК 
II) и 4 – 84 больных декомпенсированным ХЛС с ХСН II Б 

стадии (НК III).  
Иммуноферментным методом определѐли урони в 
крови альдостерона (“DSL”, США), bFGF (“Biosource”, 
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США), VEGF (“Cytimmune”, США) и FasL (“Diaclone”, США).  
Длѐ определениѐ референтной нормы альдостерона, 
bFGF, VEGF и FasL обследовали 27 здоровых лядей в 
возрасте (28,4±2,9) лет. 
Статистическуя обработку полученных результатов 
проводили с использованием пакетов программ Statistica 
v 8.0 (“StatSoft Inc.”, США). 

Результаты и их обсуждение. Анализ полученных 
результатов начинали с оценки сывороточных уровней 
альдостерона и митогенных факторов роста  bFGF, VEGF и 

индуктора апоптоза Fas-Ligand при различных вариантах 
течениѐ ХЛС –  компенсированного, 

декомпенсированного с ХСН I  – II  Б стадий [НК І – ІІІ] 
(таблица1). 
Уровень альдостерона у обследованных больных 

существенно превышал нормальные величины этого 
важного нейрогуморального фактора РААС. Установлено, 
что уже на стадии компенсации, ХЛС характеризуетсѐ 

существенным ростом содержаниѐ в крови альдостерона 
до (111,62±10,74) пг/мл против (56,85±6,91) пг/мл у 

здоровых лиц (p<0,05). При декомпенсации ХЛС с 
развитием ХСН I стадии (НК I) закономерно растет и 
уровень альдостерона, повышаѐсь до (141,66±12,83) 

пг/мл (p<0,01), а  при прогрессировании декомпенсации 
ХСН II A стадии (НК III) – до (197,94±18,32) пг/мл 
(p<0,001). Наиболее выраженное повышение уровнѐ 
циркулируящего альдостерона обнаружено у тѐжелых 
больных ХЛС с ХСН I I  Б стадии (НК III), в которых он 
достигал (231,56±22,40) пг/мл и превышал норму в 4,1 
раза  (p<0,001 ). 
Такие результаты согласуятсѐ с данными о росте 

продукции альдостерона вследствие активации РААС у 
больных ХЛС с ХСН *14, 15+. 

При анализе установлено  что уровень bFGF возрастает по 
сравнения с таковым у здоровых лиц также на ранних 
этапах формированиѐ ХЛС – при компенсированном ХЛС 
и декомпенсированном ХЛС с ХСН I стадии (НК I). Так, 
при наличии компенсированного ХЛС уровень 
сывороточного bFGF составил (35,47±5,84) пг/мл, при 
декомпенсированном ХЛС с ХСН I стадии (НК I) – 

(48,29±6,73) пг/мл, что превышало, соответственно, на 
53,2% и 61,5% значение этого показателѐ у здоровых лиц 
(18,61±4,96) пг/мл (p<0,01). Высоких уровней 

концентрациѐ сывороточного bFGF в крови достигала при 
декомпенсированном ХЛС с ХСН II  A стадии (НК II) – 

(55,36±9,20) пг/мл, а  с ХСН II  Б стадии (НК III) – 
(63,48±8,65) пг/мл, то есть, соответственно, на  66,4% и 
70,7% по сравнения со здоровыми лядьми (p<0,001). 

Причем, у больных с декомпенсированным ХЛС и ХСН I  
стадии (НК І) отмечалось превышение уровнѐ bFGF в 
среднем на 36,1% относительно пациентов с 

компенсированным ХЛС (p<0,01). Также установлено, что 
в отношении декомпенсированного ХЛС с ХСН I стадии 

(НК I) при ХСН II  A стадии (НК II) уровень сывороточного 
bFGF был выше на 15,2% (p<0,05), а  при ХСН II  Б стадии 
(НК III) по сравнения с ХСН II  A стадии – на 13,9% (p<0,05).  

Полученные нами результаты созвучны с данными о 
зависимости между избыточной продукцией 
сывороточного bFGF, котораѐ приводит к выраженной 
индукции неоангиогенеза и интерстициального фиброза 
миокарда при ХЛС вследствие ХОБЛ *3, 7, 8+. С другой 
стороны, учитываѐ данные о способности ангиотензина -II 
активировать синтез bFGF сердечными фибробластами 
*11+ можно объѐснить полученные результаты, 

сопоставив с динамикой уровней альдостерона в 
зависимости от стадии ХЛС.  

 
Таблица 1 – Уровни в крови альдостерона, митогенных факторов роста  bFGF, VEGF и индуктора апотоза FasL у больных ХЛС  
(M±m) 

Группы Альдостерон, пг/мл bFGF, пг/мл VEGF, пг/мл FasL, пг/мл 
Здоровые ляди (n=27) 56,85±6,91  18,61±4,96  7,95±1,38 115,91±12,32  

Компенсированное  
ХЛС (n=55) 

111,62±10,74  35,47±5,84**  19,79±3,82* 265,86±23,40** 

Декомпенсированное 
ХЛС с ХСН I ст.  
[НК І] (n=69) 

141,66±12,83**  48,29±6,73**  21,46±3,24** 314,55±29,73*** 

Декомпенсированное 
ХЛС с ХСН IІ  А ст. [НК ІІ] 
(n=74) 

197,94±18,32***  55,36±9,20*** 32,35±2,87*** 382,64±35,93*** 

Декомпенсированное 
ХЛС с ХСН IІ  Б ст. [НК 
ІІІ] (n=84) 

231,56±22,40***  63,48±8,65*** 22,63±2,79** 273,24±27,65** 

 
Примечание : p – коэффициент достоверности относительно показателей у здоровых лядей: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – 

p<0,001.      
 
Анализ уровней VEGF позволил констатировать, что уже 

на стадии компенсации ХЛС происходит существенный 
рост его содержаниѐ до (19,79±3,82) пг/мл относительно 

референтного показателѐ (7,95±1,38) пг/мл, то есть в 
среднем на 59,8% (p<0,05). В случае декомпенсации ХЛС 
с незначительно выраженной ХСН I стадии (НК I) 

отмечаетсѐ дальнейший рост уровнѐ VEGF до 
(21,46±3,24) пг/мл, то есть на  62,9% по сравнения с 

нормальным его уровнем (p<0,01). Наиболее 

существенное повышение у обследуемых больных 
концентрации VEGF в крови констатировано при 

декомпенсации ХЛС с ХСН II  A стадии (НК ІІ), у которых 
оно составило (32,35±2,87) пг/мл против референтного 
значениѐ (7,95±1,38) пг/мл, то есть на  75,4% (p<0,001). 

Зато, у больных ХЛС с тѐжелой ХСН II  Б стадии (НК ІІІ) 
наблядалось менее значительное относительно ХСН II  A 
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стадии (НК ІІ) повышение концентрации VEGF в крови – 
до (22,63±2,79) пг/мл против (7,95±1,38) пг/мл у здорових 
лядей (в среднем на 64,8%; p<0,01). При этом, 
превышение уровнѐ VEGF у больных 
декомпенсированным ХЛС с ХСН II A стадии (НК ІІ) 
относительно его уровнѐ при компенсированном ХЛС 
составило в среднем 38,8% (p<0,01), относительно ХСН I 

стадии (НК І) – 33,7% (p<0,05), а  относительно тѐжелой 
ХСН II  Б стадии (НК ІІІ) – 30,1% (p<0,05). В то же времѐ, 
при ХСН II Б стадии (НК ІІІ) наблядалась тенденциѐ к 

увеличения уровнѐ VEGF по отношения к 
компенсированному ХЛС на 12,5% (p>0,05)     

Таким образом, присоединение к ХЛС сердечной 
недостаточности существенно влиѐет на  рост уровнѐ 
VEGF. Такаѐ дина мика менее выражена при наличии 

компенсированного ХЛС без признаков ХСН. 
Подобнаѐ активациѐ синтеза фактора развитиѐ и 
прогрессированиѐ эндотелиальной дисфункции VEGF у 

больных ХОБЛ отмечена и в некоторых других 
исследованиѐх *5, 6, 9]. 

При этом, у всех больных ХЛС наблядалась активациѐ 
процессов апоптоза. Его интенсивность возрастала с 
переходом ХЛС из состоѐниѐ компенсации в фазу 

декомпенсации, а  также с прогрессированием ХСН. Так, 
наиболее интенсивнаѐ активациѐ апоптоза наблядалась 
у больных декомпенсированным ХЛС с ХСН II  A стадии 
(НК II), у которых уровень FasL относительно 
референтного значениѐ FasL (115,91±12,32) пг/мл 
возрастал до (382,64±35,93) пг/мл (p<0,001). У пациентов 
с компенсированным ХЛС наблядалось увеличение 
концентрации FasL до (265,86±23,40) пг/мл против 

(115,91±12,32) пг/мл в норме (p<0,01). Возрастание 
значениѐ сывороточного FasL  составило в среднем 69,7% 
при ХЛС с ХСН II  A стадии (НК II) и 56,4% при 
компенсированном ХЛС относительно здоровых лядей 
(соответственно p<0,001 и p<0,01). В случае 
декомпенсированного ХЛС з ХСН I стадии *НК І+ 
наблядалось увеличение уровнѐ в крови FasL до 

(314,55±29,73) относительно референтной нормы 
(115,91±12,32) пг/мл, то есть на 63,1% (p<0,001). При 
выраженной декомпенсации ХЛС с ХСН II  Б стадии (НК III) 

интенсивность апоптоза уже не прогрессировала и 
значение FasL достигало (273,24±27,65) пг/мл по 
сравнения с (115,91±12,32) пг/мл у здорових лядей, что 

составило 57,6% (p<0,01). Возможной причиной роста 
апоптоза при ХЛС с ХСН ѐвлѐетсѐ нейро-гуморальнаѐ 

активациѐ, снижение фракции выброса правого и левого 
желудочков сердца, рост систолического давлениѐ в 
легочной артерии, усиление гипоксии и вклячение 

рефлекса Эйлера -Лильестранда *2+. Полученные 

результаты свидетельствуят об активации апоптоза, 
маркером которого ѐвлѐетсѐ индуктор Fas-Ligand *13+, у 
больных ХЛС вследствие ХОБЛ различных стадий.  
Характерно, что у больных декомпенсированным ХЛС с 
тѐжелой ХСН отмечалось более тѐжелое течение ХОБЛ с 
преобладанием III  и IV стадии, тогда как у больных 
компенсированным ХЛС и с незначительно выраженной 

ХСН I стадии (НК І) была преимущественно II стадиѐ 
ХОБЛ. В частности, среди больных компенсировано ХЛС у 
51 (91,7%) отмечалось ХОБЛ II  стадии и только в 4 (7,3%) 

– III  стадии. В то же времѐ, при декомпенсированном ХЛС 
с ХСН I (НК I) ХОБЛ II  стадии наблядалась у 52 (75,4%) 

пациентов, а ХОБЛ II  стадии – у 17 (24,6%) больных. При 
тѐжелой ХСН II  A стадии (НК II) у 54 (72,9%) пациентов 
констатировано ХОБЛ III  стадии, тогда как у 20 (27,1%) – 

ХОБЛ IV стадии. У наиболее тѐжелого контингента 
больных с ХСН II  Б стадии (НК III) у подавлѐящего 
большинства, т.е. у 78 (92,8%) больных наблядалось 

ХОБЛ IV стадии и только у 6 (7,2%) пациентов 
верифицирована III стадии ХОБЛ.  

Таким образом, стадиѐ ХОБЛ может влиѐть на  уровень 
альдостерона, митогенных факторов роста  bFGF, VEGF и 
активация апоптоза (по динамике FasL). При развитии 

декомпенсированного легочного сердца и 
прогрессировании сердечной недостаточности 
наблядаетсѐ достоверное увеличение уровней 
альдостерона, митогенных факторов роста  bFGF, VEGF и 
индуктора апоптоза FasL. 
Выводы 
1. У больных ХЛС продукциѐ альдостерона активируетсѐ 
при  компенсированном ХЛС и усиливаетсѐ при 

декомпенсации ХСН, возрастаѐ  по мере 
прогрессированиѐ ХСН от I  стадии (НК I) до IІ  Б стадии (НК 
III). 
2. У больных ХЛС уже на ранних этапах формированиѐ 
усиливаетсѐ синтез митогенных факторов роста  bFGF  и 
VEGF, который достигает максимального уровнѐ при 
развитии сердечной недостаточности IІ  А стадии *НК II] 

(VEGF) и IІ  Б стадии *НК III] (bFGF). 
3. Интенсивность апоптоза (по уровня маркера Fas-L) у 
обследованных больных прогрессирует с развитием 

декомпенсации ХЛС от ХСН I  стадии (НК I ) до ХСН IІ  А 
стадии (НК II), а  при тѐжелой ХСН IІ  Б стадии (НК III) 
дальнейшего увеличениѐ уровнѐ FasL не происходит. 

Перспективами дальнейших исследований в данном 
направлении ѐвлѐетсѐ исследование динамики 

митогенных факторов роста и индукторов апоптоза во 
взаимосвѐзи с показателѐми кардиогемодинамики у 
больных ХЛС.  
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В.Н.СЕРЕДЮК 
 

ЖҤРЕКТІҢ ӚКПЕГЕ ЫҚПАЛ ЕТЕТІН ОҢ ЖАҚ СОЗЫЛМАЛЫ ДЕРТІНІҢ ҚАЛЫПТАСУЫ ЖӘНЕ ШЫРҚАУЫНДАҒЫ 
АЛЬДОСТЕРОННЫҢ, ДАМУДЫҢ МИТОГЕНДІ ФАКТОРЛАРЫНЫҢ ЖӘНЕ АПОПТОЗ ИНДУКТОРЛАРЫНЫҢ РӚЛІ 

 
Тҥйін: Мақалада әртҥрлі сатыдағы жҥректің ӛкпеге ықпал ететін оң жақ созылмалы дерті (СӚД) қалыптасуы және 
шырқауындағы альдостеронның минералокортикоиды, митогенді  факторлар – фибробласттар ӛсуінің факторы (bFGF), 

дамудың васкулоэндотелиальды факторы, (VEGF) және апоптоза индукторының Fas-Ligand (FasL) рӛлі  зерттелген. 
Декомпенсациѐланған СӚД дамуында және жҥрек жетіспеушілігіні ң шарықтауында альдостерон, bFGF дамудың митогенді 
факторлары, VEGF және FasL апоптозының индукторы деңгейлерінің ҧлғаяы байқалады. 

Түйінді сӛздер: жҥректің ӛкпеге ықпал ететін оң жақ созылмалы дерті , альдостерон, фибробласттардың даму факторы, 
дамудың васкулоэндотелиальды факторы, апоптоз индукторы. 

 
 
 

 
 

V.N.SEREDYUK 

 
THE ROLE OF ALDOSTERONE, MITOGENIC GROWTH FACTORS AND INDUCERS OF APOPTOSIS IN THE FORMATION AND 

PROGRESSION OF CHRONIC PULMONARY HEART DISEASE 
 

Resume: The article shows the results  of investigation of role mineralocorticoid – aldosterone, mitogenic factors  – fibroblast 

growth factor (bFGF), vascular and endothelium growth factor, (VEGF) and inducer of apoptosis  Fas -Ligand (FasL) in the formation 
and progression of chronic pulmonary heart (CPH) on various  s tages . Was established, that during development of CPH  and 
progression of heart failure, an increase of the levels  of aldosterone, mitogenic growth factors  (FGFb, VEGF) and apoptosis i nducer 
FasL were present. 
Keywords: chronic pulmonary heart disease, aldosterone, fibroblast growth factor, vascular and endothelium growth factor, 
inducer of apoptosis . 
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RISK FACTORS OF THE SUDDEN CARDIAC DEATH 

 
Background: Sudden cardiac death (SCD) describes the unexpected natural death  from a cardiac cause within a short time period, 

generally  1 hour
 
from the onset of symptoms, in a person without any prior condition

 
that would appear fatal  (Myerburg RJ, 

Castellanos A; 1997; Engelstein ED, Zipes DP, 1998; Zipes DP, Wellens HJJ, 1998; Adamyan KG, et al. 2006) [1,3,7,9]. Such a rapid 
death is often attributed to a cardiac arrest, although classification based on clinical circumstances  can be misleading and often 

impossible, because 40% of sudden deaths can be unwitnessed (de Vreede Swagemakers JJM, et al. 1997) [2]. Only an ECG or a 
ventricular electrogram  recorded from an implanted device at the time of death can provide  definitive information about an 
arrhithmia. Prodromal symptoms are often nonspecific, and even those taken to indicate  ischemia, a tachyarrhythmia, or congestive 

heart failure (HF) can only be considered suggestive.  For these reasons, total mortality, rather than classifications  of cardiac 
arrhythmia mortality, should be used as primary objectives for many outcome studies. 

Keywords: Sudden cardiac death, socioeconomic status, income, education, cardiovascular events. 
 
SCD accounts  for 300-400 thousand deaths  annually in the 

US, depending on the used defini tion (Myerburg RJ, 
Castellanos A; 1997; Engels tein ED, Zipes DP, 1998; Zipes 
DP, Wellens  HJJ, 1998) [3,7,9]. It has been showed that 
death which occurred <2 hours  from the onset of 
symptoms, 12% of all natural  deaths  were classified as 
sudden, and 88% of those were due to cardiac disease 
(Engels tein ED, Zipes DP, 1998; Zipes  DP, Wellens HJJ, 1998) 
[3,9].  

SCD is the most common and often the fi rst manifestation 
of ischemic heart disease (IHD) and is  responsible for ~50% 
of the mortali ty

 
from CV disease in the US and other 

developed  countries . About 33% of patients  in 
the  convalescent phase after a  large MI experience SCD in 
the year thereafter, overall they account for a small number 
of the total SCD per year. The use of interventions  that limit 

MI size, such as  thrombolytic
 
agents , has  reduced this 

number s till further, especially in patients  with early 
trombolysis (Mahavir Senan, 2010) [5]. 

The present risk factors  generally identi fy the risk of 
developing the s tructural heart disease underlying SCD 

rather than the proximate precipitator of the e vent. 
Because the risk of SCD does not necessarily equate with 
the risk  of developing s tructural  heart disease, these risk 

factors  have limited ability in identi fying speci fic individuals 
at risk  for SCD. Nevertheless, thei r control , 
with concomitant reduction in death from IHD, is  probably 

at least in part responsible for the reduction in  overall SCD. 
An association between lower socioeconomic s tatus (SES) 

and poorer health has been observed for hundreds of 
years . Socioeconomic s tatus  is inversely associated with 
cardiovascular disease. This  relationship may be partly 

mediated by an increased  prevalence of traditional 
cardiovascular risk factors, such  as hypertension, among 

individuals with low SES. In this context, several cross-

sectional s tudies have assessed the relationship  between 
SES, blood pressure (BP), and hypertension.  Although many 
of these s tudies report a  signi ficant association

 
between 

various  markers  of SES and BP or hypertension, data  from 
prospective investigations remain scarce. 
One of the few prospective studies  relating SES to 
cardiovascular event was  performed in young adults  and 
revealed no significant relationship between baseline 

categories of income or education  and incident 
hypertension. However, this  study was limited  by a  young 
population with a  relatively narrow age range (18–
30 years ), as  well  as  by a  small number of events . Thus , a 
meaningful  association between SES and cardiovascular 
could not be conclusively determined. Additional  work has 
also implicated  obesi ty as one of the most important 

confounders  of the relationship
 
between SES and 

hypertension, but i t is  relatively unknown  whether the 
effect of SES is  similar for individuals within  different 

categories of body weight. 
It was previously tested also the association between SCD 
 
risk and heart rate increase during physical  s tress  and 
have  shown that an insufficient increase in HR during 
s trenuous  exercise is predictive of SCD in apparently 

healthy persons . Compared with HR recorded at rest, HR 
increases usually by a  few beats  per min just before the 
exercise s tress  test, while the subjects  are preparing 

themselves  mentally for EST. Jouven X, et al (2009) 
considered this as a  “mild mental (emotional) s tress” 

in
 
preparation for EST [4].  

The potential destabilizing effects  of mild emotional  s tress 
on ventricular tachycardia/fibrillation has  been 

only described in very high-risk patients with implanted 
cardioverter-defibrillators  (Mahavir Senan, Mental-
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emotional  s tress in diagnostics  of silent myocardial 
ischemia, 2012.) [6]. The physiological response to stress is 
an increase in HR, mostly mediated by the activation of the 
sympathetic nervous  system. HR changes  reflect the 
balance between vagal and sympathetic activi ty at the sinus 
node level , often referred to as “autonomic balance”. There 
is  strong experimental and clinical  evidence that al terations 

in the autonomic
 
balance, best quantified by a  reduction in 

baroreflex sensitivi ty, are s trong predictors  of SCD during 
AMI. 

Whereas  numerous  studies  have focused on the well-
documented relationship between a major stress (e.g. 

disaster, severe exercise) and SCD,
 
the potential role of a 

mild emotional s tress has not been investigated  in the 
general population.  

Aim: In our study we tried to reveal  the evidence for an 
important association between socioeconomic s tatus , mild 
emotional  stress  and sudden cardiac death.  

Methods: We performed our s tudy among 346 native 
Indians (260 males and 86 females), aged 41–54 years  and 

employed by
 

the Civil  Service. They were consecutively 
examined between  1997 and 2000. We used the healthy 
population and the rather long follow-up period-up to 7 

years . The subjects  had ECG and physical  examinations 
conducted by a  physician, provided blood samples  for 
laboratory

 
tests , and answered questionnaires 

administered by trained interviewers . Information on 
baseline variables  was  collected using mailed 

questionnaires. Follow-up questionnaires  asking 
participants about clinical and demographic information 
were sent every 6 months  during the fi rs t year and every 12 

months thereafter. Covariates  of interest ascertained at 
baseline included age, education, income, blood pressure, 
body mass index (kg/m

2
), race/ethnici ty,

 
smoking, diabetes , 

hypercholesterolaemia, hormone replacement therapy, 
menopausal status , exercise, and alcohol consumption. 
Subjects  with known or suspected CV disease of any grade 
or etiology or with any of the following conditions  were 

excluded from the
 
study and did not undergo the exercise 

s tress  test: res ting systolic blood pressure >180 mmHg, 
resting 12-lead s tandard ECG abnormality (Minnesota code: 

defini te Q waves , atrioventricular block or conduction 
defects , ST-segment abnormalities , supra VT, polymorphic 
premature ventricular depolarizations). 

Resting HR was determined by the measurement of the  

radial pulse during a 1-min recording, after a  5-min rest in 

supine posi tion. Information on baseline variables  was 
collected using mailed questionnaires .  
An exercise stress test has been performed which is  a 

noninvasive procedure that provides  diagnostic  and 
prognostic information and evaluates  an individual's 

capaci ty
 
for dynamic exercise. Cycle ergometry is  a  good 

al ternative to treadmill  testing  for those patients  who have 
orthopedic, peripheral  vascular, or neurological limitations 

that restrict weight bearing. Work rate was calculated in 
watts  and kilopond-meters  per min -1 [kpm/min] (Pina  IL, et 
al. 1995) [8]. 
The s tandardized protocol  of the bicycle exercise test 

consisted  of three successive workloads : 2 min at 82 W, 6 
min at 164 W, and the last 2 min at 191 W for a maximal 10-
min test duration. Cardiac rhythm was  continuously 

monitored, and a  bipolar lead  (V5 and V5R) was recorded at 
rest and for 30 seconds  every 2-min during exercise, at 
maximal  effort and every 1-min during the 10-min  recovery 
time. Heart rate was measured at rest just before exercise, 

every 2 min during exercise, at peak exercise, and every 
minute  during recovery. 
We considered that whenever a subject was seated on the 

bicycle
 
just before exercise, he was  under mild emotional 

s tress because  of the preparation to begin exercise. 
Accordingly, we used the  heart rate measured just before 

exercise to define “mild  emotional s tress” heart rate. 
Subjects  with an ischemic response to exercise s tress test 

and
 
subjects  with an impaired chronotropic response (who

 

did not achieve 80% of the predicted maximum heart rate, 
defined  as 220 b.p.m. minus  age) were excluded from 

analysis. 
Regarding socioeconomic variables self-reported education, 
occupation, and income were utilized as  measures  of SES. 

Education is the most frequent measure because i t does 
not usually change (as occupation or income might) after 

young adulthood, information about education can be 
obtained easily, and i t is  unlikely that poor health in 
adulthood influences  level of education. However, other 

measures  of SES may be meri t, and the most informative 
s trategy would incorporate multiple indicators  of SES. We 
grouped subjects  into three categories  of the education: 
1.Less  than elementary/elementary; 2. Middle school  and; 
3.High school  or higher. Annual  household  income is 
reported in four categories  of US dollars : 1.<$20  000 
(lowest); 2. $20 000–59 999; 3.$60 000–99 999 and.4.  
$100 000 (highest). 

Until reti rement, the adminis trative department in-charge 
of the study population provided a  lis t of deceased subjects 
every

 
year. All available data  relevant to the causes of death 

were  collected. The data  were then reviewed by an 
independent medical committee. After reti rement, causes 
of death were obtained from  death certi ficates . SCD was 
defined as a natural  death, occurring within 1 h after the 

onset of acute symptoms.
 
Non-SCD was  coded only if the 

death was found  to be directly related to AMI. 
Key outcomes events  included minor cardiac and 

cerebrovascular events  included angina, cardiac asthma, 
arrhythmias, incident cases of hypertension, transient 
ischemic attacks , and major cardiac and cerebrovascular 

events such are fatal  and non-fatal myocardial infarction, 
s troke, vascular death, hospitalization for another vascular 

event or vascular procedure (i .e. HF, unstable angina, 
vascular surgery, percutaneous  coronary intervention or 
coronary artery bypass grafting. 

Results and Discussion: We were intrigued by the potential 
implications  of the fact that whereas  the large HR increases 

occurring during EST depend essentially on blood -borne 
catecholamines (norepinephrine and epinephrine), the 
more modest HR  increases  observed during mild emotional 

s tress depend on simultaneous  vagal withdrawal  and 
release of norepinephrine by the nerve  endings . Whether or 
not the subjects  who increase HR

 
more than others  during 

mild emotional s tress are the same who  increase i t more 

during EST is unknown. 
So, we tested hypothesis that the prognostic 
information  derived by HR changes during mild emotional 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

245 
 
 

 

stress  could  differ from that provided by s trenuous  EST and 
might further help in identifying subjects  at a  different level 
for sudden  cardiac death. Our underl ying supposi tion was 
that the faster the vagal withdrawal in response to mild 
emotional  s tress, the greater will  be - during any ischemic 
episode - the deleterious effect of sympathetic activation 
unopposed by vagal activi ty. For this  objective, we used the 

healthy population and the rather long
 
follow-up period (up 

to 7 years ). 
Among the 346 subjects , the mean heart rate increase 

during mild emotional  stress was 9.8 ± 11.7 b.p.m. and the 
cut-off values of the tertiles of heart rate increase during 

mild emotional
 
stress  were less than 4 b.p.m., between 4 

and 12 b.p.m., and above 12 b.p.m. Resting heart rate was 
higher in the  fi rst tertile. There were no other significant 

di fferences  between  the three groups  even though 
s tatis tical significance was reached  for age, body mass 
index, and total cholesterol levels. Conversely, no such 

relationship  was observed for non-sudden coronary death. 
A moderate but s tatis tically significant relative increased 

risk of death from any cause
 
was found for the third tertile 

only. 
During exercise, the mean heart rate increase was 101.8 ± 

15.6 b.p.m. When subjects  were divided into tertiles 
according to their heart rate increase during exercise s tress 
test, the cut-offs  were

 
below 96 b.p.m. for the fi rs t tertile, 

between 96 and 108 b.p.m. for the second, and above 108 
b.p.m. for the third tertile. 
А large heart rate increase during exercise stress test was 
associated with a  signi ficantly lower risk for sudden cardiac 
death and the relative risk of the thi rd vs . the fi rs t tertile  

was 0.48 (95% confidence intervals, 0.25–0.89) after 
adjustment for the confounders . Similar results were 
observed for death from any

 
cause with an relative risk of 

0.65 (95% confidence intervals, 0.57–0.74). Conversely, no 
clear relationship was observed for non-sudden coronary 
death. 
Respective values of heart rate increase  during mild 

emotional  s tress and exercise s tress  test. The correlation 
between the  two heart rate measures was 0.19, meaning 
that one can explain only 3.1% of the variability of the 

other. The “modest” number of subjects  within the nine 
combinations of each heart rate illustrates  again the weak 

correlation between the two variables . Interestingly, no 

sudden cardiac death occurred among  the subjects  who 
increased their heart rate the least during mild emotional 

s tress and the most during exercise s tress test.  
Conversely, the highest proportion of sudden cardiac death 
was  found among the subjects who increased their heart 

rate the most during mild emotional  stress  and the least 
exercise s tress test. No sudden cardiac deaths  occurred 

among
 
the subjects  who increased their heart rate the least 

during mild emotional  s tress and the most during exercise 
(upper left quadrant). Conversely, the highest proportion of 

sudden cardiac deaths  was  found among the subjects  who 
increased their heart rate the most during mild emotional 
s tress and the least during

 
exercise (lower right quadrant). 

Combined  relative risks  of sudden cardiac death are 

associated with the tertiles  of  heart rate increase during 
emotional  s tress and exercise stress  test. After adjustments 
for the confounders , subjects  with an elevated heart rate 

increase during mild emotional  stress  and a  “modest” 
increase during exercise s tress  test had the highest relative 
risk (2.37; 95% confidence intervals , 1.21–4.39).  
On the other hand, subjects  with a  small heart rate increase 
during exercise s tress  test and a  large heart rate increase 
during exercise had the lowest relative risk (0.49; 95% 
confidence intervals , 0.29–0.88). Additional adjus tment for 

resting heart rate recorded at inclusion
 

provided 
comparable results . Similar but less remarkable results 
were observed for death from  any cause.  

Subjects  who had a  large heart rate increase during  mild 
emotional  s tress and a  small  one during exercise s tress test 

had an relative risk of 1.21 (95% confidence intervals , 1.18–
1.41), whereas those with a  low heart rate increase during 
emotional s tress and a high heart rate  increase during 

exercise s tress test had a decreased risk of death from  any 
cause with an relative risk of 0.62 (95% confidence 
intervals , 0.55–0.69).  

None of these relationships  was  observed for non-sudden 
coronary deaths . 

Regarding our prospective s tudy devoted to observing the 
role of socioeconomic s tatus  we prospectively 
evaluated  the relationship between two measures of SES—

education  and income—and cardiovascular events  among 
apparently healthy persons.  
After multivariable adjustment, subjects in the

 
highest 

category of education or income had a  16 and 11% lower 

risk of cardiovascular events when compared with those in 
the lowest education or income category, respectively. 
Adjustment for variables other than baseline blood pressure 
and body mass index had minimal impact on the relative  

risk estimates. 
During a  median follow-up of 7 years , we observed 4242 
cases

 
of cardiovascular events. Age adjusted-incidence rates 

across  increasing levels of education or income are shown 
in Table 4. After adjustment for potential confounders , 
improvements  in  education remained inversely associa ted 
with the risk of cardiovascular event. Compared with those 

in the lowest category of
 
education, subjects  in the highest 

category had a  26% lower risk  of developing hypertension 
during follow-up (p for trend across categories <0.0001). In 

contrast, the inverse trend across  income categories in 
univariate analysis was attenuated after full  multivariable 
adjustment (p = NS). 

We found that the proportional hazards  assumption was 
violated  for both education (p = 0.002) and income (p = 

0.0001), suggesting
 

a greater relative hazard for 
cardiovascular events  during early follow-up and 
attenuation over time. Therefore, we performed  several 

analyses to clarify these relationships .  

In combined models of seven-year progression that 

included both
 
education and income, the relative risks  (95% 

confidence intervals) were 1.0 (referent), 0.97 (0.93–1.01), 
0.93 (0.89–0.98), 0.91 (0.86–0.96), and 0.87 (0.80–0.94) for 

increasing categories  of education (p for trend <0.0001) and 
1.0 (referent), 1.01 (0.95–1.09), 1.01 (0.95–1.09), 0.99 
(0.93–1.06),

 
1.00 (0.93–1.07), and 0.94 (0.87–1.01) across 

increasing categories  of income (p for trend = 0.05). 

Multivariable models  for cardiovascular events  that 
included both education and income  revealed hazard ratios 
(95% confidence intervals) across increasing  categories of 
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education of 1.0 (referent), 0.91 (0.85–0.98), 0.85 (0.78–
0.92), 0.86 (0.79–0.94), and 0.75 (0.66–0.86) (p for trend 
<0.0001).  
Analyses  s tratified by age revealed similar effects  of 
education  and income on both blood pressure progression 
and cardiac events  in subjects  more than 50 years  when 
compared with those less  than 50 years  (data  not shown). 

Accordingly, age by education or income interaction
 
tests 

were not s tatis tically signi ficant (each p > 0.23). 
Updated information on body weight was  available at 24, 

36, 60, 72 and 84 months  of follow-up. Including body mass 
index as  a  time-dependent covariate in the multivariable 

education model  only minimally
 
changed the hazard ratios 

across  increasing education categories (1.0 [referent], 0.93 
(0.87–0.99), 0.86 (0.80–0.92), 0.87 (0.80–0.95), and 0.74 

(0.66–0.84) [p for trend  <0.0001]). 
P-values  for the interaction between body mass index and 
income categories  were 0.004 for blood pressure 

progression and 0.23 for cardiovascular event. There was 
evidence of an interaction between body mass index and 

education
 
categories for both blood pressure progression 

and cardiovascular event (p for interaction = 0.001 and 
0.002, respectively).  

The lower risk of blood pressure progression and 
cardiovascular event with improvements  in education was 
only evident

 
in normal  weight and overweight subjects . 

Al though obese persons  had the highest risk of blood 
pressure progression and cardiovascular event,  better 
education did not confer a  reduced risk of blood pressure 
progression and cardiovascular event in this subgroup. 
Our prospective s tudy demonstrated that socioeconomic 

s tatus  is  a  powerful  and  independent predictor of blood 
pressure progression and cardiovascular event in ini tially 
healthy persons . In this  population, education was

 
a more 

robust indicator of incident hypertension than income. 

Furthermore, al though obesity is a key contributor to the 

development of cardiovascular event, we found that obese 
persons  with primary education did not have a  higher risk 
of blood pressure progression or cardiovascular event than 
their counterparts  with high school  education.  Finally, our 
findings indicate that even in this well-educated  cohort, 
socioeconomic status  as measured by education  and 
income remains  an important determinant of hypertension. 

Our findings  indicates  that there is  a substantial  body of 
evidence for a  consistent relation between socioeconomic 
s tatus  and the incidence and prevalence of cardiovascular 

disease, secular trends  in cardiovascular mortali ty, survival 
with cardiovascular disease, the prevalence of 

cardiovascular risk factors , and access to high-quality care 
and diagnostic services for cardiovascular disease. 
Conclusion: For the fi rs t time in large and long prospective 

s tudy has  disclosed a  higher risk for sudden death for those 
apparently healthy individuals  whose heart rate responses 
are exaggerated under mild emotional s tress and below 

normal  during peak exercise. This implies novel  and simple 
ways  for the early identi fication of subjects  at increased 

future risk for sudden cardiac death. For the fi rs t time 
prospective s tudy demonstrates that socioeconomic status 
is a  powerful  and  independent predictor of blood pressure 

progression and cardiovascular event i n ini tially healthy 
persons . In this population, education is  a more robust 
indicator of incident hypertension than income.

 
For the fi rs t 

time i t was shown, that, although obesi ty is a key 
contributor to the development of cardiovascular event, 
but obese persons with primary education do not have a 
higher risk of blood pressure progression or cardiovascular 
event than their counterparts  with high school  education. 

Finally, for the fi rs t time our findings indicate that even in 
this  well-educated  cohort, socioeconomic s tatus as 
measured by education

 
and income remains  an important 

determinant of hypertension. 
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ФАКТОРЫ РИСКА НА ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ 
 

Резюме: Ежегодно в США 400 тысѐч лядей умирает по причине внезапной сердечной смерти (ВСС) . Триггером  ВСС 
служит желудочковаѐ тахикардиѐ или фибриллѐциѐ желудочков, как следствие осложнениѐ ишемической болезни 
сердца (ИБС). 
В последние годы была обнаружена взамимосвѐзь между внезапной смертья и автономным дисбалансом нервной 

системы, которое влиѐет на барорефлекторнуя регулѐция сердечного ритма. Также была выѐвлена взоимосвѐзь 
между низким социальноэкономическим статусом и сметрностья. 
Принимаѐ даннуя проблему актуальной с целья выѐвлениѐ факторов риска развитиѐ внезапной смерти и 

обрабатываниѐ профилактических мероприѐтий мы произвели собственные исследованиѐ среди 346 индейцев (260 
мужчин и 86 женшин) от 41-54 год работаяших в сервисе обслуг в промежутке от 1997 по 2000. 
Мы исследовали роль психоэмоционального стресса  и социальноэкономическоих факторов риска в развитии ССЗ. 
Производили нагрузочный стресс тест - велоэргометрия. Определѐли пульс в покое и через 5 минут после нагрузки 
и производили ЭКГ мониторинг.  
Параметрами социальноэкономического статуса  принѐли образование, специальность и финансовый доход. 
Внезапной смертья нами была принѐта сметь возникшаѐсѐ в течении одного часа  после развитиѐ сердечных 

проѐвлений. Были тшательно исследованы все причины смерти.  
Результаты наших исследований показали что риск развитиа внезапной смерти велика у тех здоровых лиц, 
сердечный ритм которых реагирует на  ниже среднего уровнѐ эмоциональный стресс, но у которых ритм остаетсѐ 

ниже нормального пика при максимальной нагрузке. А также мы выѐвили что автономный дисбаланс свѐзан с 
высоким риском развитиѐ арритмий, которое можно выѐвить с помощья стресс тестов. 

Резултаты наших исследований показали также что социальноэкономический статус ѐвлѐетсѐ важным и 
независимым фактором риска прогресии АГ и ИБС и причиной смертности от сердечнососудистых заболеваний 
среди здорового населениѐ. Притом, нами было показана, что образование ѐвлѐетсѐ более важным фактором риска 

чем финансовый доход. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ЛИПОПЕРОКСИДАЦИЯ-АНТИОКСИДАНТНАЯ ЗАЩИТА В ЛИМБИКО-

ГИПОТАЛАМИЧЕСКИХ СТРУКТУРАХ МОЗГА КРЫС С ОСЛОЖНЕНИЕМ СТРЕПТОЗОТОЦИН -ИНДУЦИРОВАННОГО САХАРНОГО 

ДИАБЕТА НЕПОЛНОЙ ГЛОБАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ-РЕПЕРФУЗИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА  
 

Среди факторов риска возникновениѐ инсультов 

сахарный диабет занимает ведущее место *10+. Это 
заболевание увеличивает относительный риск развитиѐ 

различных типов инсультов в 1,5-3 раза у больных после 
40-летнего возраста  и в 3-4 раза  - у молодых лиц *8+. При 
сахарном диабете значительно возрастает и летальность 

от инсультов *7, 10+. По данным статистики, большинство 
инфарктов мозга  развиваетсѐ в бассейне внутренней 
сонной артерии. Кроме того, у больных сахарным 

диабетом неполнаѐ глобальнаѐ ишемиѐ головного мозга, 
экспериментальным аналогом которой ѐвлѐетсѐ 

двустороннѐѐ каротиднаѐ ишемиѐ, часто ѐвлѐетсѐ 
составной коматозных состоѐний (гипер -, гипо- и 
кетоацидотической природы, при которых инициируятсѐ 

два основных пути обменных нарушений в ткани: 
ацидотоксический, с превращением глякозы в молочнуя 
кислоту, и эксайтотоксический - при избыточном 
накоплении возбуждаящих аминокислот *7, 8+. 
Клинические наблядениѐ обычно характеризуят 
системные нарушениѐ, возникаящие при сахарном 
диабете, осложненном инсультами, однако 
церебральные изменениѐ в условиѐх осложнениѐ 

долговременного диабета ишемией-реперфузией 
головного мозга  исследованы крайне недостаточно, что 
мотивирует актуальность подобных работ.  
Большинство существуящих экспериментальных работ 
по изучения патогенеза ухудшенного протеканиѐ и 
исхода инсультов при СД выполнено на примере 
селективно чувствительных структур: новой коры и 

гиппокампа, а  подкорковые структуры остаятсѐ гораздо 
менее изученными. Однако, именно в гипоталамусе и 
лимбических отделах мозга  находѐтсѐ центры, 

причастные к регулѐции уровнѐ гликемии, а  также ѐдра и 
продуцируемые ими факторы, регулируящие 
чувствительность к ишемии мозга  в целом *4, 5+. Поэтому 

изучение реакции данных отделов мозга  на  ишемия-
реперфузия именно в условиѐх СД вполне обоснованно 

и актуально. 
Цель исследования – изучить состоѐние показателей 
липопероксидации и антиоксидантной защиты в 

лимбико-гипоталамических структурах мозга  крыс со 
стрептозотоцин-индуцированным сахарным диабетом, 

осложненным неполной глобальной ишемией-
реперфузией головного мозга. 
Материал и методы исследования. Сахарный диабет 

моделировали однократным внутрибряшным 
введением стрептозотоцина  (Sigma, США, 60 мг / кг 
двухмесѐчным самцам белых лабораторных крыс *1+. 
Продолжительность диабета составила три месѐца. 

Уровень глякозы в плазме крови определѐли 
глякозооксидазним методом на 10-е и 80-е сутки. В 
эксперимент вклячали животных с уровнем гликемии 

выше 10 ммоль / л. По достижении пѐти месѐцев крысам 

контрольной группы и животным с СД осуществлѐли 20-
минутное прекращение кровотока по обеим общим 

сонным артериѐх путем их клипсованиѐ. Животных 
выводили из эксперимента декапитацией после 
завершениѐ одночасового реперфузионного периода .  

Оперативные вмешательства и забой животных 
осуществлѐли под калипсоловым наркозом (75 мг / кг) с 
соблядением основных положений биоэтики, 

задекларированных Директивами ЕЭС № 609 от 
24.11.1986 г. и приказом МЗ Украины № 690 от 

23.09.2009 г.  
Мозг быстро извлекали на холоде и фиксировали в 
жидком азоте. Пользуѐсь атласом стереотаксических 

координат *9+ забирали образцы, содержащие 
вентромедиальный гипоталамус (ВМГ), преоптическуя 
область (ПО), комплекс ѐдер перегородки мозга  (ПМ) и 
миндалевидных ѐдер (МК) В гомогенатах навесок 
вышеупомѐнутых структур  определѐли содержание 
диеновых конъягатов (ДК), малонового диальдегида 
(МДА), активность супероксиддисмутазы (СОД), каталазы 
(КТ) и глутатионпероксидазы (ГПО) *2+ с использованием 

реактивов Simko Ltd, Украина . 
Статистическуя значимость различий оценивали по  t-
критерия Стьядента длѐ независимых выборок. Данные 
представлены в виде  средних арифметических и 
стандартного отклонениѐ. 
Результаты исследования. Анализ полученных 
результатов показал, что в ВМГ животных без диабета в 

конце  одночасового реперфузионного  периода возросло 
содержание  продуктов перекисного окислениѐ липидов 
(ДК и МДА), а  также – активность КТ при одновременном 

снижении активности СОД (табл. 1). В ПО при данном 
вмешательстве обнаружены подобные изменениѐ 
изученных показателей, за  исклячением ДК, содержание 

которых не отличалось от такового у контрольных 
животных. В ѐдрах ПМ животных данной группы 

содержание продуктов липопероксидации не 
изменилось, а  нарушение активности антиоксидантных 
ферментов носило неоднозначный характер: активность 

СОД и ГПО снизилась, а КТ – возросла. В ѐдрах МК 
повысились содержание МДА и активность КТ на  фоне 

глубокой депрессии активности СОД.  
Таким образом, совокупнаѐ оценка полученных 
результатов свидетельствует о развитии к концу 

одночасового реперфузионного периода оксидативного 
стресса  во всех исследованных структурах мозга, либо за 
счет параллельного повышениѐ содержаниѐ продуктов 
липопероксидации и депрессии антиоксидантных 

ферментов, либо только за  счет последнего механизма. 
Однако следует отметить, что во всех структурах при 
этом оставалась повышенной активность по крайней 
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мере  одного из ферментов антиоксидантной защиты, что 
свидетельствует о сохранении на этом этапе развитиѐ 
патологического процесса определенных 
компенсаторних резервов ткани. 
У крыс с трехмесѐчным сахарным диабетом во всех 
исследованных лимбико-гипоталамических структурах 
обнаружено снижение содержаниѐ ДК, МДА и 

активности СОД, а  в ВМГ и ПО, к тому же, повышение 
содержаниѐ КТ.  
Полученные результаты, на  первый взглѐд, противоречат 

данным литературы о ведущей роли оксидативного 
стресса  в механизмах формированиѐ диабетической 

энцефалопатии. Однако следует отметить, что, во 
первых, подобные результаты получены другими 
авторами длѐ коры больших полушарий и гиппокампа 

*1+, во вторых, судить о наличии оксидативного стресса 
исклячительно по содержания ДК и МДА некорректно, 
поскольку при высокой концентрации глякозы, 

последнѐѐ, из-за своей способности к аутоокисления, 
опережает липиды в акцепции свободных радикалов, 

образуѐ высокореактивные дикарбониловые соединениѐ 
(глиоксаль, метилглиоксаль) и может разрушать липиды 
мембран с образованием продуктов, неопределѐемых с 

помощья стандартних методик *1, 3+.  
СД существенно модифицирует реакция тканей 
лимбико-гипоталамических структур на ишемия-

реперфузия. Длѐ всех структур характерной чертой 
данной реакции ѐвлѐетсѐ стабильное снижение 
активности всех (длѐ ВМГ и ПО) или двух из трех (длѐ ПМ 
и МК) исследованных антиоксидантних ферментов при 
неизменном (по сравнения с показателѐми у крыс с СД) 
содержании продуктов липоперосидации. Исклячение 
составила ПМ, в ткани которой обнаружено повышение в 

ответ на  ишемия-реперфузия содержаниѐ ДК 
относительно такового у крыс с СД, хотѐ следует 
отметить, что этот показатель оставалсѐ ниже уровнѐ у 

контрольних крыс при аналогичном вмешательстве. 
Обращаят на себѐ внимание еще несколько 

закономерностей. Во-первых, это стабильное 
высокодостоверное снижение активности СОД, 
нарастаящее, начинаѐ с ишемии-реперфузии у 

контрольных животных, углублѐѐсь у животных с СД и 
достигаѐ наиболее существенного снижениѐ при 
осложнении последнего каротидной ишемией-

реперфузией. Такаѐ инактивациѐ данного фермента 
свидетельствует о повышении содержаниѐ свободных 

радикалов, к которым СОД особенно чувствительна из-за 
содержаниѐ в своей структуре склонных к окисления 
аминокислотных остатков метионина, гистидина, 

триптофана , аргинина и лизина *6+.  

 
Таблица 1 - Интенсивность перекисного окислениѐ липидов и активность антиоксидантных ферментов в структурах мозга  
крыс со стрептозотоцин-индуцированным сахарным диабетом и неполной глобальной ишемией-реперфузией головного  
мозга  (M±m, n=11) 

Група 
наблядениѐ 

Содержание Активность ферментов 

Диеновых 
конъягатов 

(нмоль/мг 
белка) 

Малонового 
диальдегида 

(нмоль/мг 
белка) 

Суперосид-
дисмутазы 

(ед/мин.·мг 
белка) 

Каталазы 
(мкмоль/мг 

белка) 

Глутатион-
пероксидазы 

(нмольG-SH 
мин.·мг белка) 

Вентромедиальный гипоталамус 

Контроль  
3,05±0,06 0,502±0,021  32,27±1,31  2,06±0,19 0,529±0,231 

Каротиднаѐ ишемиѐ-
реперфузиѐ 

3,46±0,04 
р<0,005 

0,736±0,036  
р<0,001 

15,61±0,72  
р<0,001 

3,72±0,07 
р<0,005 

0,752±0,049  
 

Диабет 
1,66±0,06 
р<0,001 

0,298±0,026  
р<0,001 

5,06±0,47 
р<0,001 

4,02±0,30 
р<0,001 

0,478±0,056  
 

Диабет и каротиднаѐ 
ишемиѐ-реперфузиѐ 

1,52±0,07 
 

0,356±0,029  
 

2,68±0,36 
р1<0,005 

1,98±0,25 
р1<0,001 

0,303±0,041  
р1<0,05 

Преоптическаѐ область 

Контроль  
2,48±0,11 0,702±0,018  35,2±0,56 2,98±0,09 0,352±0,128  

Каротиднаѐ ишемиѐ-
реперфузиѐ 

2,19±0,16 
 

0,789±0,023  
р<0,01 

14,1±0,49 
р<0,001 

4,02±0,11 
р<0,001 

0,447±0,118  
 

Диабет 
1,18±0,09 
р<0,001 

0,397±0,029  
р<0,001 

5,05±0,36 
р<0,001 

3,46±0,19 
р<0,025 

0,412±0,032  
 

Диабет и каротиднаѐ 
ишемиѐ-реперфузиѐ 

1,36±0,10 
 

0,376±0,027  
 

3,78±0,31 
р1<0,01 

1,70±0,17 
р1<0,001 

0,302±0,022  
р1<0,05 

Перегородка мозга 

Контроль 
3,39±0,05 0,592±0,021  29,13±1,22  2,48±0,03 0,598±0,096  

Каротиднаѐ ишемиѐ-

реперфузиѐ 

3,31±0,16 

 

0,658±0,032  

 

14,22±0,41  

р<0,001 

4,06±0,09 

р<0,001 

0,324±0,052  

р<0,05 

Диабет  
1,46±0,06 
р<0,001 

0,396±0,026  
р<0,001 

4,92±0,29 
р<0,001 

2,56±0,37 
 

0,248±0,031  
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Диабет и каротиднаѐ 
ишемиѐ-реперфузиѐ 

2,08±0,13 
р1<0,01 

0,409±0,041  3,76±0,13 
р1<0,01 

1,26±0,17 
р1<0,01 

0,276±0,038  

Миндалевидный комплекс 

Контроль 2,83±0,08 0,529±0,011  32,60±0,71  2,47±0,38 0,638±0,191  

Каротиднаѐ  
ишемиѐ-реперфузиѐ 

2,26±0,12 
 

0,678±0,021  
р<0,001 

13,2±0,59 
р<0,001 

4,21±0,27 
р<0,005 

0,715±0,115  
 

Диабет 
1,19±0,06 
р<0,005 

0,327±0,024  
р<0,001 

6,01±0,39 
р<0,005 

2,89±0,18 
 

0,478±0,046  
 

Диабет и каротиднаѐ 
ишемиѐ-реперфузиѐ 

1,60±0,27 
 

0,298±0,031  
 

5,28±0,41 
 

1,47±0,17 
р1<0,001 

0,301±0,023  
р1<0,01 

 
Примечаниѐ: достоверность изменений по сравнения с: р - показателѐми у контрольных животных; р1 - показателѐми у 
крыс с сахарным диабетом 

 
Кроме того, при чрезмерном накоплении перекиси 
водовода, данный энзим, катализирует образование 

гидроксильного радикала, способного осуществлѐть 
окислительнуя модификация СОД с потерей ее 
ферментативной активности.  

В условиѐх СД инактивациѐ данного фермента 
осуществлѐетсѐ также путем его гликозилированиѐ *1, 3+. 
Очевидно, именно сочетанием всех механизмов при 

осложнении СД ишемией-реперфузией головного мозга 
можно объѐснить максимальнуя депрессия активности 

СОД в этих условиѐх. 
Следуящей закономерностья ѐвлѐетсѐ снижение 
активности ГПО при сочетании двух смоделированных 

патологических состоѐний в трех из четырех 
исследованных отделах мозга, несмотрѐ на отсутствие 

участиѐ этого фермента в реакции на отдельно 
моделируемые ишемия-реперфузия и диабет, что 
косвенно подтверждает повышение содержаниѐ 

перекиси водовода, которуя инактивирует данный 
фермент. 
 

Заключение.  
У крыс без сахарного диабета 20-минутнаѐ каротиднаѐ 

ишемиѐ с последуящей одночасовой реперфузией 
приводит к поѐвления признаков оксидативного стресса 
в лимбико-гипоталамических структурах мозга за счет 

повышениѐ содержаниѐ продуктов липопероксидации, 
снижениѐ активности отдельных ферментов 
антиоксидантной защиты либо сочета ниѐ этих 

изменений. 
Трехмесѐчный сахарный диабет приводит к снижения 

содержаниѐ продуктов липопероксидации и активности 
супероксиддисмутазы во всех исследованных структурах 
мозга. 

При осложнении сахарного диабета каротидной 
ишемией-реперфузией во всех исследованных 

структурах обнаружена депрессиѐ антиоксидантных 
ферментов на фоне неизмененного (по отношения к 
показателѐм при диабете) содержаниѐ продуктов 

перекисного окислениѐ липидов (за  исклячением 
вентромедиального гипоталамуса, где повышаетсѐ 
содержание диеновых конъягатов). 
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THE FUNCTIONAL STATE OF THE LIPOPEROXIDATION-ANTIOXIDANT PROTECTION SYSTEM IN THE LIMBIC AND HYPOTHALAMIC 
BRAIN STRUCTURES IN RATS WITH STREPTOZOTOCIN-INDUCED DIABETES MELLITUS COMPLICATED BY INCOMPLETE GLOBAL BRAIN 

ISCHEMIA-REPERFUSION 
 

Resume: The content of lipid peroxidation products  and antioxidant enzymes  activi ty in the ventromedial hypothalamus, the 
preoptic area, septum and nuclei  of the amygdala  of the brain in rats  with three -month diabetes  mellitus  complicated by bilateral 
carotid ischemia-reperfusion have been s tudied. It has  been shown that twenty-minute carotid ischemia  followed by one -hour 
reperfusion leads to oxidative s tress  in these structures  by increasing the content of lipid peroxidation products  while redu cing the 
activi ty of one or two of antioxidant enzymes . The depression of antioxidant enzymes  against the background of unchanged 

content of lipid peroxidation products  (relative to the indicators  of diabetes ) has been found in all investigated s tructures  in 
diabetes  mellitus complicated by carotid ischemia-reperfusion. 
Keywords: carotid ischemia-reperfusion, diabetes  melli tus , brain. 
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ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЕ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ: СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОПРОСА  

ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 
 
В статье представлен сравнительный анализ данных, полученных в ходе опроса посетителей аптек городов Бишкек и 

Ош. На основе специально разработанной анкеты было изучено мнение пациентов относительно качества 
предоставляемой фармацевтом информационно-консультационной помощи. 

Ключевые слова. Лекарственное обеспечение, рациональное использование лекарственных средств, фармацевтические 
услуги, консультирование  
 

Введение. К настоѐщему времени ценность 
фармацевтических услуг уже доказана с точки зрениѐ 
результатов клинических, экономических и социальных 

исследований. Известно, что качество фармацевтической 
услуги определѐетсѐ двумѐ её составлѐящими: 

качеством лекарственного средства (ЛС) и качеством 
информации о ЛС. Согласно данным экспертов 
Всемирной организации здравоохранениѐ и 

Панамериканской организации здравоохранениѐ, одним 
из основных атрибутов деѐтельности фармацевта 
должны быть содействие пациентам по правильному 
выбору и надлежащему использования ЛС *1+. 
Информационное обеспечение фармакотерапии, 
осуществлѐемое фармацевтом, становитсѐ все более 
актуальным, так как суверенитет потребителѐ в сфере 
фармацевтических услуг ограничен его 

непрофессиональностья и недостаточной 
информированностья. Большинство опрошенных врачей 
считаят, что консультирование пациентов фармацевтом 
приводит к улучшения информированиѐ по режиму 
приема ЛС, предотвращает нежелательные побочные 
реакции ЛС, снижает порчу ЛС. В своя очередь пациенты 
считаят предоставление информации о ЛС очень важной 

составлѐящей аптечного сервиса. Согласно результатам 
исследований зарубежных коллег, 67,2% посетителей 
аптек региона Канто (самаѐ урбанизированнаѐ и 

индустриальнаѐ часть апонии, состоѐщаѐ из семи 
префектур, вклячаѐ Токио) согласились с утверждением 
«Фармацевт ѐвлѐетсѐ хорошим источником советов и 

информации о ЛС длѐ лечениѐ незначительных проблем 
со здоровьем» *2+. В своя очередь 70% американских 

пациентов сообщили, что фармацевты всегда 
интересуятсѐ вопросами их фармакотерапии, 32% 
заѐвили, что фармацевты были полезны в решении 

вопросов, свѐзанных с ЛС *3+. В Австрии и Франции 
население довольно часто прибегает к услугам 

фармацевтов, чаще всего консультируѐсь о применении 
ЛС безрецептурного отпуска. По результатам 
исследований холдинга Stada CIS, 52% украинцев скорее 

обратѐтсѐ за  помощья к фармацевту, чем к врачу *4+. 
Фармацевтическое консультирование представлѐетсѐ 
актуальным и длѐ фармацевтических работников, 
поскольку это направление деѐтельности эффективно в 

плане повышениѐ конкурентоспособности аптеки на 
фармацевтическом рынке. 

Таким образом, важнейшей функцией специалиста 
фармацевтического профилѐ ѐвлѐетсѐ информирование, 
инструктирование и предупреждение пациентов о 

применении ЛС, контроль процесса самолечениѐ, 
пропаганда здорового образа жизни и профилактики 

заболеваний. Следовательно, современный фармацевт, 
обладаѐ необходимым потенциалом и достаточной 
компетенцией, может улучшить обеспечение 

специалистов охраны здоровьѐ и других сфер 
здравоохранениѐ адекватной информацией о здоровье и 
о ЛС, что оптимизирует качество лекарственного 
обеспечениѐ населениѐ. 
Цель. Провести сравнительное изучение результатов 
опроса посетителей аптек о состоѐнии и качестве 
предоставлѐемой фармацевтом информационно -
консультационной помощи. 

Материалы и методы. Проведен социологический опрос 
методом выборочного анонимного анкетированиѐ 
посетителей аптечных учреждений. Согласно анализу 
литературных источников, данный метод ѐвлѐетсѐ 
наиболее распространенным при исследовании мнений 
в сфере медицины и фармации *5+. Объектами 
исследованиѐ стали определенные путем случайной 

выборки розничные аптечные учреждениѐ, 
расположенные в центре города, спальном районе, 
рѐдом с лечебно-профилактическими учреждениѐми, а 

также на окраине города. Таким образом, 
исследованием были охвачены все виды аптек по 
категориѐм и по территориальному расположения, что 

позволило получить достаточно полнуя и объективнуя 
картину исследованиѐ. Опрос проводилсѐ с помощья 

специально разработанной анкеты, содержащей 28 
вопросов, из них 2 – открытого типа, 8 – полузакрытого 
типа, 13 – закрытого типа и 5 вопросов отражаящих 

демографический портрет респондента. Всего длѐ 
анализа использовались результаты опроса 421 

респондентов старше 18 лет, из них 208 – жители г.  
Бишкек и 213 – г. Ош. Полученные данные 
обрабатывались с применением специализированного 

пакета  прикладных программ статистической обработки 
SPSS 16.0 длѐ Windows XP. 
Результаты. Социально-демографическаѐ 
характеристика посетителей аптек, участвовавших в 

анкетировании представлена в таблице 1. 
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Таблица 1 - Характеристика респондентов 

Социально-демографические показатели г. Бишкек г. Ош 

Кол-во % Кол-во % 

Пол  

женский 155 74,5 132 62,0 

мужской 53 25,5 81 38,0 
Возраст  

18 – 27 лет 101 48,6 53 24,9 

28 – 37 лет 24 11,5 59 27,7 
38 – 47 лет 32 15,4 54 25,4 

48 – 57 лет 44 21,2 39 18,3 
старше 60 лет 7 3,4 8 3,8 
Образование   

среднее 36 16,9 10 4,8 
среднее специальное 69 32,4 33 15,9 

высшее неоконченное 11 5,2 72 34,6 
высшее 97 45,5 93 44,7 

Социальный статус  

имеят рабочие специальности 102 49,0 142 66,7 
учащиесѐ 85 40,9 28 13,1 

пенсионеры 11 5,3 26 12,2 
безработные 10 4,8 17 8,0 

 

Установлено, что основной мотивацией выбора аптеки, 
при необходимости приобретениѐ фармацевтической 
продукции длѐ большинства респондентов г. Бишкек 

(27,7%) ѐвлѐетсѐ профессиональнаѐ грамотность 
сотрудников, длѐ респондентов г. Ош (26,1%) – 
сравнительно низкие цены на ЛС (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1 - Факторы, влиѐящие на выбор аптеки при необходимости приобретениѐ фармацевтической продукции 

 
В ходе исследованиѐ выѐснилось, что наиболее частой 

причиной обращениѐ (более 3 раз в месѐц) за помощья 
фармацевта длѐ пациентов г. Бишкек ѐвлѐятсѐ 

заболеваниѐ со стороны органов дыханиѐ и 

пищеварениѐ – 26,4%, длѐ пациентов г. Ош - различные 
болевые синдромы – 21% (рисунок 2). 
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Рисунок 2 - Частые причины обращениѐ пациентов за  помощья фармацевта  

 

Обеспечение качественной фармакотерапии в 
значительной мере зависит от рационального выбора ЛС 
из множества существуящих альтернативных 

препаратов. По результатам нашего исследованиѐ 
оказалось, что при выборе ЛС чаще всего пользуятсѐ 

рекомендациѐми фармацевта 39,3% участников г. 

Бишкек и 32,2% участников г. Ош, что показывает 
небольшуя разницу в ответах респондентов. 
Наибольший сегмент посетителей аптек обоих городов: г. 

Бишкек - 55,8%, г. Ош – 63,4% осознаят потребность в 
профессиональной помощи при приобретении ЛС, считаѐ 

важным получение консультации от фа рмацевтического 
работника (рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3 - Структура ответов на вопрос: «Важно ли длѐ Вас получение консультации от фармацевта относительно 

фармацевтической продукции?» 
 

Полученные рекомендации от фармацевта всегда 

соблядаят 57,3% пациентов г. Ош и 49% пациентов г. 
Бишкек. В то же времѐ 27,2% респондентов г. Ош и 63,9% 

респондентов г. Бишкек считаят, что фармацевты могут 

ответить на  интересуящие их вопросы, свѐзанные с ЛС, 
но консультации часто даят неохотно. 
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При приобретении ЛС без рецепта врача посетители 
аптек чаще всего (28,2% по г. Ош, 20,4% по г. Бишкек) 

задаят вопрос о дозе, кратности и способе применениѐ 
ЛС (рисунок 4). 

 

 
Рисунок 4 - Структура ответов на вопрос: «Какуя информация относительно ЛС Вы бы хо тели  

получить от фармацевта?» 
 
В ходе опроса респондентам было предложено оценить 
показатели, характеризуящие их степень 
удовлетворенности или не удовлетворенности работой 
фармацевта. Оценка проводилась по следуящим 
параметрам: внешний вид, внимательность, 
демонстрациѐ товара, честность, тактичность, 
ответственность, способность к грамотному и 
аргументированному общения, терпеливость, умение 
перевести медицинские понѐтиѐ в общедоступные, 

поведение вне контакта  с посетителѐми. Среднѐѐ  оценка 
(по 10-ти балльной шкале) показателей составила 7,5 
баллов длѐ пациентов г. Ош и 6,8 длѐ пациентов г. 

Бишкек. Также выѐвлено, что информационно -
консультационными услугами фармацевта абсолятно 
удовлетворены лишь 38,3% посетителей аптек г. Ош и 

11,5% посетителей аптек г. Бишкек. 
Вывод. На основании проведенного сравнительного 

исследованиѐ можно сделать следуящие выводы:  
1.При покупке ЛС пациенты г. Бишкек отдаят 
предпочтение тому аптечному учреждения, где 

работаят профессионально грамотные сотрудники. В 

своя очередь, пациенты г. Ош обращаят внимание на 
цены ЛС. 
2.Все опрошенные пациенты довольно часто 
обращаятсѐ за помощья фармацевта, наиболее частыми 
причинами обращениѐ ѐвлѐятсѐ заболеваниѐ органов 
дыханиѐ, пищеварениѐ и различные болевые синдромы. 
3.Почти одинаковое количество респондентов обоих 
городов указали на свое доверие к фармацевту при 
выборе ЛС. 

4.Больше половины всех респондентов отметили 
важность получениѐ консультации от фармацевта о ЛС, 
что также подтверждаетсѐ мнением половины 

опрошенных обоих городов о постоѐнном соблядении 
рекомендаций, полученных от фармацевта. 
5.Чаще всего пациентов интересует информациѐ о дозе, 

кратности и способах приема ЛС. 
6.Степень своей удовлетворенности работой фармацевта 

респонденты обоих городов оценили выше среднего. 
7.Большинство посетителей аптек городов Бишкек и Ош 
не достаточно удовлетворены фармацевтическими 

информационно-консультационными услугами. 
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им. И.К. Ахунбаева, Кыргызская Республика, г. Бишкек 
 

АНАЛИЗ СУЩЕСТВУЮЩЕЙ ПРАКТИКИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПОСЛЕРОДОВОГО ЭНДОМЕТРИТА С УЧЕТОМ 

СТРУКТУРЫ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ И СПЕКТРА ИХ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТАМ  
 
В результате оценки существующей практики антибактериальной терапии послеродовых эндометритов (ПЭ) 

установлено, что наибольшую активность в отношении выделенных штаммов коагулазонегативных стафилококков 
проявляли антибиотики – цефалоспорины и ципрофлоксацин.  

Высокий уровень резистентности к пенициллину, оксациллину, ампициллину, ванкомицину, доксициклину не позволяет 
рекомендовать их для эмпирической терапии ПЭ, вызванных S. aureus. При фармакотерапии ПЭ, вызванных E. сoli, 
следует учитывать их практически полную резистентность к пенициллину, доксициклину и канамицину, и  

чувствительность к АБП из группы фторхинолонов.  
Ключевые слова: антибактериальные препараты, послеродовой эндометрит, чувствительность возбудителей к АБП, 
рациональное использование лекарственных средств. 

 
Введение. На протѐжении последних лет во всем мире 

отмечаетсѐ значительный рост устойчивости 
возбудителей инфекций к антибактериальным 
препаратам (АБП). Антимикробнаѐ резистентность 

ѐвлѐетсѐ естественным биологическим ответом на 
использование АБП и имеет огромное социально -
экономическое значение. Во многих развитых странах 
мира резистентность возбудителей инфекций к АБП 
рассматриваетсѐ как угроза национальной безопасности.  
Неудачи лечениѐ приводѐт к росту заболеваемости и 
смертности от инфекций, а также к необходимости 
разрабатывать новые антибиотики, что, в конечном 

счете, ложитсѐ дополнительным бременем на общество. 
Так, ежегодно в странах Европейского сояза свыше 25 
000 человек умираят от инфекций, вызванных 
антибиотикорезистентными бактериѐми. 
Инфекции, вызванные резистентными штаммами, 
отличаятсѐ длительным течением, чаще требуят 
госпитализации и увеличиваят продолжительность 

пребываниѐ в стационаре, ухудшаят прогноз длѐ 
пациентов. При неэффективности препаратов выбора 
приходитсѐ использовать средства второго или третьего 

рѐда, которые, зачастуя, более дороги, менее безопасны 
и не всегда доступны. Все это увеличивает прѐмые и 
непрѐмые экономические затраты, а  также повышает 

риск распространениѐ резистентных штаммов в 
обществе. 

Поскольку длѐ подбора антибиотика при лечении 
послеродовых септических осложнений не всегда 
имеятсѐ возможности провести в течение суток полнуя 

бактериологическуя диагностику, то по жизненным 
показаниѐм бывает необходимым срочно назначать 

антибиотики *1, 2+.  
При этом в последние годы отмечаетсѐ рост 
резистентности к антимикробным препаратам, 

применѐемым в клинической практике, причем 
распространенность резистентности может значительно 
различатьсѐ в разных странах и географических регионах. 
Выделѐят несколько уровней резистентности к АБП - 

глобальный, региональный и локальный. При 
проведении рациональной антибактериальной терапии, 
прежде всего, необходимо учитывать глобальные 

тенденции в развитии резистентности. Так, во всем мире 

стремительно вырабатываят резистентность к 
существуящим АБП стафилококки, пневмококк, 
гонококк, синегнойнаѐ палочка и др. При этом следует 

помнить, что антибиотикорезистентность не ѐвлѐетсѐ 
тотальной, не распространѐетсѐ на  все микроорганизмы 
и АБП. Так, например, S. pyogenes остаетсѐ универсально 
чувствительны к β-лактамам; H. influenzae - к 
цефотаксиму и цефтриаксону *3+. 
Однако при всей важности учета  глобальной картины 
при планировании политики антимикробной терапии 
более рационально опиратьсѐ на  данные, полученные в 

конкретной стране. 
Анализ данных по заболеваемости послеродовым 
эндометритом (ПЭ) по г. Бишкек с за  период с 01.01.2006 
г. по 31.12.2009 г. показал, что число женщин с 
осложненным пуэрперием с каждым годом возрастало: с 
95 пациенток в 2006 году до 173 – в 2008 г, что 
составлѐло по отношения к числу родоразрешенных 

женщин за  указанный период 0,7% и 0,92% (рост в 1,3 
раза), что указывает на безусловнуя актуальность 
данного исследованиѐ. 

Цель исследования - оценка существуящей практики 
антибактериальной терапии ПЭс учетом структуры 
возбудителей и спектра их чувствительности к 

антибактериальным препаратам на основе анализа 
первичной медицинской документации пациенток с ПЭ. 

Материал и методы исследования 
Анализу подвергнута  первичнаѐ медицинскаѐ 
документациѐ 495 женщин с осложне нным течением 

пуэрпериѐ в том числе 351 – после самостоѐтельных 
родов (І  группа) и 144 – после операции КС (ІІ  группа). Все 

женщины были родоразрешенны в роддомах г. Бишкек и 
в отделении септической гинекологии Национального 
Хирургического Центра (НХЦ).  

Дизайн исследованиѐ - ретроспективное описательное 
исследование по данным, выкопированным из историй 
болезней пациенток с послеродовым эндометритом в 
организациѐх здравоохранениѐ г. Бишкек. 

Медицинские карты пациенток с послеродовым 
эндометритом, отвечаящие  требованиѐм 
«вклячениѐ/исклячениѐ», были выкопированы в 
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индивидуальнуя регистрационнуя карту, в которой 
фиксировались данные по чувствительностивыделенных 
микроорганизмов к АБП, и АБП использованные длѐ 
лечениѐ пациенток с ПЭ. 
При оценке чувствительности выделенных 
микроорганизмов к антибактериальным лекарственным 
препаратам *4+ использовали следуящие критерии:  

S (sensi tive) – чувствительны. Клиническаѐ интерпретациѐ 
– при назначении данного антибиотика в минимальных 
терапевтических дозах, получаем стойкий клинический 

эффект. 
I (intermedius) – условно чувствительный. Клиническаѐ 

интерпретациѐ – при назначении данного антибиотика в 
максимальных терапевтических дозах, клинический 
эффект не гарантируетсѐ. 

R (resistens ) – резистентный. Клиническаѐ интерпретациѐ 
– при назначении данного антибиотика в максимальных 
терапевтических дозах получаем полное отсутствие 

клинического эффекта. 
При описании результатов чувствительности учитывались 

только S, а R и I  объединѐлись в одну группу и 
трактовались как резистентность. 
Полученные результаты и их обсуждение. При изучении 

видового состава и степени обсемененности 
микрофлорой у женщин с послеродовым эндометритом 
проведено бактериологическое исследование 97 
клинических образцов, из них 79,4% составили смывы из 
полости матки, 13,4% - эндоцервикальные смывы. 
В результате проведенных исследований было выѐвлено, 
что в 91,8% случаев выделѐли монокультуру (1 
микроорганизм), а  8,2% случаев - микробные 

ассоциации. 
Как оказалось, основными возбудителѐми ПЭ ѐвлѐлись 
Staphilococcus spp. (37,1%), St. aureus  (19,6%), E. сoli 
(17,5%). Далее в этиологической структуре возбудителей 
эндометритов располагались Citrobacter spp. (10,3%), 
затем стрептококки и другие представители семейства 
Enterobacteriacea. При этом в этиологической структуре 

возбудителей ПЭ, выделенных из полости матки, 
преобладали St. еpidermidis , St. аureus  и E. coli. 
Этиологическаѐ структура возбудителей ПЭ, выделенных 

из эндоцервикальных смывов, в 69,2% случаев была 
представлена Ci trobacter diversus , и в 15,4% случае в - E. 
coli . 

При анализе данных по чувствительности выделенных 
штаммов микроорганизмов было установлено, что 

выделенные из клинического материала 
коагулазонегативные стафилококки в 100% случаев были 
резистентны к пенициллину, в 91,6% - к норфлоксацину, 

в 84,6% случаев к ванкомицину. Далее по убываящей 
располагались доксициклин (81,8%) и цефоперазон 

(76,9%).  
Из протестированных АБП наибольшей активностья в 
отношении коагулазонегативных стафилококков 

обладали цефомандол (50%), ципрофлоксацин (50%) и 
цефтриаксон (47,4%). 
Наибольшуя резистентность выделенные штаммы 
Stsphilococcus aureus  проѐвлѐли к оксациллину и 

пенициллину (100% случаев), к канамицину в 90% 
случаев, ампициллину в 85,7% случаев, ванкомицину в  
84,6% случаев и доксициклинув77,8% случаев. 
Наибольшуя чувствительность выделенные штаммы 
Staphilococcus aureus проѐвлѐли к гентамицину (75%), 
офлоксацину (50%), цефтриаксону (42,9%) и амикацину 
(36,4%).  

Выделенные штаммы E. coli  наибольшуя резистентность 
проѐвлѐли к пенициллину и доксициклину (100%), 
канамицину (90,9%), ампициллину (87,5%), цефтриаксону 

и ванкомицину (80,0%) и обладали чувствительностья к 
АБП из группы фторхинолонов. Так, к офлоксацину и 

ципрофлоксацину были чувствительны 50% и 33% 
выделенных штаммов. Чувствительность штаммов к 
амикацину составлѐла 44,4%. 

Клинические протоколы (КП) по акушерству-гинекологии 
длѐ первичного, вторичного и третичного уровней 
здравоохранениѐ принѐты Экспертным советом по 

оценке качества клинических руководств/протоколов, 
которые утверждены приказом МЗ КР № 539 от 21 

октѐбрѐ 2008 года и № 625 от 3 декабрѐ 2008 года и 
изданы в Кыргызстане в 2010 году *5+.  
При лечении ПЭ у родильниц особуя важность имеет 

своевременное, как можно более раннее, начало 
антибактериальной терапии. Как правило, это 
происходит до получениѐ результатов 
бактериологического посева и определениѐ 
чувствительности выделенной флоры к АБП. 
В соответствии с этим в КП приведена схема 
эмпирической а нтибактериальной терапии ПЭ: 
ампициллин в/в + гентамицин в/в + метронидазол в/в 

капельно. 
При отсутствии положительного эффекта рекомендована 
смена схемы применениѐ антибактериальных 
препаратов: амоксициллин + клавулановаѐ кислота + 
гентамицин + метронидазол или цефуроксим + 
гентамицин + метронидазол или цефотаксим + 
гентамицин + метронидазол или цефотаксим + 

ципрофлоксацин. 
При анализе первичной медицинской документации 
пациенток с ПЭ установлено, чтоданные по 

чувствительности возбудителей ПЭ приведены только к 
некоторым антибактериальным препаратам, тогда как в 
клинической практике применѐетсѐ и рѐд иных 

лекарственных средств. Так, при лечении пациенток с ПЭ 
с естественным и оперативным родоразрешением была 

использована 101 схема применениѐ АБП, в которых в 
разных комбинациѐх применѐлись 20 АБП: цефтриаксон, 
метронидазол, гентамицин, ципрофлоксацин, 

норфлоксацин, цефоперазон, пенициллины, 
рокситромицин, стрептомицин, амикацин, ампициллин, 

бисептол, цефазолин, цефуроксим, канамицин, 
цефотаксим, ровамицин, флуконазол, имипинем и 
офлоксацин.В таблице 1 представлен анализ схем 

применениѐ АБП у пациенток с ПЭ независимо от метода 
родоразрешениѐ. 

 
  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

259 
 
 

 

Таблица 1 – Схемы назначениѐ АБП пациенткам с ПЭ с оперативным и физиологическим родоразрешением (n=495) 

Схемы АБП % абс 

Гентамицин + инъекционнаѐ форма метронидазола  5,3 26 

Цефазолин + инъекционнаѐ форма метронидазола с переходом на пероральнуя 
форму 5,5 27 

Цефазолин + инъекционнаѐ форма метронидазола  20,2 100 

Цефазолин + гентамицин + инъекционнаѐ форма метронидазола  21,8 108 

Другие схемы АМП терапии, частота которых была менее 3% 47,3 234 

Всего 100,0 495 

 
Установлено, что в 21,8% случаев использовалась 

комбинациѐ цефазолин + гентамицин + инъекционнаѐ 
форма метронидазола, а в 20,2% случаев - цефазолин 
+ инъекционнаѐ форма метронидазола. Далее по 

частоте использованиѐ находились комбинации 
цефазолин + инъекционнаѐ форма метронидазола с 

переходом на пероральнуя форму и гентамицин + 
инъекционнаѐ форма метронидазола (5,5% и 5,3% 
соответственно. 

Таким образом, на  основании полученных результатов 
проведенных исследований, можно сделать 

следуящие выводы. 
1.При ПЭ наибольшуя активность в отношении 
выделенных штаммов коагулазонегативных 

стафилококков проѐвлѐли антибиотики – 

цефалоспорины и ципрофлоксацин. 
2.Высокий уровень резистентности к пенициллину, 
оксациллину, ампициллину, ванкомицину, 

доксициклину не позволѐет рекомендовать их длѐ 
эмпирической терапии ПЭ, вызванных S. aureus . 

Наибольшуя чувствительность выделенные штаммы 
Stsphilococcus aureus  проѐвлѐли к гентамицину. 
3.При фармакотерапии ПЭ, вызванных E. сoli , следует 

учитывать их практически полнуя резистентность к 
пенициллину, доксициклину и канамицину, при этом 

выделенные штаммы E. сoli  обладали 
чувствительностья к АБП из группы фторхинолонов. 
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ANALYSES OF POSTPARTAL ENDOMETRITIS ANTIBACTERIAL THERAPY PRESENT PRACTICE WITH ACCOUNTING  

OF CAUSATIVE AGENTS AND THEIR SUSCEPTIBILITY TO ANTIBACTERIALS 
 
Resume: As  result of postpartal  endometri tis  present antibacterial  therapy evaluation i t was established that highest activi ty to 

selected strains  of coagulase-negative s taphylococci  is caused by cefalosporines  and ciprofloxacine. High level  of resis tance to 
penicillin, oxacilline, ampicilline, vancomycine, doxicycline doesn’t allow to recommend them for empirical  therapy of postpartal  
endometritis  caused by S. aureus . At drug therapy of PE caused by E. Сoli, i t is  recommended to account their absolute resistance 

to penicillin, doxicycline and canamycine and their susceptibili ty to fluoroquinolones. 
Keywords: antimicrobials, antibacterials , postpartal  endometri tis, susceptibility of causative agents  to antibacterials, rational  drug 

use. 
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МОЗГОВОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ У БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ  
ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ И ГИПОТИРЕОЗОМ 

 

Рассматриваются вопросы особенностей мозгового кровообращения у больных с гипертонической дисциркуляторной 
энцефалопатией и сопутствующим гипотиреозом.  

Ключевые слова: гипертоническая дисциркулятoрная энцефалопатия, гипотиреоз,  дуплексное  сканирование сосудов,  
церебральная реактивность, тонус мозговых сосудов.  
 

Ведущее место в структуре заболеваемости и смертности 
населениѐ Украины ѐвлѐятсѐ сердечно -сосудистые 
заболеваниѐ, которыми в 2010 году было обусловлено 

66,6% всех смертей *1+. Дисфункциѐ щитовидной  железы 
(ЩЖ) ѐвлѐетсѐ одним из факторов риска сердечно -

сосудистых осложнений, тиреоиднаѐ патологиѐ в 
структуре эндокринных заболеваний в Украине занимает 
первое место - 46,67% *6+. Распространенность 

гипотиреоза среди населениѐ постоѐнно возрастает. У 
взрослого населениѐ  показатель среди женщин 
составлѐет от 1,4 до 2% и 0,2% среди мужчин. В Украине 
на 01.01.2012, зарегистрировано 90 920 тыс. больных с 
гипотиреозом (1999 — 53 тысѐч), показатель 
заболеваемости населениѐ в 2011г. составил 22,1 на  100 
тыс. населениѐ. Наибольшаѐ распространенность 
гипотиреоза наблядаетсѐ в возрастной группе старше 60 

лет. Так, среди обследованных (без заболеваниѐ ЩЖ в 
анамнезе), процент больных гипотиреозом достигает 6% 
среди женщин и 2,5% у мужчин *5, 6+. 
Поражение сердечно-сосудистой системы наблядаетсѐ у 
70-80% больных с  гипотиреозом и часто ѐвлѐетсѐ 
первым проѐвлением заболеваниѐ *2, 3, 4+. Установлена 
свѐзь между повышением уровнѐ тиреотропного 

гормона (ТТГ) и атерогенной дислипидемией, 
нарушением системной гемодинамики, эндотелиальной 
дисфункцией и развитием гиперкоагулѐции *7, 8,+. 

Клиническим подтверждением проѐвлениѐ 
эндотелиальной дисфункции у больных гипотиреозом 
ѐвлѐетсѐ дисциркулѐторнаѐ энцефалопатиѐ (ДЭ) – 

церебральнаѐ патологиѐ, развиваящаѐсѐ в результате 
острых или хронических метаболических и сосудистых 

расстройств *15+. 
Известно, что при продолжительной артериа льной 
гипертензии развиваетсѐ комплекс деструктивных, 

репаративных и адаптационных процессов в сосудах, в 
том числе, мозговых. Патологические изменениѐ, 

которые происходѐт в сосудистой системе головного 
мозга, приводѐт к реорганизации мышечной стенки, 
изменения просвета  артерий, деформации 

магистральных артерий головы и шеи *16+. 

В современной научной литературе встречаятсѐ работы, 
посвѐщенные изучения отдельных сторон метаболизма 
и гемодинамики при гипотиреозе *5, 7, 8, 16+, однако 

наблядаетсѐ дефицит информации об особенностѐх 
мозгового кровообращениѐ при артериальной 

гипертензии в условиѐх дефицита тиреоидных гормонов. 
Представленное исследование, прежде всего, исходит из 
клинических наблядений амбулаторной практики – у 

части больных с гипертонической дисциркулѐторной 
энцефалопатией (ГДЭ) наблядалось усугубление 
неврологического дефицита при корригированной и 
непрогрессируящей АГ. Поэтому изучение вероѐтности 
усугублениѐ церебральной дисфункции при наличии 
артериальной гипертензии и гипотиреоза ѐвлѐетсѐ 
важным и новым в современной медицине длѐ 
обоснованиѐ последущих мероприѐтий по профилактике 

и лечения сочетанной патологии.  
Целью исследованиѐ было изучение особенностей 
мозгового кровообращениѐ у больных с гипертонической 
дисциркулѐторной энцефалопатией и сопутствуящим 
гипотиреозом с использованием  ультразвукового 
дупплексного сканированиѐ  брахиоцефальных сосудов.  
Материалы и методы 

Проведено клинико-неврологическое обследование 97 
больных с гипертонической дисциркулѐторной 
энцефалопатией, 60 из них имели сопутствуящий 

гипотиреоз. Возраст больных варьировал от 42 до 66 лет 
(средний возраст 58,9±0,08). Среди обследованных 
пациентов - 88 (90,7%) женщин, 9 (9,3%) мужчин. Все 

пациенты с ГДЭ были разделены на две группы, 
статистически сопоставимые по основному заболевания, 

полу и возрасту. Перваѐ группа (основнаѐ) состоѐла из 
больных (60 человек) с  сопутствуящим гипотиреозом. 
Втораѐ группа  (контрольнаѐ) вклячала 37 человек без 

гипотиреоза. Стадии дисциркулѐторной енцефалопатии 
были установлены согласно общепринѐтым критериѐм 

диагностики [9,10,11,12,14].  
Гипотиреоз у пациентов основной группы был 
обусловлен аутоиммунным тиреоидитом - 39 человек, 

последствиѐми операции на ЩЖ - 9 человек, у 12 
пациентов возник спонтанно.  
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Таблица 1 - Характеристика груп  в зависимости от ДЭ и ГБ 
Стадиѐ ДЭ Степень ГБ І  група (n=60) n, % ІІ  група (n=37) n, % p 

ДЭ I   ГБ I , 5(8,33%) 2 (5,41%) 0,57 
ГБ II 4 (6,67%) 3 (8,11%) 0,86 

Всего  9,0 (15,0%) 5 (13,56%) 0,89 

ДЭ II ГБ I , 18 (30,0%) 5 (13,51%) 0,08 
ГБ II 33 (55,0%) 27 (72,97%) 0,08 

Всего  53 (85,0%) 32 (86,48%) 0,79 

 
Как видно из таблицы, распределение по основному 
заболевания – дисциркулѐторной энцефалопатии - 
критерия, по которому и был произведен отбор 
больных, в процентном соотношении было достоверно 
однородным в обеих группах, однако, обращал на себѐ 
внимание факт, что стадии гипертонической болезни, 

патогенетически свѐзанной с церебральными 
расстройствами, отличались: в группе с гипотиреозом 
при более тѐжелой форме мозговой патологии (ДЭ ІІ) у 
30,0% пациентов наблядалась ГБ І, в то же времѐ 
подобнаѐ ситуациѐ имела место только у 13,5% больных 
без гипотиреоза, что косвенно может свидетельствовать 
о том, что усугубление церебральной недостаточности у 

части больных возникает при наличии дополнительных 
причин – вероѐтно, гипотиреоза, что и подлежит 
доказательству.  

Органические и функциональные изменениѐ  в 
экстракраниальных артериѐх и состоѐние церебральной 

гемодинамики исследовались с помощья дуплексного 
сканированиѐ сосудов больных обеих клинических групп 
*17,18,19+. Используѐ спектральный анализ 
допплеровских сигналов, изучали  средняя пиковуя 
систолическуя скорость циркулѐции (Vps), 
диастолическуя скорость циркулѐции (Ved), индекс 

периферического сопротивлениѐ (Pourcelot, RI – resis tive 
index) и индекс  пульсации (Gosling, PI - pulsatility index). 
По результатам обследованиѐ оценивалсѐ 
гемодинамический  диапазон функциональных 
возможностей артериального русла мозга, степень 
тѐжести расстройства, цереброваскулѐрнаѐ реактивность 
и состоѐние функционального регулированиѐ мозгового 

кровотока. 
Результаты  
Показатели  УЗДГ у  больных  I  и II  клинических групп 

приведены в таблице 2. 

 

Таблица 2 - Показатели УЗДГ у больных  І и II клинических групп 

Примечание:  
* - достовернаѐ разница (p<0,05) между показателѐм групп.  

Сосуды Показатели 

ГДЭ з гипотиреозом  (n=60) M±m ГДЭ без гипотиреоза    (n=37) M±m 

dextra sinistra dextra sinistra 
Общаѐ соннаѐ артериѐ V ps см/с 

V ed см/с 
RI 
PI 

78,52±2,31* 

20,68±0,62 
0,70±0,01* 
1,13±0.09 

72,85±2,55 

20,70±0,98 
0,70±0,01 
1,1±0,1 

71,35±2,37 

19,54±0,91 
0,73±0,01 
1,39±0,021 

 

74,78±2,05 

21,65±0.73 
0,71±0,01 
1,47±0,32 

Внутреннѐѐ соннаѐ артериѐ  V ps см/с 
V ed см/с 

 

65,10±2,24 
27,28±1,03 

 

67,12±2,23 
27,15±1,48 

 

70,46±2,55 
29,54±2,17 

 

74,22±3,09 
28,59±1,88 

 
Среднѐѐ мозговаѐ артериѐ V ps см/с 

V ed см/с 
RI 
PI 

 

99,83±3,87 

43,35±2,60 
0,57±0,01 
2,11±0,10* 

102,42±3,54 

52,90±3,74 
0,59±0,03 
2,02±0,09 

105,76±5,73 

45,46±2,87 
0,57±0,01 
1,8±0,11 

98,70±4,32 

43,70±2,29 
0,57±0,01 
1,89±0,11 

Позвоночнаѐ артериѐ (V4) V ps см/с 

V ed см/с 
RI 

53,53±2,20 

21,98±1,33* 
0,60±0,01* 

52,63±2,14* 

20,35±1,34* 
0,61±0,01* 

60,38±2,79 

27,95±1,49 
0,57±0,01 

59,86±2,67 

26,16±1,28 
0,57±0,01 

 Позвоночнаѐ артериѐ (V1 - V3)  V  ps  см/с 
V  ed см/с 
RI 

38,05±1,02* 
12,15±0,40 
0,65±0,01** 

39,62±1,01 
14,41±0,51 
0,62±0,01* 

33,46±1,58 
12,89±0,61 
0,61±0,01 

38,03±1,54 
14,82±0,81 
0,65±0,01 

A.basilaris V ps см/с 

V ed  см/с 
RI 

67,33±2,83 

30,15±1,32 
0,57±0,01 

68,57±3,94 

27,59±1,88 
0,59±0,01 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

262 
 
 

 

** - достовернаѐ разница (p<0,001) между показателѐм групп. 
 
Известно, что увеличение периферического 
сопротивлениѐ сосудов головного мозга  происходит в 
результате патогенетических механизмов развитиѐ 
системной AГ. При исследовании периферического 
сопротивлениѐ (RI) в общей сонной артерии и 

позвоночных артериѐх, пульсационного индекса  (PI) в 
средней мозговой артерии у больных с ГДЭ и 
сопутствуящим гипотиреозом, по сравнения с 

пациентами с ГДЭ без сопутствуящего гипотиреоза , 
обнаружено увеличение  RI и PI в соответствуящих 

артериѐх при отсутствии достоверных изменений 
пиковой скорости систолического кровообращениѐ. Это 
указывает на  снижение упругости и структурные 

изменениѐ общей сонной артерии и позвоночных 
артерий и, соответственно, уменьшение  церебральной 
реактивности. 

Пиковаѐ систолическаѐ скорость кровотока в артериѐх 
обследованных пациентов увеличиваетсѐ  (p<0,05) в 
правой общей сонной артерии, левой позвоночной 
артерии на уровне V4 и  правой  позвоночной артерии на 
экстракраниальном уровне (V1-V3). Пиковаѐ 

диастолическаѐ скорость кровообращениѐ 
увеличиваетсѐ (p<0,05) в правой и левой позвоночных 
артериѐх на  уровне V4.  

В ходе обследованиѐ пациентов с ГДЭ и сопутствуящим 
гипотиреозом  наблядалась коррелѐционнаѐ  

зависимость (коэффициент коррелѐции 0,31-0,37) между 
уровнем тиреотропного гормона гипофиза в крови 
обследованных пациентов и показателѐми средней 

пиковой систоличесной скорости циркулѐции (Vps), и 
диастолической скорости кровотока (Vеd) в общей 
сонной артерии (табл. 3).  

 
Таблица 3 - Характеристика коррелѐционной зависимости между уровнем  гормонов щитовидной железы и показателѐми 

дуплексного сканированиѐ сосудов мозга. 

Сосуды Показатели 

Гормоны щитовидной железы 

ТТГ Т3 св. Т4 св. АТ-ТПО 

dextra sinistra dextra sinistra dextra sinistra dextra sinistra 
Общаѐ соннаѐ артериѐ V ps см/с 

V ed см/с 
RI 

0,31 
0,20 
0,11 

 
 

0,22 
0,37 
0,18 

 

0,00 
0,06 
0,00 

 

0,07 
0,12 
0,03 

 

0,08 
0,23 
0,10 

 

0,04 
0,23 
0,24 

 

0,07 
0,25 

0,03 
 

0,11 
0,27 
0,15 

 

Внутреннѐѐ соннаѐ артериѐ  V ps  см/с 
V ed  см/с 
 

0,14 
0,16 

 
 

0,01 
0,05 
 

0,21 
0,05 

 

0,16 
0,00 

 

0,00 
0,06 
 
  
 

0,06 
0,09 
 

0,07 
0,28 

 

0,16 
0,28 

 

Среднѐѐ мозговаѐ артериѐ V ps см/с 
V  ed см/с 

RI 
PI 
 

0,02 
0,20 

0,21 
0,10 

 

0,01 
0,13 

0,20 
0,04 

 

0,02 
0,06 

0,07 
0,01 

 

0,10 
0,04 

0,15 
0,06 

 

0,05 
0,21 

0,26 
0,00 

 

0,00 
0,05 

0,03 
0,08 

0,00 
0,08 

0,18 
0,03 

 

 
 

0,10 
0,12 

0,10 
0,05 

 

Позвоночнаѐ артериѐ (V4) V ps см/с 
V ed см/с 

RI 

0,12 
0,03 

0,04 
 

0,04 
0,04 

0,07 
 

0,02 
0,08 

0,05 
 

0,01 
0,06 

0,27 
 

0,05 
0,12 

0,07 
 

0,08 
0,11 

0,06 
 

0,05 
0,07 

0,17 
 

0,02 
0,00 

0,01 
 

 Позвоночнаѐ артериѐ (V1 - V3)  V  ps  см/с 
V  ed см/с 
RI 

0,00 
0,08 
0,12 

 

0,02 
0,03 
0,21 

 

0,05 
0,01 
0,09 

 

0,04 
0,01 
0,11 

 

0,15 
0,00 
0,04 

 

0,18 
0,17 
0,08 

 

0,07 
0,04 
0,02 

 

0,14 
0,02 
0,00 

 

A.basilaris V ps см/с 

V ed  см/с 
RI 

0,07 

0,06 
0,07 

0,02 

0,09 
0,01 

0,00 

0,00 
0,02 

0,09 

0,11 
0,09 
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Таким образом, недостаточность тиреоидных гормонов 
(гипотиреоз) у больных с гипертонической 
дисциркулѐторной энцефалопатией приводит к 
достоверному снижения упругости и структурным 
изменениѐм общей сонной и позвоночной артерий и, 
соответственно, уменьшения  церебральной 

реактивности. Полученные данные позволѐят улучшить 
ранняя диагностику и разработать комплекс лечебно -
профилактических мер по снижения коморбидных 

проѐвлений гипертонической дисциркулѐторной 
энцефалопатии и сопутствуящего гипотиреоза. 

Выводы 
1. У больных с гипертонической дисциркулѐторной 
энцефалопатией и сопутствуящим гипотиреозом по 

данным дуплексного сканированиѐ сосудов головного 
мозга  и шеи происходит достоверное снижение 
мозгового кровотока и структурные изменениѐ с 
уменьшением эластичности стенок общих сонных и 
позвоночных артерий и, соответственно, снижение  
церебральной реактивности. 

2. У больных с ГДЭ и сопутствуящим гипотиреозом 
достоверно повышетсѐ систолическаѐ и диастолическаѐ 
скорости кровотока по позвоночным артериѐм, что 

косвенно может быть свѐзано с анатомо -
физиологическими особенностѐми вегетативного 

обеспечениѐ ЩЖ и позвоночных артерий.  
3. Изменениѐ кровотока 

 
 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ  

1 Коваленко В.М. Регіональні  особливості  рівнѐ здоров’ѐ народу України (Аналітично-статистичний посібник) / 
В.М.Коваленко, В.М. Конацький  – Київ: СПД ФО Коломіцин В.Я., 2011. – С.36-46. 

2 Gallowitsch H.J. Thryoid and cardiovascular system / H.J. Gallowitsch  / //Wien Med. Wochenschr.- 2005. – Vol .155, №19-20. – 
P.436-443. 

3 Impact of  subclinical  thryoid disorders  on coronary heart disease, cardiovascular and all -cause mortality: A meta-analysis  / S. 

Singh, J. Duggal, J. Molnar [et. al ] / /Int. J. Cardiol.-2008.- Vol .125, №1. – P.41-48. 
4 Luboshitzky R. Risk Factors  for Cardiovascular Disease in Women with Subclinical Hypothyroidism/ R. Luboshitzky, A.Aviv, 

P.Herer, L. Lavie // Thyroid. – 2002.- Vol.12, №5. – P.421-425. 
5 Паньків В.І. Синдром гіпотиреозу / Международный эндокринологический журнал. - 2012. - 5 (45). – С. 54-57. 
6 Аналіз діѐльності  ендокринологічної служби в Україні  у 2010 році  та  перспективи розвитку медичної допомоги хворим з 

ендокринноя патологіюя / О.С.Ларін, В.І.Паньків, М.І. Селіваненко, О.О.Грачова  // Міжнародний ендокринологічний 
журнал – 2011.- № 3 935). – С.10-19. 

7 Hak A.E., Pols H.A., Visses T.J. et al. Subclinical hypothyroidism is an independent risk for atewrosclerosis and myocardial 

infarction in erderly women: the Rotterdam study// Ann. Intern. Med. 2000, 132, N 4, 270-278. 
8 Мітченко О.І., Романов В.Я., Логвиненко А.О. та ін. Серцево-судинний ризик на тлі  дисфункці ї щитоподібної залози // 

Український кардіологічний журнал. Матеріали ХII  Національного конгресу кардіологів України (Київ, 2011) Додаток 1, 
81-88. 

9 Дамулин И.В., Парфенов В.А, Скоромец А.А., ахно Н.Н. Дисциркулѐторнаѐ энцефалопатиѐ. Болезни нервной системы. 
Руководство длѐ врачей. М.:- Медицина, 2005; 1:275-85. 

10 Шмидт Е. В. Классификациѐ сосудистых поражений головного и спинного мозга  // Журн. невропатол. и психиатр. 1985, с. 

1281-1288. 
11 Мищенко Т.С. Дисциркулѐторнаѐ энцефалопатиѐ: устаревший термин или клиническаѐ реальность?  // Здоров’ѐ України. 

– 2012. – № 4 (23). – С.18-19.  

12 ахно Н.Н., Штульман Д.Р. Болезни нервной системы. Руководство длѐ врачей. – М.: 2007. 
13 Кравченко А.М., Коваленко О.Ю., Возняк В.В., Оводяк Н.М., Литвин О.В. Визначеннѐ оптимального рівнѐ артеріального 

тиску при проведенні  антигіпертензивної терапі ї у хворих з неврологічними розладами // Інформаційний лист про 

нововведеннѐ в системі  охорони здоров‘ѐ №141-2011. 
14 Коваленко О.Ю., Кравченко А.М., Литвин О.В., Оводяк Н.М., Закрутько Л.І. Хронічні  цереброваскулѐрні  захворяваннѐ, 

зумовлені  артеріальноя гіпертензіюя та церебральним атеросклерозом // Методичні рекомендаці ї. – Київ. 2012р. – 33 с.  
15 Товаржнѐнська О.Л., Григорова І.А., Тихонова Л.В. Клінічні  особливості  та  патогенетичні  механізми формуваннѐ 

неврологічних синдромів при первинному гіпотиреозі  // Міжнародний неврологічний  журнал. - 6 (36) 2010. – С.73. 

16 Михайленко О.Я., Зубкова С.Т. Структура і  гемодинаміка  екстра краніальних відділів сонних артерій у хворих на 
гіпотиреоз // Ендокринологіѐ. – Том 17. - №1/ 2012. – С.32-36. 

17 Baron H.C., Wayne M.G., Santiago C. et al . treatment of severe chronic venosus insufficiency using the subfascial endoscopic 
perforator vein procedure // Surg. Endosc. — 2005. — 19. — 126-129. 

18 Takase S., Pascarella L., Lenord L. et al . Venous  hypertension, inflammation and valve remodeling // Eur. J. Vase. Endovasc. 

Surg. — 2004. — 28. — 484-493. 
19 Коржелецький О.С. Клінічні  аспекти доплерографі ї  // Журнал «Внутреннѐѐ медицина». 1-2 (13-14). – 2009. 
 
 

 
 
 



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

264 
 
 

 

O.E.KOVALENKO,  O.V.LYTVYN 
 

FEATURES OF BRAIN CIRCULATION WITHIN PATIENTS WITH DYSCIRCULATORY ENCEPHALOPATHY  
AND HYPOTHYROIDISM 

 
Resume: The problems about features  of brain ci rculation within  patients  with hypertensive dysci rculatory encephalopathy and 
hypothyroidism are being considered. 

Keywords: hypertensive dysci rculatory encephalopathy, hypothyroidism, duplex doppler ul trasound, cerebrovascular reactivi ty, 
rheovasography, the tone of cerebral vessels. 
 

 
 

 
 
 

 
УДК: 616.3-008-085. 616.98:329.825.22 
 

Н.А. МЫРЗАБАЕВА  
Казахский Национальный медицинский университет  

им. С.Д.Асфендиярова (г.Алматы) 
 

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НЕКОТОРЫХ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ 
 

В статье приведены современные сведения о патофизиологических аспектах функциональных заболеваний органов 
пищеварения. Патофизиологическим субстратом клинических проявлений функциональных заболеваний органов 
пищеварения являются, прежде всего, психоневрологические, нейрогормональные, иммуновоспалительные механизмы, 
дальнейшее изучение которых открывает перспективы разработки дифференцированной коррекции, а главное —  
профилактики данной патологии.  
Ключевые слова: функциональные заболевания органов пищеварения, причины, патогенез. 

 
Функциональные заболеваниѐ органов пищеварениѐ 
(ФЗОП) ѐвлѐятсѐ весьма распространенными в 
клинической практике и ча ще всего наблядаятсѐ такие 
функциональные нарушениѐ, как функциональнаѐ 
диспепсиѐ (ФД) у 19-70% населениѐ земного шара, 10-
20% отмечаят наличие симптомов, свойственных 

синдрому раздраженного кишечника (СРК), а у 7,6-20,7% 
жителей планеты имеятсѐ признаки дисфункции 
желчного пузырѐ и сфинктера Одди (ДЖП, ДСО) *1, 2+. 

Причем, за медицинской помощья обращаятсѐ всего 20-
25% пациентов. При ФЗОП ни эндоскопические, ни 
гистологические исследованиѐ не выѐвлѐят 

морфологических изменений пищеварительного тракта. 
Актуальностья проблема ФЗОП обѐзана, прежде всего, 

гетерогенности этиопатофизиологического механизма 
развитиѐ, и, как следствие, - чрезвычайному 
многообразия и многозначительности существуящих 

методов диагностики, лечениѐ и профилактики при их 
недостаточной эффективности *2, 3+. Это приводит к  

существенному снижения качества жизни пациентов, 
сравнимое с таковым при тѐжелых органических 
заболеваниѐх соответствуящей локализации, а  зачастуя 

и более выраженное, а также к  социоэкономическим 
потерѐм *4+. Несмотрѐ на широкое и всестороннее 
изучение ФЗОП в настоѐщее времѐ все еще имеетсѐ 
множество неѐсных моментов в их патогенезе. В 

качестве основных факторов риска развитиѐ ФЗОП 
выделѐят: возраст, пол, хронический стресс и 
психопатизация личности, неблагоприѐтные социальные 

условиѐ, вредные привычки, погрешности в питании, 
ожирение, некоторые виды медикаментозной терапии, 
инфицированность хеликобактерной инфекцией, 
наследственность и др. *5, 6, 7,  8, 9, 10, 11, 12+. 
В возрастном аспекте ФЗОП чаще развиваятсѐ у лиц 
молодого возраста, что свѐзываят со свойственной этому 

периоду гормональной перестройкой, динамичностья 
нервных процессов, периодом активной общественной 
деѐтельности и наличием множества других 

социобиологических факторов риска ФЗОП *5, 8+.  
Многие исследователи приводѐт данные о более частом 
развитии ФЗОП у женщин, в то времѐ как другие авторы 

не придаят гендерному фактору большого значениѐ *2, 
6].  

Очевидна негативнаѐ роль таких вредных привычек, как 
курение, злоупотребление алкоголем, 
психостимулѐторами в развитии ФЗОП *7, 8+.  

Режим и характер питаниѐ также ассоциируятсѐ с 
функциональным состоѐнием желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) *8+. Установлено, что при нарушении 
режима и ритма питаниѐ подавлѐетсѐ желудочно -
толстокишечный рефлекс, при этом он либо полностья 

угасает (в случае уменьшениѐ частоты приемов пищи), 
либо ослаблѐетсѐ (если во времѐ принѐтиѐ пищи 
имеятсѐ отвлекаящие факторы). Из нарушений в 
питании необходимо отметить еду всухомѐтку, 

нерегулѐрный прием пищи и особенно чередование 
продолжительных голоданий с приемом обильного 
количества трудно перевариваемой пищи при быстрой 
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еде, а также несбалансированное питание с 
недостаточным содержанием в пище белков, 
микроэлементов, витаминов. В основе патогенеза ФЗОП 
алиментарного происхождениѐ лежит нарушение его 
периодической деѐтельности в результате чрезмерной 
стимулѐции моторной и секреторной функции 
раздражаящими факторами. Также установлено, что 

пищеварительнаѐ система играет немаловажнуя роль в 
регулѐции массы тела и энергетического баланса, а 
ожирение  способствует существенным нарушениѐм в 

функционировании пищеварительного тракта *9+. 
Известно этиопатофизиологическое значение приема 

нестероидных противовоспалительных средств, 
анальгетиков и других медикаментов в развитии 
гастроэнтерологической патологии *10+. 

Определенное место в развитии ФЗОП и патогенезе их 
семиотики отводѐт дисмоторным нарушениѐм ЖКТ и 
висцеральной гиперчувствительности (повышения 

чувствительности рецепторного аппарата  к растѐжения), 
будучи тесно взаимосвѐзанными и 

взаимообусловленными, они опосредуят реализация 
всех прочих этиопатогенетических причин *7, 9+  
Имеятсѐ сведениѐ, что развития ФЗОП, в большей 

степени при ФД, способствует хеликобактернаѐ 
инфицированность слизистой ЖКТ *11+, котораѐ играет 
существеннуя роль в дисмоторных нарушениѐх. Так, 
показано подавлѐящее действие хеликобактерной 
инфекции на моторику желудка, опосредованное 
активацией цитокиновой системы с повышением 
экспрессии интерлейкинов (ИЛ) ИЛ-11, ИЛ-6, ИЛ-8, а 
также ФНОα *11+.  

Среди множества теорий патогенеза ФЗОП, одной из 
наиболее популѐрных, в настоѐщее времѐ ѐвлѐетсѐ 
теориѐ нейроэндокринной дисрегулѐции ЖКТ. Она 
описывает механизм развитиѐ ФЗОП с позиций 
нарушениѐ иннервации, синхронизируящей функции 
нервной системы, деѐтельности нервно-мышечного 
аппарата  и ба ланса гормонов, ферментов и других, 

эндогенных биологически активных веществ (гастрина, 
грелина, дофамина, мелатонина, пепсиногена и др.) *12+.  
Значительнуя роль в развитии нарушений моторики 

различных отделов ЖКТ играет микрофлора кишечника, 
часто изменѐящаѐсѐ при инфицировании и при 
функциональных расстройствах ЖКТ *1, 10+.  

Находит своих сторонников и альтернативнаѐ точка 
зрениѐ на ФЗОП как на психосоматическуя патология 

*13+. Основанием этому служат обнаружение 
психоневрологических расстройств у 53–80 % пациентов 
с ФЗОП, частое выѐвление тревожности, высокаѐ частота 

соматических жалоб со стороны различных органов и 
систем, позитивный эффект от нейротропных 

препаратов. Психоневрологические расстройства, 
действие хронического эмоционального стресса  могут 
обусловливать широкий спектр нарушений моторно -

эвакуаторной функции ЖКТ *4, 14+. При этом одним из 
факторов недостаточной эффективности лечениѐ ФЗОП 
могут служить личностные особенности пациента, 
определѐящие отношениѐ с обществом, и 

формирование симптомов заболеваниѐ как адаптивного 
механизма, защищаящего от необходимости быть 
социально активным *15+. Психотравмируящие ситуации 
могут формировать застойные очаги возбуждениѐ в 
гипоталамусе и ретикулѐрной формации, нарушаѐ 
динамику нервных процессов в коре головного мозга, 
что приводит к ослабления регулѐции высших 

вегетативных центров, расстройству нейрогуморальных 
регулѐторных механизмов, а  впоследствии — и 
нарушениѐм моторики пищеварительного тракта  *13+. 

Равным образом стресс влиѐет и на   развитие СРК 
опосредовано гипоталамическими воздействиѐми через 

нервные пути, систему релизинг-факторов и тропных 
гормонов гипофиза, обусловливаѐ активация 
вагоинсулѐрной системы, при этом происходит угнетение 

второй фазы моторной активности дуоденоеянального 
мигрируящего моторного комплекса, холинергическаѐ 
стимулѐциѐ системы «головной мозг — кишечник», что 

приводит к сенсомоторной дисфункции *14+ и при ДЖП   
нейроэндокриннаѐ дискоординациѐ цикла сокращениѐ и 

расслаблениѐ желчного пузырѐ, сфинктерной системы 
вследствие нефизиологического ритма оттока желчи из 
желчного пузырѐ, застой желчи приводит к развития 

нарушений энтерогепатической циркулѐции желчных 
кислот *16+.  
Дисфункциѐ вегетативного отдела нервной системы 
расцениваетсѐ как немаловажный патогенетический 
фактор некоторых заболеваний органов пищеварениѐ. 
Многозначна роль вегетативной нервной системы и в 
возникновении ФЗОП, котораѐ принимает напрѐжение 
всех процессов жизнедеѐтельности и вследствие этого у 

пациентов с лабильной нервной регулѐцией она 
претерпевает постоѐнные перегрузки, приводѐ к 
нарушениѐм моторно-эвакуаторных и секреторных 
функций ЖКТ. 
Некоторые авторы не исклячаят отсутствие 
патогенетической свѐзи сопутствуящих сосуществуящих 
заболеваний психической сферы и ФЗОП, так как не 

выѐвили достоверной ассоциа ции этих нарушений 
[12,13]. 
Необходимо учитывать, что, в силу мультифакторности и 

общих патофизиологических механизмов развитиѐ ФЗОП 
довольно часто сочетаятсѐ друг с другом, что ухудшает 
течение заболеваний и усложнѐет лечение данной 

категории пациентов *14,15+.  
Итак, ФЗОП, в сущности, следует рассматривать, как 

необычное патофизиологическое ѐвление, поскольку длѐ 
адекватной этиопатогенетической терапии требуетсѐ 
принимать во внимание неоднозначность механизмов 

возникновениѐ и развитиѐ функциональных нарушений.  
Выводы  

Таким образом, патофизиологическим субстратом 
клинических проѐвлений ФЗОП ѐвлѐятсѐ, прежде всего, 
психоневрологические, нейрогормональные, 

иммуновоспалительные механизмы, дальнейшее 
изучение которых открывает перспективы разработки 
дифференцированной коррекции, а  главное — 
профилактики данной патологии.  
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АС ҚОРЫТУДЫҢ ОРГАНЫНЫҢ ФУНКЦИЯЛЫҚ АУРУҒА ШАЛДЫҒУЫНЫҢ ПАТОФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ АСПЕКТТЕРІ 
 
Түйін: Мақалада қазіргі  ақпарлар туралы ас қорытудың органының функциѐлық ауруға шалдығуының патофизиологиѐлық 

аспекттерінде келтір ас қорытудың органының функциѐлық ауруға шалдығуының клиникалық айқында патофизиологиѐлық 
субстратымен болып табылады, барлық, психоневрологиѐлық, нейрогормон нешіншіні ң әрі қарай байқауы 

иммуновоспалителық тетіктер дифференциалдалған коррекциѐнің зерттемесінің болашақтарын ашады, ал басты - 
айтылмыш паталогиѐның алдын алу. 
Тҥйiндi сӛздер: ас қорытудың, себептің органының функциѐлық ауруға шалдығулары, патогенез. 

 
N. A. MYRZABAYEVA 

S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University 
 

PATHOPHYSIOLOGICAL ASPECTS FUNCTIONAL DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM 

 
Resume: The article presents information on the current pathophysiological aspects  of functional  disorders  of the digestive system. 
The pathophysiological  basis  of the clinical  mani festations of functional  disorders  of the digestive system are, fi rst of all , 
psychoneurological, neurohormonal , immunological mechanisms, further s tudy of which offers  the prospect of developing a 

di fferentiated compensation, and most importantly - the prevention of the disease. 
Keywords: functional diseases of the digestive system, causes, pathogenesis.  
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МАТЕРИАЛЫ МЕЖДУНАРОДНОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
“АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ” 

 

УДК 614.23:617.5 

 
К  80-ЛЕТИЮ АКАДЕМИКА РАЕН, ПРОФЕССОРА  

  Г.Н. АНДРЕЕВА  
      

 
 
Г.Н.Андреев родилсѐ  7.01.1934 года ,  в селе Никольском Оренбургской области, в семье служащих. Отец- 

Николай Емельѐнович Андреев, доктор химических наук, известный партийный работник, парторг ЦК 
Березниковского химического комбината Мордовской АССР (теперь Пермскаѐ область). Репрессирован в  1937 
году. Мать- Фаина Даниловна Концеваѐ-Андреева – преподаватель истории и географии средней школы, 
парторг школы. Репрессирована в 1938 году, сослана в Казахстан, в Актябинскуя область.  

Г.Н.Андреев закончил средняя школу   в 1951 году с серебрѐнной медалья в пос. Шубар-Кудук, Актябинской 
области. В свѐзи с тем, что был сыном репрессированных родителей  Андреев Г.Н. не был допущен к конкурсу 
длѐ поступлениѐ в Военно-медицинскуя Морскуя Академия В том же году поступил на лечебный факультет 
Казахского Государственного медицинского института города Алма -Аты, который закончил с отличием в 1957 

году. Был рекомендован в аспирантуру, но по комсомольской путевке  уехал работать в Хобдинскуя районнуя 
больницу  Актябинской области, где проработал 5 лет.  
В 1962 году Г.Н.Андреев поступил в клиническуя ординатуру на кафедру госпитальной хирургии Алма -

Атинского Государственного медицинского института, возглавлѐемуя заслуженным деѐтелем науки, доктором 
медицинских наук, профессором М.И.Брѐкиным. По окончании клинической ординатуры был оставлен на  
кафедре аспирантом. В 1968 году защитил кандидатскуя диссертация, котораѐ была посвѐщена 
экспериментально-клиническому изучения  результатов операции Ноблѐ , как метода лечениѐ спаечной 

кишечной непроходимости. Модификациѐ энтеропликации, предложеннаѐ Г.Н. Андреевым, занѐла свое место 
в лечении спаечной кишечной непроходимости.  
В 1968 г. прошел по конкурсу ассистентом  кафедры госпитальной хирургии, отвечал за лечебнуя и научнуя 
работу. 
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Начинаѐ с этого времени Г.Н. Андреев  много уделѐл  вниманиѐ ургентной хирургии, был ведущим хирургом 
больницы скорой медицинской помощи города Алма -Аты, отвечал за лечебнуя и научнуя работу кафедры.  

С 1970 г. доцент Г.Н.Андреев проводил экспериментально-клинические исследованиѐ по мало изученной 
проблеме портальной гипертензии, результаты которого были одобрены руководителем Всесоязного центра  
по портальной гипертензии профессором М.Д. Пациорой с рекомендацией завершить работу оформлением 
докторской диссертации.  

С 1971 года бессменно руководил научным студенческим кружком кафедры, был членом совета НИРС 
лечебного факультета и института. Студенты хирургического кружка выступаѐ с докладами на всесоязных 
студенческих  конференциѐх, занимали призовые места (г . Витебск, БССР, г. Донецк УССР).       

В 1981 году на базе БСМП был организован Республиканский центр хирургии портальной гипертензии 
Казахстана, как филиал Всесоязного центра портальной гипертензии, где продолжались многосторонние 
клинические исследованиѐ различных осложнений портальной гипертензии. Руководимый Г.Н.Андреевым 
центр был признан лучшим в СССР академиком Б.В.Петровским.  

В 1990 году во втором Московском медицинском институте имени И.М. Сеченова  Г.Н.Андреевым была  
защищена докторскаѐ диссертациѐ на тему «Диагностика и лечение осложнений портальной гипертенз ии»  
С 1997 года профессор Г.Н.Андреев работал по контракту в институте медицинского образованиѐ  на кафедре 
госпитальной хирургии в городе Великий Новгород.  

Профессор Г.Н.Андреев автор 524 работ, посвѐщенных вопросам ургентной хирургии и портальной 
гипертензии, из них 24 монографии, в том числе «Диагностика и лечение осложнений портальной 
гипертензии», «Эндоваскулѐрные методы диагностики и лечениѐ портальной гипертензии», «Современные 

методы хирургической коррекции асцитического синдрома при циррозе печени», «Патогенез, диагностика и 
лечение циррозов печени, осложненных резистентным асцитом», «Эфферентнаѐ терапиѐ в комплексном 
лечении осложнений цирроза печени», «Синдром гиперспленизма при циррозе печени», «Полисиндромность 
циррозов печени, осложненных резистентным асцитом», «Лимфодренируящие операции при сочетанных 

гепато-билиарных поражениѐх» и др.  Монографии ѐвлѐятсѐ настольной книгой врачей –гепатологов стран СНГ.  
Под его редакцией два раза в год издавалсѐ  межвузовский сборник «Актуальные вопросы клинической 
медицины»,  печатались учебные пособиѐ длѐ студентов старших курсов медицинских институтов . Издано 
руководство по г епатологии с курсом клинической биохимии на русском ѐзыке в Санкт-Петербурге, переведено  

на казахский ѐзык  длѐ студентов обучаящихсѐ  на государственном ѐзыке в Республике Казахстан    
Работаѐ в Новгородском  университете, профессор Г.Н.Андреев  готовил научные кадры не только длѐ северо-
запада России но и длѐ Республики Казахстан. 

Под руководством профессора Г.Н. Андреева было защищено 5 докторских и  24  кандидатских диссертаци и, из  
них 2 докторские, 12 кандидатских посвѐщены проблеме портальной гипертензии, в том числе  2 докторские и 
5 кандидатских диссертаций преподавателѐми Казахского Национального медицинского университета города 
Алматы  

Г.Н. Андреев имел 5 авторских с видетельств на изобретение, автор 5 патентов Республики Казахстан и 3 
патентов Российской Федерации  
С 1996 года  он   действительный  член  Ассоциации хирургов стран СНГ имени Н.И.Пирогова,  международной 

Ассоциации хирургов-гепатологов, и интернационального клуба гастроэнтерологов-гепатологов 
В 1998 году профессор Г.Н.Андреев  избран академиком Российской Академии естественных наук . 
Профессор Г.Н.Андреев дважды награжден почетным знаком «Отличник здравоохранениѐ СССР» (1961 и 1990 
годы),  медалья «Ветерана труда» СССР (1990 год). В 2007  году он был объѐвлен «Человеком года.»  

В 2009 г. профессору Г.Н. Андрееву присвоено звание «Заслуженный деѐтель науки РФ»          
Вся своя жизнь профессор Геннадий Николаевич посвѐтил делу спасениѐ человеческих жизней, ибо ему было 
свойственно глубокое сострадание к пациентам, их боли, человечность и бескорыстие.  
Он воспитал  не одно поколение своих последователей и многочисленных учеников, хирургов  Казахстана, 

России  и   зарубежьѐ, которые продолжаят дело своего лябимого  учителѐ, не нарушаѐ преемственности.  
 
 

 
Зав. кафедрой хирургических болезней №3  

Казахского Национального Медицинского университета 
имени С.Д. Асфендиярова,  

профессор  А.С. Ибадильдин  
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А.С. ИБАДИЛЬДИН, Г.И. ШАРУНОВ, К.М. БУИРАЕВ 
Кафедра хирургических болезней №3  

Казахский национальный медицинский университет  
им. С.Д. Асфендиярова  

 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ  У БЕРЕМЕННЫХ, ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
 

Данная статья посвящена проблеме патологии печени у беременных. В период за 2007-2012 гг. в клинике находилось на 

лечении 14 беременных с патологией печени. Патологическое состояние печени у беременных характеризуются 
многообразием этиологических форм, вариантов течения и прогноза. В статье освещены холестатическая желтуха, 

острый жировой гепатоз беременных, хронический гепатит, цирроз печени. Результаты лечения у беременных с 
патологией печени зависят от сроков поступления больных, наличия осложнений, сопутствующей патологией, 
своевременной диагностики и выполнения адекватного оперативного вмешательства, пролонгированной 

гепатотропной терапии. 
Ключевые слова: холестаз, гепатит, цирроз печени у беременных, HELLP – синдром.  
 

Актуальность темы: Патологиѐ печени встречаетсѐ у 3-
5% беременных и ѐвлѐетсѐ одной из наиболее 

распространенных и прогностически значимых форм 
гестационной патологии. При этих заболеваниѐх заметно 
возрастает частота  преэклампсии и эклампсии, угрозы 

прерываниѐ беременности, самопроизвольных абортов 

и преждевременных родов, аномалий родовой 
деѐтельности, кровотечений в послеродовом периоде, 

что ѐвлѐетсѐ одной из важных причин перинатальной 
летальности. 
Цель работы. Улучшение результатов лечениѐ 

заболеваний печени у беременных. 
 
Патологические состоѐниѐ печени у беременных характеризуятсѐ многообразием этиологических форм, вариантов течениѐ 
и прогноза. Их делѐт на  2 основные группы:  
Поражениѐ печени, обусловленные беременностья 
Поражение печени при чрезмерной рвоте беременных 
Внутрипеченочный холестаз беременных 
Остраѐ жироваѐ печень беременных 

Поражениѐ печени при преэклампсии, эклампсии 
НЕLLP-синдром 
Поражениѐ печени, не обусловленные беременностья 
Острые заболеваниѐ, развиваяшиесѐ  во времѐ беременности 
Острый гепатит различной этиологии (вирусной, лекарственной, токсической) 
Острый холестаз, обусловленный билиарной обструкцией 
Синдром Бадда -Киари 

Хронические заболеваниѐ печени, предше ствовавшие беременности. 
Хронический гепатит и цирроз печени различной этиологии (вирусной, лекарственной, токсической, метаболической, 
наследственной, аутоиммунной идр) 

Семейные негемолитические гипербилирубинемии  
Опухоли печени 
Внепеченочнаѐ портальнаѐ гипертензиѐ (тромбоз воротной вены) 

Состоѐние после трансплантации печени 
 

Во времѐ беременности изменѐетсѐ функциѐ рѐда 
органов, в том числе и печени. У здоровых женщин 
изменениѐ в деѐтельности печени свѐзаны с адаптацией 

беременности и не влиѐят отрицательно на их 
самочувствие. У них при исследовании крови выѐвлѐятсѐ 

изменениѐ функции печени: снижаетсѐ активность 
ацетилхолинэстеразы, липазы, повышаетсѐ активность 
щелочной аминотрансферазы, фосфатазы, повышаетсѐ 

содержание холестерина , фибриногена (1.2).  
При позднем токсикозе беременных наблядаятсѐ 
существенные нарушениѐ печени: расстройство 
дезинтоксикационной, белковообразовательной 

функции. Одним из ведущих клинических симптомов при 
заболевании печени ѐвлѐетсѐ желтуха. Весьма важен 
генез желтухи. Согласно классификации А.Ф. Блягера, 

Э.З.Крупниковой (1967) различаят 3 вида желтух: 
надпеченочный , печеночный и подпечёночный. Во 
времѐ беременности, родов и послеродовом периоде 

встречаетсѐ лябаѐ из этих видов желтух. Из числа 
женщин, которые имеят проѐвлениѐ желтухи, желтухи 

непосредственно свѐзанные с беременностья 
обнаруживаятсѐ в 35%, а  желтухи развиваящиесѐ 
независимо от беременности, -в 60% (1).    

К желтухе обусловленной собственно патологией 
беременности относѐтсѐ холестатический гепатоз 
беременных (ХГБ) и острый жировой гепатоз 
беременных.  

Холестатическая желтуха в большинстве случаев 
обнаруживаетсѐ в 3 триместре беременности и обычно 
проходит после родов (1). Общее состоѐние беременной 
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при этом существенно не страдает. Редко больные 
жалуятсѐ на  потеря аппетита, тошноту, рвоту, поносы и 
боли в животе. Печень не увеличена, ведущим 
симптомом ѐвлѐетсѐ распространенный по всему телу 
зуд кожи, который всегда поѐвлѐетсѐ ранее желтухи. 
Желтуха выражена слабо. В анализах выѐвлѐетсѐ 
умеренный лейкоцитоз, увеличение СОЭ, повышение 

щёлочной фосфатазы, умереннаѐ гипербилирубинемиѐ. 
ХГБ не оказывает заметно отрицательного действиѐ на 
состоѐние матери и плода. Клинические и лабораторные 

проѐвлениѐ быстро ликвидируятсѐ после родов. 
Относительно редко возникает необходимость 

прерываниѐ беремености. 
Острый жировой гепатоз беременных (ОЖГБ)- одна из 
тѐжелейших форм печеночной патологии. Встречаетсѐ 

редко в 1,9% (1). Клинически характеризуетсѐ острым 
началом и быстрым прогрессированием заболеваниѐ, 
прогрессивным развитием желтухи, развитием 

печеночно-почечной недостаточности, ДВС крови 
осложнѐетсѐ кровотечениѐми из матки, других органов и 

тканей, развитием печёночной комы. При лябой стадии 
ОЖГБ показано немедленное прерывание беременности 
на фоне комплексной терапии. Материнскаѐ летальность 

при этой патологии достигает 80-90%. 
Хронический гепатит (ХГ) ѐвлѐетсѐ полиэтиологичным 
диффузным поражением печени воспалительного 
характера, длительностья более 6 месѐцев с 
прогрессируящим течением и развитием фиброза 
вплоть до цирроза. Длѐ диагностики важен анамнез- 
перенесённый ранее вирусный гепатит В, С или Д, 
профессиональные, химически вредные факторы, 

медикаментозные интоксикации, злоупотребление 
алкоголем, подпечёночный холестаз и т.д. Клинически 
проѐвлѐетсѐ гепатолиенальным, диспептическим, 
астеновегетативным, холестатическим синдромом- 
кожный зуд, ахоличный кал, темнокоричневое 
окрашивание мочи, желтуха - частый, но не обѐзательный 
синдром; геморрагическим синдромом- кровоизлиѐниѐ 

и кровоподтёки на коже, кровоточивость дёсен, носовые 
кровотечениѐ, гематуриѐ, кровѐнистые выделениѐ из 
влагалища; синдром портальной гипертензии: стойкаѐ 

диспепсиѐ, метеоризм, периодически понос, снижение 
массы тела, варикозное расширение вен кардии, с 
кровотечением, спленомегалиѐ. 

Из лабораторных показателей - выѐвление маркёров 
вирусного гепатита В, С, билирубинемиѐ, умеренный 

лейкоцитоз, повышение АЛТ, АСТ, щелочной фосфатазы, 
снижение протромбина. Определеннуя 
диагностическуя ценность имеят данные УЗИ: признаки 

хронического гепатита. 
Тактика ведениѐ беременности: установление диагноза 

совместно терапевта  с гинекологом, решение вопроса о 
возможности вынашиваниѐ беременности.  
Противопоказаниѐми ѐвлѐятсѐ:  выраженнаѐ активность 

воспалительно-некротического процесса, выраженный 
фиброз паренхимы печени, портальнаѐ гипертензиѐ, 
синдром холестаза, цитолитический синдром. 
В лечении ХГ применѐетсѐ гепатотропнаѐ, 

дезинтоксикационнаѐ терапиѐ, дезаггреганты. 
Назначаетсѐ эссенциале 2к 3р в день, аевит 2к 2-3р в 
день, аскорбиноваѐ кислота, глятаминоваѐ, витамины 

В1, В6. Диета №5, питание должно быть 
сбалансированным, полноценным, исклячаятсѐ жиры 
животного происхождениѐ. 
 При анемии, токсикозах назначение инфузионной 
терапии: эссенциале 5-10мл в/в, витамин Е 100-300мг, 
витамин С в/в 1000- 1500мг, глятаминоваѐ кислота  1% 
200-400мл в/в, рибоксин 10мл в/в, кокарбоксилаза 100мг 

в/в, в/в реополиглякин, трентал, глякозо -калиево-
инсулиновуя смесь 200-400мл, при гипоальбуминемии 
альбумин 10%  200.0 в/в, плазму, энтеросорбциѐ (2). 

Цирроз печени: тѐжелейшаѐ патологиѐ печени у 
беременных, обследование должно проводитьсѐ 

гепатологами в условиѐх специализированного 
стационара. Беременность может ѐвитьсѐ толчком к 
развития острой печеночной недостаточности, асцита, 

кровотечениѐ из варрикозно расширенных вен 
пищевода. Наличие у больных циррозом печени 
портальной гипертензии создаёт повышенный риск 

развитиѐ кровотечений из ВРВП, который достигает 18-
32%. Поэтому беременность при циррозе печени 

необходимо прерывать на  ранних сроках, сроки 
согласовываятсѐ акушером с гепатологом (1). 
Материалы и методы исследования 

За 2007-2012гг  в клинике наблядалось 145 женщин с 
хирургическими заболеваниѐми в сочетании с 
беременностья, из них патологиѐ печени была у 6 
больных с острым холециститом, 4 с острым билиарным 
панкреатитом, 1 с эхинококкозом печени, 3 с 
хроническим гепатитом. 
С острым холециститом наблядалось 6 беременных со 
сроком 16-24 недели. Клинически у них выѐвлѐлсѐ 

умеренный лейкоцитоз, билирубинемиѐ- 25-65ммоль\л, 
повышение АЛТ, АСТ до 100-150 МЕ /л, на  УЗИ  
калькулёзный холецистит. Велись в  основном  
консервативно с наблядением хирурга  и гинеколога. 1 
больнаѐ оперирована по поводу острого калькулёзного 
флегмонозного холецистита, холедохолитиаза: 
холецистэктомиѐ, холедохолитотомиѐ, ХДА, 

дренирование холедоха по Пиковскому, дренирование 
бряшной полости. Выписана с выздоровлением на 15 
сутки. 

 С острым  билиарным панкреатитом наблядалось 4 
беременных со сроком 7-24 недели, велись 
консервативно. Клинически выѐвлѐлсѐ умеренный 

лейкоцитоз, повышение амилазы до 50-115ед, 
повышение АЛТ, АСТ умеренное. На УЗИ диффузные 

изменениѐ в паренхиме п/ж железы, печени, признаки 
хр.холецистита. 
1 больнаѐ наблядалась с диагнозом эхинококкоз правой 

доли печени с перфорацией, распространенный 
перитонит, беременность 5-6 недель. Произведена 

эхинококкэктомиѐ печени, санациѐ, дренирование 
бряшной полости, выписана с выздоровлением на 14 
сутки. 

У 3 больных с острым аппендицитом, клиникой 
желудочного кровотечениѐ легкой степени с диагнозом 
эрозивный гастрит наблядалсѐ хронический гепатит в 
сочетании с беременностья 16-32 недели. Проводилось 

лечение основной патологии совместно с лечением 
печени. Преждевременного родоразрешениѐ и 
летальности у всех наших больных удалось избежать. 
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Выводы: 1. Дифференцированный подход в 
определении показаний к оперативному вмешательству, 
применение неинвазивных диагностических 
исследований, решение тактики ведениѐ беременных с 
патологией печени совместно с гинекологами позволили 
избежать преждевременного родоразрешениѐ.  
2. Результаты лечениѐ у беременных с патологией 

печени зависѐт от сроков поступлениѐ больных, наличиѐ 

осложнений, сопутствуящей патологии, своевременной 
диагностики и выполнениѐ адекватного оперативного 
вмешательства.  
3. Длѐ предупреждениѐ развитиѐ печеночной 
недостаточности у беременных с заболеваниѐми печени 
необходимо профилактическое назначение 
гепатотропных препаратов и дезаггрегантов под 

клинико-лабораторным контролем.  
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А. С. ИБА ДИЛ ЬДИН , Г .И . ША РУ Н ОВ , К. М . БУ ИР АЕВ  
 

ЖҤКТІ ӘЙЕЛДЕРДЕГІ БАУЫР АУРУЛАРЫ, ЕМДЕУ ПРИНЦИПТЕРІ 

 
Түйін: Бҧл мақала жҥкті  әйелдердің бауыр патологиѐсына арналған. 2007 -2012 жж аралығында ауруханада бауыр 
патологиѐсы бойынша 14 жҥкті әйел қаралды. Жҥктілердегі  патологиѐлық жағдайлар ағымымен болжамының әр 
тҥрлілігімен  және этиологиѐсының кӛптҥрлілігімен сипатталады. Мақалада холестатикалық сарғая жҥктілердегі  жедел 
майлы гепатоз, созылмалы гепатит, бауыр циррозы қарастырылған. Жҥктілердегі  бауыр патологиѐсының емдеу нәтижесі , 
науқастың тҥсу уақытына, асқынулардың болуына, қосымша патологиѐлар, уа қытылы диагностика және адекватты 
оперативті  араласуға байланысты.  
Тҥйінді сӛздер: Жҥкті  әйелдердегі  холестаз, жҥкті  әйелдердегі  гепатит, жҥкті  әйелдердің бауыр циррозы, HELPP синдромы.  

       
 
 
 
 
 
 

A.S. IBADILDIN, G.I. SCHAROUNOV, K.M. BUIRAEV  
 

LIVER DISEASE IN PREGNANT WOMEN, PRINCIPLES OF TREATMENT 

 
Resume: This  article is  dedicated to the problem of liver disease in pregnant women. 14 pregnant women were running a 
treatment in the clinic with liver disease in the period of 2007-2012. Pathological  condition of the liver in pregnancy characterized 

by a  variety of etiological forms, course and prognosis of options. The article highlights the choles tatic jaundice, acute fatty liver 
pregnancy, chronic hepati tis, ci rrhosis  of the liver. Results  of treatment of pregnant women with liver disease depend on the  time 

of the arrival of patients , presence of complications , comorbidi ties, timely diagnosis and performance of adequate surgery. 
Keywords: cholestasis in pregnancy, pregnant hepati tis, ci rrhosis of the liver in pregnancy, HELLP-syndrome.       
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КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова,  кафедра «Хирургические  болезни №3»  

 
ОТЕЧНО - АСЦИТИЧЕСКИЙ  СИНДРОМ   

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД И ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 

 
Отечно - асцитический   синдром при  циррозе   печени    до  сих   пор  нерешенная    проблема. Консервативное   лечение   
малоэффективное,  хирургические  методы   также радикально   не   решили   проблему. Множество  мнений и взглядов 

на   этиопатогенез заболевания, неутешительные   результаты   лечения требует новых  концепции, что   
свидетельствует   об  актуальности и   важности   данной  патологии.  

Ключевые слова:  Отечно- асцитический  синдром,   цирроз  печени, лечение.   
 
Актуальность.   

Несмотрѐ на то, что  отечно-асцитический синдром при 
циррозе печени ѐвлѐетсѐ одним из ѐрких и типичных 
проѐвлений манифестации заболеваниѐ, патофизиологиѐ 

асцита у пациентов с портальной гипертензией все еще 
не ѐсна .  

Повышенное портальное давление ѐвлѐетсѐ 
необходимой предпосылкой длѐ возникновениѐ асцита. 
Пониженный синтез альбумина печенья приводит к 

сдвигу сил Старлинга. Однако портальнаѐ гипертензиѐ 
сама по себе, как правило, не ведет к возникновения 
асцита, нарушение системной гемодинамики ѐвлѐетсѐ 
обѐзательным условием ее возникновениѐ.Изменениѐ, 
вызванные ренином, а льдостероном, вазопрессином и 

норадреналином, приводѐт к сужения почечных сосудов 

и удержания натриѐ и воды, на  начальной стадии 
заболеваниѐ могут быть компенсированы при помощи 
расширениѐ объема плазмы. При суб- и 

декомпенсированном циррозе расширение объема 
плазмы недостаточно длѐ компенсации периферической 

вазодилатации, и кроме того, возникновение 
гипоальбуминемии способствует развития асцита. 
Поѐвление отечно-асцитического синдрома,  

свидетельствует о декомпенсации адаптационных 
систем организма и наступлении качественно нового, 
прогностически неблагоприѐтного этапа в развитии 
цирроза печени. 

 

 
 

Рисунок 1 - Отеки  нижних  конечностей 
 

 
Патогенез асцита при циррозе печени свѐзан с 

взаимодействием нескольких факторов: 
 механического, обусловленного портальной 
гипертензией; 

 гормонального; 
 нервно-гуморального звеньев; 
 обусловленных гемодинамическими сдвигами и  
 нарушениѐми водно-электролитного равновесиѐ 
Значительнаѐ часть лимфы, образуящейсѐ при избытке 
интерстициальной жидкости, поступает в большой круг 

кровообращениѐ через систему лимфатических сосудов 
печени и грудной лимфатический проток, при этом 
накопление интерстициальной жидкости превышает ее 
эвакуация через лимфатическуя систему, поэтому 

жидкость пропотевает в бряшнуя полость в результате 

чего возникает асцит. Отток лимфы от печени при 
циррозе печени достигает 15-20 л/сут. и более при 
норме 8-9 л. 

Нарѐду с накоплением асцитической жидкости 
снижаетсѐ центральное внутрисосудистое давление. 
Объем плазмы крови при циррозе печени повышен, 
значительнаѐ ее часть депонирована в сосудах бряшной 
полости, поэтому эффективный, т.е. участвуящий в 
циркулѐции, объем плазмы снижен, что  приводит к 

активации ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, одной из функций которой в физиологических 
условиѐх ѐвлѐетсѐ регулѐциѐ эффективного объема 

http://www.stomatologspb.ru/upload/medialibrary/cf4/cf4c7470880981606eafb325c9a49701.JPG
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плазмы крови, водно-электролитного, кислотно-
основного состоѐниѐ и артериального давлениѐ. 
Чрезмернаѐ потерѐ калиѐ и водорода в условиѐх 
повышенной продукции альдостерона сопровождаетсѐ 
гипокалиемией (калий сыворотки крови <3,5 ммоль/л), 
гипомагниемией (< 1,4 ммоль/л) и метаболическим 
алкалозом. Экскрециѐ натриѐ с мочой значительно 

снижена (<150 ммоль/сут.).  Несмотрѐ на задержку 
натриѐ, у большинства больных развиваетсѐ 
гипонатриемиѐ (натрий сыворотки < 135 ммоль/л) в 

результате перехода большей части натриѐ в 
интерстициальнуя и асцитическуя жидкость. 

Повышеннаѐреабсорбциѐ почками натриѐ и воды ведет к 
накопления асцитической жидкости. Даннаѐ теориѐ 
«недостаточного наполнения» центрального венозного 

и артериального сосудистого русла доказывает главное 
значение гемодинамических и гормональных сдвигов и 
вторичность реакции почек в отношении задержки 

натриѐ. 
Однако за  последние годы было установлено, что у 2/3 

больных циррозом печени, не получавших лечениѐ 
гипонатриевой диетой и мочегонными средствами 
(факторы, активируящие выработку альдостерона), 

стимулѐциѐ ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы отсутствует. Возможно, у таких больных имеетсѐ 
повышеннаѐ чувствительность почечных канальцев к 
альдостерону. Активность ренина плазмы почти всегда 
повышена, особенно при резкой гипонатрийурии (< 2 
ммоль/сут.).  Причиной этого ѐвлѐетсѐ снижение 
почечного кровотока.  

Препараты, увеличиваящие почечный кровоток 
(допамин и др.), снижаят активность ренина. Эти данные 
способствовали обоснования альтернативной теории 

формированиѐ   асцита - теории «избыточного притока», 
согласно которой задержка натриѐ у 2/3 больных 

циррозом, ѐвлѐетсѐ первичным феноменом, 
независимым от активации ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы и возникаящим в результате 

уже увеличенного до поѐвлениѐ асцита объема плазмы и 
крови.  
Против теории «избыточного притока» существует рѐд 

факторов, указываящих на недостаточное наполнение 
кровья центрального сосудистого русла у больных 

циррозом печени, несмотрѐ на увеличение объема 
плазмы.  

 

 
Рисунок 2 -Напрѐженный  асцит  при хроническом  гепатите В. 

 
Эти данные послужили основанием оценить теория 
«недостаточного наполнениѐ» с современных позиций, 

согласно которой в начальной стадии имеет место 
задержка натриѐ почками и увеличение объема плазмы. 

Избыток жидкости в свѐзи с портальной гипертензией и 
увеличением коллоидно-осмотического давлениѐ 
плазмы дренируетсѐ в полость бряшины, а  затем в 

бряшнуя полость. 
Методы  лечения. Лечебные мероприѐтиѐ: 
 постельный режим; 

 гипонатриеваѐ диета; 
 назначение диуретиков; 
 лечебный парацентез; 
 перитонеально-венозное шунтирование - ПВШ 
(клапаны Левина, Денвера, ЛВА); 
 портосистемное шунтирование -TIPS; 

 лечение вазоактивными препаратами, 
способствуящими вазоконстрикции; 
 трансплантациѐ печени. 

Традиционное соответствуящее лечение асцита, 
состоѐщее из ограничениѐ потреблениѐ ионов натриѐ, 

постельного режима, диуретической терапии 
антагонистами альдостерона и салуретиками позволѐет 

контролировать отечно-асцитический синдром у 85% 
пациентов. 
Следуящие клинические ситуации требуят  специальных 

современных методов лечениѐ асцита: 
 наличие массивных асцитов; 
 рефрактерный или резидуальный асцит; 

 выраженнаѐ функциональнаѐ почечнаѐ 
недостаточность или гепаторенальный синдром 
Как лечить асцит и где лечить асцит при циррозе печени! 
Первый  шаг:   консервативнаѐ базиснаѐ терапиѐ, 
котораѐ предшествует назначения мочегонных 
лекарственных препаратов и проведения лябых видов 

хирургического пособиѐ. 
Второй  шаг:   пѐтиступенчатуя диуретическуя терапия. 
Переход на каждуя более высокуя, или «агрессивнуя» 

http://www.stomatologspb.ru/upload/medialibrary/666/66646063bbf2a7ab67612648fbd551c4.jpg
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ступень диуретической терапии осуществлѐят в случае 
недостаточного клинического эффекта от приема 
мочегонных препаратов в течение не менее 5 суток. 
I  ступень диуретической терапии –        верошпирон 
(спиронолактон) внутрь в дозе 150 мг в сутки. 
IIступень  - увеличение суточной дозы верошпирона 
внутрь до 300-400 мг. Если и в этом случае 

диуретический эффект отсутствует или недостаточен, 
показана 
IIIступень диуретической терапии –  к 300-400 мг 

верошпирона + фуросемид внутрь в суточной дозе 40-80 
мг. В случае недостаточной эффективности переходѐт к 

IV ступени – суточнуя дозу фуросемида увеличиваят до 
120 мг при суточной дозе верошпирона 400 мг. 
Если не удаетсѐ достичь регресса  отечно -асцитического 

синдрома на фоне перорального приема 400 мг 
верошпирона и 160 мг фуросемида, пациенту показана 
малаѐ хирургическаѐ операциѐ –  лечебно-

диагностический лапароцентез 
Объем одномоментно удалѐемой асцитической 

жидкости не должен превышать 7.000 мл.  
При соблядении этого правила полностья исклячаетсѐ 
риск развитиѐ  гепаторенального синдрома – особого 

варианта острой почечной недостаточности у пациентов 
с циррозом печени и портальной гипертензией.  
 Длѐ исклячениѐ риска развитиѐ системных 
гемодинамических побочных эффектов необходим 
введениѐ раствора человеческого альбумина в дозе до 8-
10 граммов альбумина на 1.000 мл эвакуированной 
асцитической жидкости. 

При больших асцитах весьма эффективно удаление 
значительных объемов жидкости при проведении 
лечебного парацентеза и 
сопутствуящаѐинфузиѐплазмозаменителей, 
предпочтительно альбумина.  
Длѐ больных с рефрактерным и резидуальным асцитом 
терапевтическийпарацентез столь же эффективен, как и 

наложение перитонеально-венозного шунта. 
Разработаны новые подходы длѐ лечениѐ этих форм 
асцита: 

трансягулѐрныйвнутрипеченочныйпортосистемный 
шунт-стент (TIPS) ѐвлѐетсѐ многообещаящим новым 

подходом длѐ лечениѐ рефрактерного или 
резидуального асцита.  
Выполнение TIPS весьма эффективно в отношении 

восстановлениѐ ренальной функции у больных с 
гепаторенальным синдромом в случае последуящей 
трансплантации печени.  

Наложение TIPS может сопровождатьсѐ развитием 
печеночной энцефалопатии, в свѐзи  с  чем,  необходимо  

назначать высокие дозы лактулозы (дяфалака). 
Выводы. 
1. Лечение   отечно  асцитического  синдрома   должно   

проводитьсѐ   комплексно. 
2. При    рефрактерном, массивном асците   необходим 
лечебный   лапароцентез. 
3. При   неэффективности  комплексных мер    больным 
показана трансплантациѐ   печени. 
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Қ.Қ. АМАНТАЕВА, Е.Б. АЯПБЕРГЕНОВ  
 

ІСІКТІК – АСЦИТТІК СИНДРОМ.  
ҚАЗІРГІ   ЗАМАНҒЫ  КӚЗҚАРАС, ЕМ  ҚАҒИДАЛАРЫ 

 
Түйін: Бауыр циррозында ғы  ісіктік асциттік  синдром әлі  кҥнге   шешуі   табылма ған ӛте   маңызды   проблема. 
Консервативті    емні ң    пайдасы    шамалы, хирургиѐлық әдістер  де    осы   мәселенің    шешуін   әлі   тапқан  жоқ. Осы 

тҧрғыдан алғанда аурудың этиопатогенезіне    кӛптеген пікірлер  мен   кӛзқарастардың  болуы, ем  тҥрлерінің нәтижелері   
қанағаттандырмауы    мәселенің  актуалдығы мен  маңыздылығын кӛрсетеді .   
Тҥйінді сӛздер: і сіктік асциттік  синдром, бауыр циррозы, емі. 

 
 

 
 
 

 
 
 

K.K. AMANTAEVA, E.B. AYAPBERGENOV  
 

PUFFINESS - ASCITIC SYNDROME 
MODERN LOOK AND PRINCIPLES OF TREATMENT 

 

Resume: Edematousasci tic syndromein ci rrhosisis s tillan unsolved problem. Conservative treatment isineffective , surgical  methods 
are alsoradicallycan not solvethe problem.Many opinionsand viewsshowthe relevance and importanceof this pathology.  
Keywords:Edematousasci ticsyndrome, ci rrhosis, treatment. 
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А.К. ДУЙСЕНОВА, Г.М. КУРМАНОВА, Р.Т. ЖУСУПОВА, 
 Р.Ж. БАЙХОЖАЕВА, Б.Н. БАЛГАЗИН  

Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 
 

ПРОФИЛАКТИКА НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ 

 
Вирусные гепатиты В, С, Д, занимая одно из ведущих мест в инфекционной патологии человека, относятся к наиболее 
актуальным проблемам здравоохранения всех стран мира. Профилактика неблагоприятных исходов вирусных 

гепатитов (цирроз печени и гепатоцеллюлярная карцинома) заключается в проведении  целого комплекса 
мероприятий, направленных как на предупреждение заражения парентеральными вирусными гепатитами, так и на 

предупреждение прогрессирования заболевания печени: вакцинация против гепатита В, которая защищает от двух 
гепатитов В и Д; выявление источника инфекции ВГ (диагностика, скрининг); прерывание путей передачи 
(инфекционный контроль); санитарно-просветительная работа; лечение вирусных гепатитов (противовирусная, 

патогенетическая терапия); модификация образа жизни; борьба с факторами риска хозяина (ожирение, курение, 
алкоголь, сахарный диабет и др.); диспансеризация с соблюдением алгоритма ведения больных с заболеваниями печени.   
Для эффективной диагностики вирусных гепатитов В и С следует применять развёрнутый иммуноферментный анализ 

с определением всех известных маркёров данных инфекций. Для выявления маркёров репликации у лиц положительных 
на ВГВ и ВГС по данным ИФА необходимо дополнительно использовать полимеразную цепную реакцию на выявление 

генома всех гепатотропных вирусов (В, С, Д) и ВИЧ. Противовирусная терапия снижает риск трансформации 
хронического гепатита в цирроз печени и ГЦК Несмотря на проведение противовирусной терапии у 50 до 60% больных, 
не ответивших на лечение сохраняется риск прогрессирования заболевания  

Ключевые слова: вирусный гепатит, профилактика, АСС, серологические пробы, ПЦР. 
 

Актуальность проблемы. Вирусные гепатиты ѐвлѐятсѐ 
глобально распространенной инфекцией. По разным 
оценкам инфицированность вирусами гепатитов В и С 
достигает от 1 до 2 млрд. лядей, из них ежегодно от 
разных форм HBV-инфекции погибает около 2 млн. 
человек: 100 тыс. - от фульмина нтного гепатита, 500 тыс. - 

от острого гепатита  и его осложнений, 700 тыс. –  от 
цирроза печени, 300 тыс. – от гепатоцеллялѐрной 
карциномы (ГЦК). При этом не учитываетсѐ смертность от 
внепеченочных (системных) проѐвлений HBV и HCV-
инфекций *1, 2, 3, 5, 6+.  

 

 
Рисунок 1 - Динамика острого и хронического гепатита В в г. Алматы с 2005 по 2012 гг. 
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Рисунок 2 - Динамика острого и хронического гепатита С в г. Алматы  

 
Хорошо изучено естественное течение HBV и HCV-
инфекций. У 5% взрослых и 90% новорожденных острый 

гепатит В переходит в хроническуя форму, 20-30% 
хронических форм трансформируятсѐ в цирроз печени. 

ГЦК развиваетсѐ ежегодно у 1-6% больных циррозом 
печени и 0,2% больных хроническим гепатитом, минуѐ  
стадия цирроза. У 50-80% больных острый гепатит С 

переходит в хроническуя форму, 2-10% хронических 
форм трансформируятсѐ в цирроз печени. Риск развитиѐ 
ГЦК при HCV-инфекции в три раза  выше, чем при  HBV [7]. 
Поэтому весьма актуальной задачей ѐвлѐетсѐ 
профилактика вирусных гепатитов и их неблагоприѐтных 

исходов. Профилактическим следует считать целый 
комплекс мероприѐтий, направленных как на 
предупреждение заражениѐ парентеральными 

вирусными гепатитами, так и на  предупреждение 
прогрессированиѐ заболеваниѐ печени: вакцинациѐ 
против гепатита  В, котораѐ защищает от двух гепатитов В 
и Д; выѐвление источника инфекции ВГ (диагностика, 
скрининг); прерывание путей передачи (инфекционный 
контроль); санитарно-просветительнаѐ работа; лечение 
ВГ (противовируснаѐ, патогенетическаѐ терапиѐ); 

модификациѐ образа жизни; профилактика и борьба с 
факторами риска (ожирение, курение, алкоголь, 
сахарный диабет и др.); диспансеризациѐ с 

соблядением алгоритма ведениѐ больных с 
заболеваниѐми печени вирусной этиологии. 

В данной статье хотелось бы обсудить как достижениѐ, 
так и проблемы в диагностике, лечении и профилактике 

вирусных гепатитов. 
ВГВ, несмотрѐ на проводимуя вакцинопрофилактику, 
остаетсѐ серьезной медицинской и социальной 

проблемой не только в Азиатско-Тихоокеанском 
регионе, но и во всем мире. В РК вакцинациѐ против ВГВ 
введена в календарь прививок в 1998 г., охват 
вакцинацией составлѐет 95-96%.  Детѐм, родившимсѐ в 
1996-7 гг исполнилось всего 16-17 лет. Хотѐ и 

проводилась программа вакцинации «вдогонку», но 
охват вакцинацией недостаточный. Проблема 
вакцинации – мутациѐ вируса, неполное формирование 

и ограниченнаѐ продолжительность  поствакцинального 
иммунитета  (лицам из групп риска необходима 
ревакцинациѐ через 5-10 лет). Лица, составлѐящие 
группу риска по HBV-инфекции даже после проведениѐ 
вакцинации должны пройти обследование длѐ 
определениѐ титра анти-HBs антител в сыворотке крови: 
дети грудного возраста, родившиесѐ от HBsAg-

позитивных матерей - через 3-9 месѐцев, медицинские 
работники - через 1-6 месѐцев, пациенты на гемодиализе 
– ежегодно.  
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Таблица 1 - Контингенты подлежащие мониторингу и вакцинации  
Группа риска  Профилактические мероприятия Частота 

обследования 
Доноры и реципиенты  не пренебрегать элементарной гигиеной (личнаѐ зубнаѐ 

щётка, бритва) 

  не допускать проведениѐ пирсинга, стрижки и маникяра 
необработанным или нестерильным инструментом 

  Нельзѐ сдавать кровь, если у донора носительство 
вируса гепатита  B.  

Доноры и 
реципиенты 

должны 
проверяться 

каждые 6 
месяцев! 

Медицинские работники; 

Студенты высших и средних 
учебных заведений 

медицинского профиля 

 При контакте с кровья применѐть барьерные средства 

(перчатки). 
 Одноразовые шприцы с иглами без предварительного 

промываниѐ, дезинфекции, разбора и деформированиѐ 
сбрасываятсѐ в коробки длѐ безопасной утилизации. 
 Загрѐзненные, режущие и колящие инструменты 

многоразового использованиѐ сразу длѐ последуящей обработки 
помещать в жесткие, влагонепроницаемые (дно и стенки), 

маркированные контейнеры. 

Все медицинские 
работники 

проверяются 1 раз 

в год! 

Контактные лица в очагах гепатита В  

Проверяются на маркеры HBV каждые 6 месяцев. 

Лица подлежащие гемодиализу и трансплантации 

Пациенты с врожденными иммунодефицитами любого генеза 

Онко-гематологические больные, а также больные, получающие 
иммуносупрессивные препараты 

Впервые выявленные ВИЧ-инфицированные 

 
В свѐзи с этим, чрезвычайно важно выѐвлѐть источники 
инфекции вирусных гепатитов В и С. Это - больные 
манифестными формами, больные с безжелтушной 
формой, больные с субклиническим (иннапарантным) 
течением ОВГ, больные ХВГ разной степени активности 

(оккультный гепатит, носители HBsАg). Следует отметить, 
что диагноз «Носительство  HBsАg» правомочно 
выставлѐть только при отсутствии некровоспалительных 

изменений в биоптате печени. Оккультнаѐ инфекциѐ HBV 

может быть определена как персистенциѐ (сохранение 
вируса  в функционально активном состоѐнии в клетках 
организма) ДНК HBV в ткани печени (и в некоторых 
случаѐх в сыворотке крови) пациентов, у которых HBsAg 
не определѐетсѐ в крови, с наличием или отсутствием 

анти-HBc *8,9+.  Оккультный гепатит B может быть 
реактивирован при иммуносупрессии, 
эпидемиологически опасен, при это сохранѐетсѐ риск 

онкогенной трансформации.  
 
Таблица  2 -  Контингенты обследуемых лиц на ХВГ В и С 

Диагностические По эпид. показаниям Профилактические 

Больные с патологией гепатобилиарной системы;   

Дети, рожденные инфицированными матерѐми;   
Пациенты с патологией, котораѐ может указывать 
на  внепеченочные (системные) проѐвлениѐ 
вирусных гепатитов;   
Лица, у которых наблядалось повышение 
активности аминотрансфераз или лябой другой 
биохимический синдром гепатита 

- При вспышках, единичных или 

групповых заболеваниѐх ВГ; 
- Лица в окружении больных 
острыми, хроническими ВГ 

- Доноры, беременные;  

- Исследованиѐ при 
определении напрѐженности 
иммунитета  против вируса 
гепатита В. 

 

Путѐми  передачи  вируса  гепатита  В  ѐвлѐятсѐ  
парентеральный,  половой, перинатальный, а  также 

контактно-бытовой, реализуящийсѐ, при тесном 
контакте с  открытыми  повреждениѐми  и  ранами. 

Особенностѐми вируса гепатита  В ѐвлѐятсѐ: высокаѐ 
скорость репликации 109; скорость накоплениѐ в крови 

1000 вирионов в день; период полу-жизни 26,4 ч.; 
высокаѐ виремиѐ - в 1мл крови может быть около 1012 
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вирионов; малаѐ инфицируящаѐ доза крови - 0,0001мл; 
в сыворотке крови больного при хронической HBV-
инфекции содержитсѐ вплоть до 200 млрд вирионов; 
период полу-жизни инфицированного гепатоцита от 10 
до 100 дней; в 100 раз по контагиозности превосходит 
ВИЧ. Следует отметить, что в свѐзи с общностья путей 
передачи не исклячаетсѐ заражение одного человека 

вирусами гепатитов В, С, Д и ВИЧ. Так, долѐ 
инфицированных ВГC среди ВИЧ-положительных в 
Казахстане превышает 70% (Тукеев М.С., 2010 г.)  

В  г. Алматы с 2010 г. длѐ реализации программы 
государственной медицинской помощи больным 

хроническими вирусными гепатитами при  клинической 
инфекционной больнице имени И.Жекеновой  открыт 
Городской гепатологический кабинет. На 1.01. 2013 г. На  

Д-учете состоѐт 2177 человек, из них  с ХГВ – 625 (29%)),  
ХГС – 1522 (71%). Из этих данных видно, что длѐ такого 
мегаполиса как г.Алматы, эти данные ѐвно занижены. 

Причина кроетсѐ в неполном выѐвлении больных 
хроническими гепатитам В и С.  Тем более известно, что 

долѐ больных гепатитом В в Республике Казахстан в 2 
раза  превышает больных гепатитом С  и  в 2 раза  – 
больных с микст-гепатитами В и С. При скрининге 

упускаетсѐ не менее 30% больных ХВГВ. Только у 56-70% 
инфицированных HBV в сыворотке крови при ИФА 
выѐвлѐетсѐ HBsAg. При В+С ко-инфекциѐ у 46-95% 
больных в крови определѐетсѐ только анти-HBcore IgG, 
так как подавлена экспрессиѐ антигенов HBV. При этом 
ПЦР на HBV ДНК может быть положительным. При 

наличии у пациента не только HСV, но и HDV подавление 
эксспрессии антигенов HBV выражено еще в большей 
степени, что дает ложноотрица тельные результаты ИФА. 
Низкаѐ концентрациѐ (ниже порога  чувствительности). 
HBsAg может не определѐтьсѐ по следуящим причинам: 
мутантный вирус (синтез и сборка частиц вируса без 
избыточного HBsAg), мутациѐ в S-гене, кодируящем 

HBsAg (другаѐ стереохимическаѐ структура и свойства), 
оккультный гепатит, низкаѐ чувствительность тест-
систем. Интерпретациѐ изолированных antiHВcore 

антител  сложна, так как это могут быть реконвалесценты 
гепатита В, ложноположительный результат, оккультный 

гепатит В.  
5-10 % больных вирусным гепатитом в мире 
инфицированы вирусами В и С одновременно. 

Пациенты, инфицированные двумѐ вирусами, имеят 
больший риск развитиѐ цирроза печени и ГЦК в 
сравнении с теми, кто инфицирован только одним 

вирусом. В Казахстане, как в зоне высокой и средней 
эндемичности по гепатиту В  22-25% больных 

хроническими вирусными гепатитами инфицированы 
одновременно вирусами В и С. Таким образом, 
практически каждый второй-третий больной гепатитом С 

одновременно инфицирован вирусом гепатита  В. Только 
у части из них в крови определѐятсѐ все маркеры 
гепатита  В *7+. Чаще наблядаетсѐ феномен вирусной 
интерференции – экспрессиѐ антигенов вируса В 
подавлена вирусом С и у больного наблядаетсѐ скрытаѐ 
(оккультнаѐ) инфекциѐ гепатита  В (рис.3). 

 

 
 

Рисунок 3 
 
 
Коинфекциѐ HBV/HDV, приводит к более тѐжелому 
течения гепатита  с более высокой смертностья, но 
редко заканчиваетсѐ хронизацией процесса. 

Суперинфекциѐ HDV у  HBV-инфицированных приводит к 
манифестации процесса тѐжелым «острым» гепатитом у 
ранее асимптомных лиц, или обострения 

существуящего хронического гепатита  В. В отличие от 
коинфекции HBV/HDV суперинфекциѐ HDV практически 
всегда приводит к хронизации обоих гепатитов с 

развитием цирроза печени, печеночной декомпенсации 
и ГЦК в сравнении с теми, кто инфицирован одним 

только HBV *10, 11+. Эпидемиологиѐ, клиника, лечение, 
диагностика и профилактика  HBV соответствует  НDV. 

Лабораторное обследование на  наличие  вируса 
гепатита D  обѐзательно  всем пациентам только после  
обнаружениѐ маркеров HBV-инфекции.  

Таким образом, необходимо надежно исклячить ко -
инфекция                                      HCV, HDV, ВИЧ, так как 
репликациѐ одного вируса подавлѐет другого. Длѐ 

диагностики HBV-инфекции недостаточно определение 
одного HBsAg, необходимо обследовать методом ИФА на 
все антигены и антитела вируса гепатита  В. Кроме того, 

дополнительно провести обследование методом ПЦР на 
все гепатотропные вирусы (В, С, Д) и ВИЧ.  

Риск развитиѐ ГЦК у пациентов, инфицированных HBV 
возрастает у лиц мужского пола старшего возраста  при 

Варианты  взаимодействия вирусов В и С

Экспрессия антигенов HBV не 
подавлена:

HBV DNA >105ME; HBsAg+; 
HBeAg+.

Превалирует  HBV - антитела к 
HCV не определяются (ИК), 
уровень HCV РНК низкий.

Превалирование HCV. ВГВ
протекает скрытно – экспрессии 

антигенов нет, антитела к 
HBsAg±, HBсAg±. В 46-95% от 

числа больных с гепатитом 
В+С.
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высокой вирусной нагрузке, наличии цирроза печени и 
контакте с афлатоксином. Риск развитиѐ ГЦК у пациентов 
инфицированных HCV и при наличии цирроза печени 
возрастает в комбинации с сопутствуящим 
злоупотреблением алкоголем, 
ожирением/инсулинрезистентностья, предыдущей или 
конкурируящей ко-инфекцией HBV. В РК начата 

государственнаѐ программа скрининга  на ГЦК.  
Противовируснаѐ терапиѐ снижает риск трансформации 
хронического гепатита в цирроз печени и ГЦК [8].  

Доступность противовирусного лечениѐ ХВГ  в РК 
позволѐет предупредить развитие неблагоприѐтных 

исходов (ЦП, ГЦК) и сохранить трудоспособность 
граждан. По данным Городского гепатокабинета 
закончили противовируснуя терапия в 2011-2013гг - 317 

больных, из них ХГВ – 32 (10%),                           ХГС -  285 
(90%). Продолжаят лечение    -   123, из них с ХГВ – 12 
(9,8%),                           ХГВ+Д – 2 (1,6%), ХГВ+С – 2 (1,6%), 

ХГС - 107 (87%). На листе ожиданиѐ -   500, что составлѐет 

22,9% от выѐвленных больных, из них с ХГВ – 89  (17,8%),                        
ХГС – 411 (83,2%). 
Частота  устойчивого вирусологического ответа  (УВО) 
зависела от генотипа вируса гепатита  С и составила 50% -
при 1 генотипе,  82%- при 2-м, 92%-при 3-м и 80% - при 4-
м.  Рецидив после завершениѐ лечениѐ диагностирован у 
9% -при 1 генотипе и по 6% при 3-м и 4-м. 

Вирусологический прорыв констатирован у 23% при 1 
генотипе,  9%- при 2-м и 6% - при 4-м.  Больным ХГС, 
инфицированным 1 генотипам  показана тройнаѐ 

терапиѐ с вклячением ингибитора протеазы 
(боцепревира или телапревира). Однако, эти препараты 

не вошли в государственнуя программу лечениѐ 
больных ХВГ.   Частота  УВО при ХГВ достигнута  у 62% 
пролеченных больных. 

Таким образом, несмотрѐ на проведение 
противовирусной терапии у 50 до 60% больных, не 
ответивших на лечение сохранѐетсѐ риск 

прогрессированиѐ заболеваниѐ печени с исходом в 
цирроз и ГЦК. 
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А.К. ДУЙСЕНОВА, Г.М. КУРМАНОВА, Р.Т. ЖУСУПОВА, 
 Р.Ж. БАЙХОЖАЕВА, Б.Н. БАЛГАЗИН  

 
ВИРУСТЫ ГЕПАТИТТІҢ ҚОЛАЙСЫЗ АаҚТАЛУЫНЫҢ  АЛДЫН-АЛУ 

 
Түйін: Вирусты гепатитті алдын-алу мақсатында бірнеше кешенді  шаралар жҥргізумен: вирусты гепатитті ң парентералді 
жолмен жҧғуын алдын-алу, бауыр ауруларының ӛршуін болдырмаумен тҥсіндіріледі . В гепатитіне қарсы егу, ол гепатитті ң В 

және D тҥрінен қорғайды; VH инфекциѐсын анықтау (диагностика, скрининг); инфекциѐның ену жолын жоя (инфекциѐлық 
бақылау); санитарлы- ағарту жҧмысы; VH емдеу (вирусқа қарсы және патогенетикалық ем); ӛмір сҥру салтын ӛзгерту; қауіп 
қатер факторларымен кҥресу (семіздік, темекі шегу, алкоголь, диабет және т.б.); - бауыр ауруымен ауыратын науқастарды 

тәртіпті сақтай отырып медициналық сараптамадан ӛткізу.  
В және С вирусты гепатитіні ң барлық белгілі  маркерлерін   ELISA бойынша анықтау керек. Осы әдіске қосымша маркерлерді ң 

репликациѐсын талдау ма қсатында ВГВ және ВГС оң болған адамдарға ПЦР жасап гепатотропты вирустардың (В,С және D) 
геномдарын табу қажет.   
Тҥйінді сӛздер: вирусты гепатит, профилактика, цирроз, НСС, серологиѐлық белгілер, ПЦР 

 
 

 

 
 

 
 
 

A.K. DUYSENOVA,  G.M. KURMANOVA, R.T. ZHUSUPOVA, R.ZH. BAYKHOZHAYEVA, B.N. BALGAZIN  
Asfendiyarov Kazakh National medical university 

 
PREVENTION OF FAILURES OF VIRUS HEPATITISES 

 
Resume: Review. Prevention of failures  of vi rus  hepati tis (ci rrhosis and a HCC) consists in carrying out the whole complex of the 
actions  di rected as  on the prevention of infection with parenteral vi ral  hepati tis , and on the prevention of prog ressing of a  liver 
disease: vaccination against hepati tis  B which protects  from two hepati tis  B and D; identification of a  source of an infection of VH 

(diagnostics , screening); interruption of ways  of transfer (infectious control); sanitary and educationa l  work; treatment of VH 
(antivi ral, pathogenetic therapy); modification of a way of life; fight against risk factors  (obesi ty, smoking, alcohol , diabetes, etc.); 
medical examination with observance of algori thm of maintaining patients  with liver diseases. It is necessary to apply the 
developed ELISA to effective diagnostics  of vi ral  hepati tis  B and C with defini tion of all  known markers  of these infections .  For 
identi fication of markers  of replication at persons  posi tive on  HBV and HCV according to ELISA i t is  necessary to use in addition PCR 
on identification of a genome of all the hepatotropic vi ruses (B, C and D) and HIV. 
Keywords: vi ral  hepati tis, prevention, ci rrhosis, HCC,  serological marks, PCR  

  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

282 
 
 

 

УДК 616.361-002-008.63-089-08 
 

Д.М. КРАСИЛЬНИКОВ, А.В. АБДУЛЬЯНОВ, М.М. МИННУЛЛИН, И.И.МАЛОВА 
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет, кафедра хирургических болезней № 1,  

ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» МЗ РТ,  
Россия, г. Казань 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С РЕФЛЮКС-ХОЛАНГИТОМ ПОСЛЕ ХОЛЕДОХОДУОДЕНОСТОМИИ 
 

Изучены причины развития рефлюкс-холангита после холедоходуоденостомии (ХДА), определены оптимальные 

варианты повторных вмешательств, предложены авторские методы операций. Представлены результаты 27 
реконструктивных операций при рефлюкс – холангите. Основным методом реконструктивной операции, являлась 

экономная резекция желудка по Бильрот – II, позволяющая полностью исключить пассаж пищевых масс по 
двенадцатиперстной кишке. Разработан и внедрен в клинику новый способ резекции желудка (патент РФ № 2011141), с 
формированием дуоденоеюноанастомоза «конец в бок» на выключенной по Ру петле тощей кишки. 

Ключевые слова: дуоденостаз, рефлюкс-холангит, холедоходуоденоанастомоз, резекция желудка, 
дуоденоеюноанастомоз.  
 

Актуальность проблемы. Оперативные вмешательства, 
выполнѐемые на внепеченочных желчных протоках у 

больных с желчекаменной болезнья (ЖКБ), 
холедохолитиазом, стенозами большого дуоденального 
сосочка (БДС), стриктурами протоков различного генеза, 

ѐвлѐятсѐ широко распространенными в абдоминальной 
хирургии ХХ *1, 2+. При этом чаще, по причине выбора 
неадекватного варианта операции, нарушений в техники 
её выполнениѐ, почти у 35% пациентов развиваятсѐ 
послеоперационные осложнениѐ, приводѐщие к высокой 
летальности *2, 34+. Это обстоѐтельство, порой 
вынуждает хирургов производить оперативное пособие, 
как-бы устранѐящее негативные последствиѐ. И 

большинство специалистов отдаят предпочтение 
формирования холедоходуоденоанастомоза (ХДА) в 
различных его модификациѐх *3, 5, 6+. Однако, при 
выполнении данного вмешательства, у больных 
развиваетсѐ рефлякс-холангит, первые симптомы 
которого наиболее ѐрко проѐвлѐятсѐ при увеличении 
пищевой нагрузки после операции, нарушении режима 

питаниѐ. В значительном числе наблядений у пациентов 
при выполнении данного вмешательства, развиваетсѐ 
эрозивный гастродуоденит, усугублѐятсѐ, уже 

имеящиесѐ, нарушениѐ моторики двенадцатиперстной 

кишки (12 п.к.), формируетсѐ «синдром слепого мешка» 
*1,3, 5+. В свѐзи с чем, планируѐ наложение ХДА, 

необходимо учитывать противопоказаниѐ к выбору этого 
варианта операции, свѐзанные, прежде всего, с 
анатомическим и функциональным состоѐнием 12 п.к., 

внепеченочных желчных протоков. Не следует 
применѐть эту методику билиодигестивного соустьѐ у 
больных молодого возраста, особенно у женщин, а  также 
при наличии дивертикулов 12 п.к., дуоденостазе, 
ѐзвенной болезни желудка и 12 п.к. Исходѐ из установок 
в нашей клиники, холедоходуоденостомия мы 
практически не производим, а  если выполнѐем, то 
только у больных старческого возраста, при наличии 

тѐжелой сопутствуящей патологии.  
Материал и методы. В клинике хирургии №1 ГБОУ ВПО 
«КГМУ» на базе ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» с 2003 по 2012 гг. было 
выполнено 27 реконструктивных вмешательства при 
рефлякс – холангите, после операции формированиѐ 
ХДА, у больных с ЖКБ и холедохолитиазом, стенозом 
БДС II  – I II степени (табл.1). Возраст больных варьировал 

от 29 до 72 лет, женщин было 25 (92,6%), мужчин 2 
(7,4%). 26 пациентов ранее были оперированы в других 
медицинских учреждениѐх Республики Татарстан и г.  

Казани.  
 

Таблица 1 - Реконструктивные операции у больных с рефлякс-холангитом после ХДА.  

Вид операции Количество РПО*  Летальность Повторные 
вмешательства 

Экономнаѐ резекциѐ 
желудка по Б-II 

10 (37,1%) 2 - - 

Экономнаѐ резекциѐ 

желудка по Б-II с 
дуоденоеяноанастомозом 

9 (33,3%) 1 - - 

Гастроэнтеростомиѐ по 
Вёльфлеру-Брауну с 
заглушкой по А. А. 

Шалимову 

5 (18,5%) - - 3 

Разобщение ХДА, 

холедохоеяностомиѐ по 
Ру 

3 (11,1%) 2 - 1 

Примечание: * - ранние послеоперационные осложнениѐ. 
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У всех больных симптомы рефлякс – холангита  средней 
и тѐжелой степени тѐжести определѐлись уже в течение 
первых 6 месѐцев после холедоходуоденостомии.  
Диагностика рефлякс – холангита  с больных с ХДА не 
вызывала затруднений и заклячалась в изучении 
клинико-объективных данных, результатов 
рентгеноконтрастного и эндоскопического методов 

исследований. Так при проведении рентгенографии 
желудка и 12 п.к. отмечалось свободное прохождение 
контрастной массы в желчные протоки через ХДА (рис. 

1). На рисунке 1 определѐетсѐ прохождение контраста  в 
желчные протоки, образование «слепого мешка» 

холедоха ниже ХДА. На рисунке 2 определѐетсѐ 
свободное прохождение контрастной массы в желчные 
протоки, визуализируетсѐ большой дивертикул 12 п.к. 

При динамическом наблядении, через 5 часов 
отмечаетсѐ нахождение контраста как в толстой кишке, 
так и во внутрипеченочных желчных протоках, 

дивертикуле 12 п.к. (рис. 3). На рисунке 4 определѐетсѐ 
заполнение контрастом внепеченочных желчных 

протоков, признаки дуоденостаза. Во времѐ выполнениѐ 
гастродуоденоскопии определѐлсѐ широкий ХДА, через 
который свободно визуализировались желчные протоки, 

заполненные пищевыми массами.  
Как видно из таблицы 1, основным методом 
реконструктивной операции при рефлякс – холангите у 
больных с ХДА, по нашим данным, ѐвлѐлась экономнаѐ 
резекциѐ желудка по Бильрот – II , позволѐящаѐ 
полностья исклячить пассаж пищевых масс по 12 п.к. 
Однако, при грубых технических ошибках, допущенных 
при формировании ХДА, когда анастомоз накладывалсѐ 

в области луковицы 12 п.к., часто в непосредственной 
близости от привратника, ушить культя 12 п.к. не 
представлѐлось возможным, так как при её укрытии, 
блокируетсѐ ХДА. Длѐ исклячениѐ этого отрицательного 
момента в операции, нами разработан и внедрен в 
клинику новый способ резекции желудка (патент РФ № 
2011141), заклячаящийсѐ в формировании 

дуоденоеяноанастомоза «конец в бок» на выкляченной 
по Ру петле тощей кишки, полностья исклячаящий 
прохождение пищи по 12 п.к. (рис. 5).  

К выбору именно таких вариантов хирургического 
лечениѐ, нас привели неудачи при попытках разобщениѐ 
ХДА и формированиѐ холедохоеяноанастомоза по Ру, 

выполнениѐ гастроэнтероанастомоза по Вёльфлеру – 
Брауну с заглушкой 12 п.к. по А.А.Шалимову. При первом 

варианте операции возникали технические трудности 
при выделении протока из гепатодуоденальной свѐзки, 
после разобщениѐ ХДА, в формировании 

билиодигестивного анастомоза на выкляченной по Ру 
петле тощей кишки, так как, после наложениѐ ХДА у 

больных наступает декомпрессиѐ желчных протоков, 
котораѐ быстро ведет к значительному уменьшения 
диаметра гепатикохоледоха *1, 5+. У 2 – х из 3 – х 

оперированных, таким способом, возникли ранние 
послеоперационные осложнений, ѐвившиесѐ 
показанием к релапаротомии. У 1 – го пациента через 2 
года после операции установлена стриктура 
билиодигестивного анастомоза, в свѐзи с чем, была 
произведена гепатикоеяностомиѐ по Ру.  
У больных после гастроэнтеростомии с заглушкой по А.А. 

Шалимову в ближайшие 6 месѐцев наступала 
реканализациѐ 12 п.к. и возвращались проѐвлениѐ 
рефлякс – холангита, что в 3 наблядениѐх обусловило 

необходимость выполнениѐ повторной операции. Была 
произведена дистальнаѐ резекциѐ желудка по Бильрот – 

II . 
Результаты и их обсуждение. 
Основными причинами, приводѐщими к развития 

рефлякс – холангита  в основном были технические 
ошибки, как при выборе способа билиодигестивного 
анастомоза, так и техники его исполнениѐ. Во времѐ 

проведениѐ операции не выполнѐлась мобилизациѐ 12 
п.к. по Кохеру – Клермону и ХДА формировалсѐ не с 

ретродуоденальной частья холедоха, а  порой высоко, 
практически с общим печеночным протоком. 12 п.к. 
деформировалась, подтѐгивалась в область ворот печени 

и, особенно при широком анастомозе, пищевые массы 
свободно заполнѐли вне - и печеночные протоки, 
вызываѐ тем самым холестаз и холангит. Выполнение, в 
качестве основного вмешательства, разобщениѐ ХДА и 
холедохоеяностомии ѐвлѐетсѐ наиболее сложным 
вариантом операции, как по исполнения самого 
вмешательства, так и по результатам ближайших и 
отдаленных результатов.  

Заключение. При сравнительном анализе результатов 
хирургического лечениѐ больных с рефлякс – 
холангитом после наложениѐ ХДА, установлено, что 
причинами развитиѐ данного осложнениѐ ѐвлѐятсѐ 
расширение показаний к выполнения данного 
вмешательства, при недостаточном дооперационном 
обследовании больных. У большинства пациентов до 

операции не были диагностированы гипомоторнаѐ 
дискинезиѐ 12 п.к., дуоденостаз, дивертикулы 12 п.к. 
Кроме того, все это сочеталось с техническими 

ошибками, при выполнении операции. При 
холедохолитиазе, стенозе БДС показано 
эндоскопическое лечение, заклячаящеесѐ в 

многоэтапных ПСТ, баллонной дилатации, стентировании 
протоков. В случаѐх рецидива заболеваниѐ или 

безуспешности эндоскопических манипулѐций, 
выполнѐетсѐ хирургическое вмешательство, основной 
целья которого ѐвлѐетсѐ выполнениѐ 

холедохоеяноанастомоза на выкляченной по Ру петле 
тощей кишки. У больных с рефлякс-холангитом после 

ХДА наилучшие результаты установлены после 
выполнениѐ экономной резекции желудка по Б-II .  
Рисунки 1, 2, 3, 4, 5 располагаятсѐ в конце статьи. 
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Рисунок 1  - Больной А. Рентгеноконтрастное исследование желудка и 12 п.к., рентгеноскопиѐ, через15 минут  
после приема контраста 

 

 
 

Рисунок 2  - Больной М. Рентгеноконтрастное исследование желудка и 12 п.к., пассаж через 20 минут  
после приема контраста 
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Рисунок 3 - Больной М.Рентгеноконтрастное исследование желудка и 12 п.к., через 5 часов после приема контраста  

 

 
 

Рисунок 4 - Больной Т. Рентгеноконтрастное исследование желудка и 12 п.к., через 10 минут после приема контраста  
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Рисунок 5 - Схема авторского варианта операции длѐ исклячениѐ пассажа пищевых масс по 12 п.к. 

(патент РФ № 2011141) 
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Д.М.КРАСИЛЬНИКОВ, А.В.АБДУЛЬЯНОВ, М.М.МИННУЛЛИН, И.И.МАЛОВА 
 

ХОЛЕДОХОДУОДЕНОСТОМИаДАН КЕЙІНГІ РЕФЛЯКС-ХОЛАНГИТПЕН АУЫРАТЫН  
НАУҚАСТАРДЫҢ ХИРУРГИаЛЫҚ ЕМІ 

 
Түйін: Холедоходуоденостомиѐдан (ХДА) кейінгі  дамитын рефлякс-холангиттің себептері қарастырылып, қайта жасалатын 
операциѐлардың тиімді  тҥрлері  анықталған, автор ӛзінің операциѐсын ҧсынған. Рефлякс-холангит кезінде қалпына 

келтіруші  27 операциѐның нәтижелері  кӛрсетілген. Негізгі  реконструктивті операциѐ тәсіліне Бильрот ІІ  бойынша асқазанның 
ҥнемді  резекциѐсын жатқызған. Ол кезде 12 елі  ішек арқылы астың жҥруін толығымен шектейді . Ащы ішекті ң Ру бойынша 
ажыратылған ілмегін пайдалана отырып «бҥйір-жиектік» дуоденоеяноанастамоз арқылы асқазан резекциѐсының (РФ 

патенті №2011141), жа ңа тәсілі  қҧрастырылып аурухана ға енгізілді .  
Тҥйінді сӛздер: дуоденостаз, рефлякс-холангит, холедоходуоденоанастамоз, асқазан резекциѐсы, дуоденоеяноанастамоз.  
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SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH REFLUX CHOLANGITIS AFTER CHOLEDOCHODUODENOSTOMY 

 
Resume. In the article causes  of reflux cholangitis after choledochoduodenostomyhad been s tudied, optimal variants  of 
reinterventionshad been presented, authoring methods  of operations  had been suggested. There had been presented results  of 27 
reconstructive operations  for reflux cholangitis. The main operative method of reconstructive intervention was partial 

gastricresection (Bill roth-II), that completely eliminated the duodenal  passage of food. There had been developed and introduced 
in clinical practice the ne w technique of gastric resection with formation of duodenojejunostomy end -to-side on Roux loop of 
jejunum(patent №2011141). 
Keywords:duodenostasis, reflux cholangitis , choledochoduodenostomy, gastric resection, duodenojejunostomy.  
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ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет, кафедра хирургических болезней № 1,  

ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» МЗ РТ,  
Россия, г.Казань  

 

ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 
 
Представлены результаты повторных операций у 61 больного хроническим панкреатитом с поздними 

послеоперационными осложнениям с 2006 по 2012 гг. Изучены показания к повторным вмешатель ствам и выбор 
метода оптимального варианта оперативного вмешательства. Оптимальными вариантами лечения этой группы 

больных являются радикальные методы оперативных вмешательств, направленные на устранение гипертензии в  
главном панкреатическом протоке, удалении конкрементов и кист поджелудочной железы, нормализации пассажа 
пищевых масс по желудочно-кишечному тракту. Предложены авторские методы операций, при рецидиве ложной кисты 

головки поджелудочной железы и пилородуоденального стеноза, производили удаление кист и резекцию 1/2 желудка по 
Бильрот–II, с наложением дуоденоеюноанастомоза «конец в бок». 
Ключевые слова: хронический панкреатит, кисты поджелудочной железы, стриктуры вирсунгова протока, 

дуоденоеюноанастомоз.  
 

Актуальность проблемы. В последние десѐтилетиѐ в 
развитых странах средний возраст первичной 
верификации хронического панкреатита (ХП) снизилсѐ до 

35 лет, а число пациентов страдаящих данным 
заболеванием, выросло более чем в 4 раза  *1, 2+. 
Необходимость хирургического вмешательства, 
возникает у 30 – 50% больных ХП, у которых возникает 
стойкий болевой синдром, и различные его осложнениѐ. 
Рост числа оперированных больных по поводу ХП, 
сопровождаетсѐ увеличением количества пациентов с 
рецидивом симптомов заболе ваниѐ, в различные сроки 

после оперативного вмешательства. Причинами 
рецидивов заболеваниѐ  и развитием осложнений могут 
быть технические и тактические ошибки первичного 
вмешательства, а так же прогрессирование ХП *1, 2, 3+. 
Наиболее частыми причинами, которые заставлѐят 
пациентов повторно обращатьсѐ к хирургу, ѐвлѐетсѐ 
боль, обусловленнаѐ наличием неадекватно 

дренированных ответвлений вирсунгова протока и 
невритом парапанкреатическихнейронов, на  фоне 
увеличенной головки поджелудочной железы 

воспалительного  характера, дуоденальной 
непроходимости *2, 4+. Неудовлетворительные 
результаты хирургического лечениѐ различных 

осложнений ХП отмечаятсѐ у 10 – 45 % пациентов, а 
сроки динамического наблядениѐ, характер 

медикаментозной терапии, выбор метода последуящей 
операции остаятсѐ вопросами длѐ дискуссии *1, 4, 5+. 
Показаниѐ к повторному хирургическому лечения 

больных ХП, в большинстве случаев, возникаят в свѐзи с 
прогрессированием заболеваниѐ, вследствие 

неустраненной при первичной операции 
интрапанкреатической и билиарной гипертензии, о чем 
свидетельствует сохранение симптомов заболеваниѐ: 

боль, потерѐ веса, желтуха, портальнаѐ гипертензиѐ. 
Кроме того, повторные вмешательства необходимы в 
случаѐх недиагностированного опухолевого процесса в 
поджелудочной железе [2, 3, 6]. 

Решение вопроса о необходимости повторного 
хирургического лечениѐ у пациентов с 
неудовлетворительными результатами резекций 

поджелудочной железы (ПЖ) требует более взвешенного 
подхода по сравнения с пациентами, перенесшими 
дренируящие операции. Если в ходе первой операции 

не были устранены в достаточной мере имеящиесѐ 
патологические изменениѐ, и она сопровождалась 
развитием новых осложнений, такие как свищи, кисты, 
абсцессы, целесообразно повторное оперативное 
вмешательство. Это вмешательство может быть как 
дренируящим, так и резекционным. Если характер и 
объем первичной резекции ПЖ соответствовал 
имевшимсѐ патологическим изменениѐм, и она не 

сопровождалась осложнениѐми, но при этом 
сохранѐятсѐ клинические проѐвлениѐ панкреатита, 
требуетсѐ дополнительное обследование и анализ 
необходимости и целесообразности повторного 
хирургического вмешательства [7, 8].  
Выбор характера и объема необходимой операции у 
подобных пациентов диктуетсѐ выѐвленными при 

специальном обследовании морфофункциональными 
изменениѐми. При определении способа и техники этих 
операций целесообразно учитывать возникшие 

изменениѐ, в результате перенесенных дренируящих 
вмешательств. Результаты применениѐ по 
соответствуящим показаниѐм малоинвазивных 

технологий при лечении больных ХП и его осложнений в  
рѐде случаев могут оказатьсѐ окончательными на 

данном этапе патологического процесса. Однако во 
многих случаѐх их следует рассматривать как этапные 
методы хирургического лечениѐ, целья которых 

ѐвлѐетсѐ создание более благоприѐтных условий длѐ  
дополнительного обследованиѐ и выполнениѐ 

необходимых адекватных операций на ПЖ [2, 3, 5, 8]. 
Материалы и методы. В клинике хирургии №1 КГМУ на 
базе ГАУЗ РКБ МЗ РТ с 2006 по 2012 гг. повторно 

оперированы 61 больной с поздними 
послеоперационными осложнениѐми, возникшими у 
пациентов с хроническим панкреатитом, ложными 
кистами поджелудочной железы.  

Чаще наблядали осложнениѐ после малоинвазивных 
операций (39 - 63,9%).Так, при использовании 
чрескожных пункционно-дренируящих операций, 
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панкреатические свищи возникли у 15 (24,6%) больных, 
рецидив кист поджелудочной железы — у 13 (19,7%). На 
рисунке 1 представлена рентгенкомпьятернаѐ 
томографиѐ (РКТ) больной с рецидивом кисты, 
билиарной гипертензией, дуоденальной 
непроходимостья после множественных чрескожных и 
традиционных операций, выполненных в различных 

хирургических отделениѐх.  
При выполнении фистулографии у оперированных 
больных установлены стриктуры вирсунгова протока, что 

в последуящем послужило показанием к открытой 
операции. Кровотечениѐ в полость кисты отмечены в 3 

(4,9%) наблядениѐх, сочетание рецидива кисты с 
пилородуоденальным стенозом в 5 (8,2%), стеноз 
цистогастроанастомоза — у 3 (4,9%) больных. После 

традиционных вмешательств отмечены рецидивы кист и 
стриктур вирсунгова протока у 12 (19,7%) больных, 
конкременты в вирсунговом протоке — у 6 (9,8%), в 2 

(3,3%) наблядениѐх диагностирован рак головки 
поджелудочной железы. После панкреатодуоденальной 

резекции (ПДР) в 1 (1,6%) случае установлена стриктура 
билиодигестивного анастомоза и внутрипеченочный 
холелитиаз, другом - стеноз гастроэнтероанастомоза.  

Осложнениѐ развивались на  сроке от 1 месѐца до 3 лет. 
Так, рак поджелудочной железы выѐвлен у 2 больных 
через 1 год после первой операции, на которой были 
допущены ошибки при экспресс-биопсии и плановом 
гистологическом исследовании. У пациента после ПДР, 
выполненной в одном из городов Республики Татарстан, 
стеноз гастроэнтероанастомоза был установлен через 4  
недели после операции. Проводимаѐ консервативнаѐ 

терапиѐ в течение 2 недель успеха не принесла и 
больному там же были выполнены ререзекциѐ желудка 
по Ру с отрицательным результатом, а  еще через 2 
недели гастроэнтеростомиѐ. Нормальной эвакуации из 
культи желудка также не достигли, и пациент был 
переведен в РКБ МЗ РТ (рис. 2).  
С целья определениѐ характера и причин развитиѐ 

поздних послеоперационных осложнений в основном 
использовали лучевые методы диагностики: УЗИ, 
эндосонографиѐ, РКТ, контрастные исследованиѐ 

желудочно-кишечного тракта, фистулографиѐ. 
Результаты и их обсуждение. У пациентов с наружными 
панкреатическими свищами дистальнуя резекция 

поджелудочной железы выполнили в 10 (16,4%) 
наблядениѐх, панкреатиковирсунгоеяностомия — в 5 

(8,2%). У 14 (22,9%) больных с рецидивом кист произвели 
дистальнуя резекция поджелудочной железы, 
панкреатиковирсунгоцистоеяностомия — у11 (18,%). 
При кровотечении в полость кисты во всех случаѐх 
выполнили  резекция поджелудочной железы. У 5 (8,2%) 
больных при рецидиве ложной кисты головки 
поджелудочной железы и пилородуоденального стеноза 

произведено удаление кист (2 больных), выполнена 
операциѐ Фреѐ (3 больных) с резекцией 1/2 желудка по 
Бильрот–II, с наложением дуоденоеяноанастомоза 

«конец в бок» в авторской модификации (рис. 3). 
Разработка и внедрение данной методики операции 

объѐснѐетсѐ наличием выраженных инфильтративно -
воспалительных изменений в пилороантральном отделе 
желудка, луковицы 12 п.к., возникших в результате как 

чрескожных, так и открытых дренируящих операций, 
когда ушить культя 12 п.к. не представлѐетсѐ 
возможным. У 6 (9,8%) больных после дистальной 

резекции поджелудочной железы выѐвили конкременты 
в устье вирсунгова протока (рис.4), которые удалили и 

сформировали панкреатикоеяноанастомоз по Дяваля 
— Пьястоу. У пациентов со стенозом 
цистогастроанастомоза произвели традиционное 

вмешательство и сформировали аналогичное соустье. 
При стенозе билиодигестивного анастомоза и 
внутрипеченочном холелитиазе после ПДР произведено 
удаление конкрементов, бигепатикоеяностомиѐ. У 
больного со стенозом гастроэнтероанастомоза, через год 
после ПДР, выполнена ререзекциѐ желудка по Ру (рис.5). 
У пациентов с установленным раком головки 
поджелудочной железы, в 1 случае произвели ПДР, в 

другом холецистоеяностомия. Летальных исходов не 
было. 
Заключение. 
Выбор метода оперативного пособиѐ у больных с 
поздними осложнениѐми зависит от его характера и 
состоѐниѐ пациентов. Оптимальными вариантами 
лечениѐ больных с поздними послеоперационными 

осложнениѐми ѐвлѐятсѐ радикальные методы 
оперативных вмешательств, направленные на 
устранение гипертензии в главном панкреатическом 

протоке, удалении конкреме нтов и кист поджелудочной 
железы, нормализации пассажа пищевых масс по 
желудочно-кишечному тракту. 

Рисунки располагаятсѐ после статьи 
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Рисунок 1 - РКТ бряшной полости.Рецидив ложной кисты головки поджелудочной железы с признаками билиарной 

гипертензии, дуоденальной непроходимости, возникшими после чрескожного дренированиѐ и в последуящем открытого 
вмешательства с наружным дренированием кисты поджелудочной железы 
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Рисунок 2 - Рентгенконтрастное исследование культи желудка - пассаж. Отмечаетсѐ нарушение эвакуации 
из культи желудка 

  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

292 
 
 

 

 
 

Рисунок 3 - Схема выполнениѐ операции Фреѐ в сочетании с резекцией 1/2 желудка с дуоденоеяноанастомозом в 
авторской модификации 
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Рисунок 4 - РКТ бряшной полости. Определѐетсѐ конкремент  в устье вирсунгова протока после дистальной резекции 
поджелудочной железы 

 

 
 

Рисунок 5 - Макропрепарат резецированной культи желудка в комплексе с анастомозами у больного после ПДР  
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Д.М. КРАСИЛЬНИКОВ, А.В. АБДУЛЬЯНОВ, М.А. БОРОДИН, И.И. МАЛОВА,  
А.М. ИМАМОВА  

 

СОЗЫЛМАЛЫ ПАНКРЕАТИТПЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРҒА ҚАЙТА ЖАСАЛҒАН ОПЕРАЦИаЛАР 
 

Түйін: 2006-2012 жж аралығандағы созылмалы панкреатитке байланысты операциѐдан кейінгі  кеш дамыған асқынулармен 
ауырған 61 науқасқа қайта жасалған операциѐлардың нәтижелері ҧсынылған. Операциѐның қайта жасалуына себепші 
болған кӛрсеткіштері мен тиімді операциѐ тәсілінің тҥрлері  қарастырылған. Осы топта ғы науқастарға тиімді  операциѐның 
тҥрлері  радикалді  операциѐ болып табылады. Ол негізгі  панкреатикалық ӛзектегі  гипертензиѐны, ҧйқы безіндегі  тасты және 
кистаны жояға, астың асқазан-ішек жолдарынан қалыпты жҥруін қамтамасыз етуге ба ғытталған. Ҧйқы безі  басының 

жалған кистасының рецедиві  және пилородуоденалді стеноз кезінде автордың ӛзінің операциѐсы ҧсынылған, кистаны алу 
және «бҥйір-жиектік» дуоденоеяноанастамоз арқылы асқазанның ½ бӛлігінің Бильрот ІІ бойынша резекциѐсы ҧсынылған.      
Тҥйінді сӛздер: созылмалы панкреатит, ҧйқы безінің кистасы, вирсунгов ӛзектің стриктурасы, дуоденоеяноанастамоз 

 
 
 

 
 

D.M. KRASILNIKOV, A.V. ABDULIANOV, M.A. BORODIN, I.I. MALOVA, A.M. IMAMOVA 
 

REOPERATIONS IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS 

 
Resume:  There had been presented results  of reoperations  for late postoperative complications  in 61 patients  with chronic 

pancreati tis  from 2006 to 2012. The authors  had s tudied indications  for reinterventions  and a  choice of optimal  operative option. 
The optimal  treatment option in this group of patients  are radical  surgery aimed at the elimination of hypertension in main 
pancreatic duct, the removing of s tones  and pan creatic cysts, the normalization of gastrointestinal passage. There had been 

developed the new operative technique for recurrent pseudocyst of head of pancreas  and pyloroduodenal  stenosis that consists  in 
the cyst removing and the gastric resection (Billroth-II) with formation of duodenojejunostomy end-to-side. 
Keywords: chronic pancreati tis , pancreatic cysts , s trictures of Wirsung's  duct, duodenojejunostomy 
  



Вестник КазНМУ, №4(2) - 2013 

 

295 
 
 

 

УДК 616.329-006.1:616-089.811/.814-08-084 
 

М.А. НАРТАЙЛАКОВ, Ш.А.ЗАРИПОВ, Т.А.ШАГАБУТДИНОВ, И.В.ЯНГИРОВ, Ю.В. ПЕТРОВ 
Кафедра общей хирургии  

(зав. проф. М.А. Нартайлаков) 
Башкирского медицинского университета, г. Уфа 

 

МЕСТО ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КРОВОТЕЧЕНИЯМИ  

ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА 

 
Изучены результаты лечения 825 больных варикозным расширением вен пищевода (ВРВП) находившихся в центре 

хирургической гепатологии Башкортостана. Мужчин  было  447 (54,2%), женщин 378 (45,8%). Приведены причины 
развития ВРВП на почве портальной гипертензии (ПГ), доминирует постнекротический цирроз печени (ЦП). 
Использована классификация ВРВП по А.Г. Шерцингеру, согласно который распределены больные. Оценены результаты 

лечения кровотечений из ВРВП различными способами. Авторы использовали эндоскопические методы гемостаза, что 
снизило риск развития кровотечений из ВРВП в раннем послеоперационном периоде с 17,6% до 5,4%. Применение 
эндоскопического лигирования позволило предупредить рецидив кровотечения у 92,7% больных. Эндолигирование  

можно применять в условиях ЦРБ, риск осложнений при этом практически отсутствует.  
Ключевые слова: варикозное расширение вен пищевода, классификация портальной гипертензии, эндоскопическое 

склерозирование, клипирование, лигирование вен.       
 
Портальнаѐ гипертензиѐ сопровождаетсѐ 

спленомегалией, варикозным расширением вен 
пищевода и желудка, асцитом , печеночной 
энцефалопатией (печеночной недостаточностья) 
Классификациѐ портальной гипертензии 
1.Надпеченочный 
2.Внутрипеченочнаѐ 
3. Внепеченочнаѐ 
Варикозное расширение вен пищевода (ВРВП) ѐвлѐетсѐ 

одним из основных проѐвлений портальной гипертензии. 
Кровотечение из расширенных вен пищевода 
обуславливает высокуя летальность (1, 3-5, 7-9), 
достигаящуя 40-70%. 
Проблема лечениѐ и профилактики кровотечений из 
ВРВП остаётсѐ одной из самых актуальных проблем в 
хирургической гепатологии как в плановой, так и в 

экстренной. Известные консервативные методы 
остановки кровотечений (гемостатическаѐ терапиѐ, 
применение зонда Блекмора, препаратов типа 

сандостатин, вазопрессин и их аналогов) не гарантируят 
остановки пищеводных кровотечений, а  также их 
рецидивов в ближайшее времѐ. Применение же таких 

эффективных методов профилактики и лечениѐ 
кровотечений, как эндоваскулѐрнаѐ эмболизациѐ 

печёночной, селезёночной артерий, а  также 
эмболизациѐ ВРВП и варикозно расширенных вен 
желудка (ВРВЖ) возможно лишь в условиѐх таких 

специализированных центров, где есть соответствуящаѐ 
аппаратура и специалисты (2, 6). 

В то же времѐ использование одной из методик 
обшиваниѐ ВРВП и ВРВЖ путем гастротомии (операции 
типа Пациора), также нежелательны на фоне массивной 

кровопотери и ѐвлений печёночной недостаточности, 
особенно у больных пожилого возраста. Исходѐ из 
вышеуказанного, остаётсѐ очевидной целесообразность 
поиска надежных и малотравматичных способов лечениѐ 

и профилактики кровотечений из ВРВП при различных 
формах портальной гипертензии (ПГ). 

Целью  нашего исследованиѐ ѐвилось изучение 

возможности и эффективности применениѐ 
эндоскопических методов в профилактике и лечении 
больных с кровотечениѐми из ВРВП. 
Материалы и методы исследований. В Башкирском 
Республиканском центре хирургической гепатологии на 
базе Республиканской клинической больницы им. 
Г.Г.Куватова с 1997  по 2013 годы находились 825 
больных с ВРВП, в возрасте от 18 до 65 лет. Мужчин было 

447 (54,2 %), женщин 378 (45,8 %). Причинами развитиѐ 
ВРВП были: подпечёночнаѐ форма портальной 
гипертензии – 57 (тромбоз основной ветви воротной 
вены -33, тромбоз селезёночной вены - 15, кавернознаѐ 
трансформациѐ воротной вены -9), цирроз печени 
вирусный «B», «C»,  «D» и микст – этиологии –684), 
надпечёночный блок (болезнь и синдром Бадда -Киѐри - 

84).  
В диагностике ВРВП и пищеводных кровотечений 
использовались, кроме анамнестических и объективных 

данных, лабораторные, ультрасонографические, 
эндоскопические методы. При диагностической 
эзофагогастродуоденоскопии определѐем локализация 

вен   фиолетового цвета  и возвышаящейсѐ над 
окружаящей слизистой и количество венозных стволов. 

Обращаем внимание на состоѐние слизистой оболочки 
над венами, так как по степени источениѐ слизистой  
можно судить о риске возникновениѐ кровотечениѐ, 

степень извитости. Большинство авторов выделѐят 4 
степени варикозного расширениѐ вен пищевода, 

ориентируѐсь на  размер варикозных вен. Мы 
использовали   
классификацию А.Г. Шерцингера (1986): 

I  степень- вены расширены до 2-3 мм, не извиты, 
спадаятсѐ при инсуфлѐции воздуха, слизистаѐ не 
изменена; 
II  степень- вены расширены до 3-5 мм, умеренно извиты, 

неполностья спадаятсѐ при инсуфлѐции воздуха, 
слизистаѐ над ними не изменена; 
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III  степень- диаметр вен более 5 мм, вены резко извиты, с 
гроздбевидными утолщениѐми, не спадаятсѐ при 
инсуфлѐции, слизистаѐ над ними истончена, могут быть 
телеангиоэктазии. 
Варикозному расширения подвергались чаще всего 
вены нижней трети пищевода – у 642 (78 %), реже вены 
нижней трети пищевода и кардиального отдела желудка 

– у 141 (17 %), вены средней и нижней третей – у 42 (5%) 
больных. 
По степени ВРВП больные распределѐлись следуящим 

образом: расширение вен до 2-3мм (перваѐ степень) 
выѐвлено в 66 (8 %), 3-5 мм (втораѐ степень) – в 288 (35 

%), 5 мм и более (третьѐ степень) – в 471 (57 %) случаѐх. 
В 702 (85,1 %) случаѐх ВРВП было выѐвлено в ходе 
планового обследованиѐ больных с диффузными 

заболеваниѐми печени, в том числе у 156 больных 
отмечено одно или несколько эпизодов кровотечениѐ в 
анамнезе; 123 (14,9 %) больных доставлѐлись с 

кровотечением либо оно возникало в период их 
нахождениѐ  в клинике. 

Лечение кровотечений из варикозных вен 
1.Баллоннаѐ тампонада зондом Блэкмора. Метод 
применѐетсѐ при массивных кровотечениѐх, при 

неэффективности терапии вазопрессином.  
Минусы: обструкциѐ глотки, асфиксиѐ, изъѐзвление 
пищевода, не продолжительное времѐ установки ( не 
более 6 часов). 
2. Эмболизациѐ ч/з кожнаѐ ч/з печеночнаѐ эмболизациѐ 
варикозных вен желудка пищевода вне органных венах. 
Минусы: Дорогаѐ аппаратура. 
3. Эндоваскулѐрное наложение внутрипеченочного 

порто-кавального шунта TIPS – это искусственное 
внутрипеченочное соустье между воротной и 
печеночной веной. ТИПС создает прямой сброс крови 
по относительно безопасному пути, обеспечивая 
декомпрессию системы воротной вены 
4. Эндоскопические методы; В лечении ВРВП и его 
осложнений нами использовались следуящие 

эндоскопические методы: склерозирование вен 
пищевода, клипирование вен вращаящимсѐ клипатором 
HX-5LR-1 в сочетании с дистальным колпачком MH-595 

(«Olympus »), лигирование вен эндолигатурами MAJ-339 
for NX-21 с дистальным колпачком («Olympus »). 
Результаты и их обсуждение.  Анализ раннего периода 

после операций у больных портальной гипертензией 
показал высокуя частоту возникновениѐ или рецидива 

кровотечениѐ из ВРВП до внедрениѐ методов 
эндоскопического воздействиѐ на расширенные вены 
пищевода. Так, после комплексного хирургического 

вмешательства (спленэктомиѐ, стимулѐциѐ регенерации 
печени, портокавальное шунтирование) из 426 больных 

портальной гипертензией в раннем послеоперационном 
периоде кровотечениѐ из ВРВП  развились у 75 (17,6 %), 
ставшие причиной летальности в 36 (8,5 %) случаѐх. 

Высокаѐ частота  развитиѐ кровотечениѐ из ВРВП 
обусловлена,  по-видимому, перераспределением 
воротного кровообращениѐ в раннем 

послеоперационном периоде, развитием ѐвлений 
эзофагита, а  также травмированием вен пищевода 
желудочным зондом. 
В свѐзи с таким высоким риском развитиѐ  данного 
осложнениѐ ВРВП,  в последние годы в 
предоперационном периоде 253 больным проводили 
профилактику кровотечений эндоскопическими 

методами. Так, склерозирование вен пищевода 
варикоцидом и тромбоваром проведено 11,  
клипирование вен – 1, эндолигирование вен - 240 

больным. При этом расширение вен было II  степени у 93, 
III  степени – у 183 больного. После операции 

пищеводные кровотечениѐ в этой группе больных 
развились в 15 (5,4 %) случаев, причинами которых были 
отторжение эндолигатур – в 3, нелигированные вены – в 

12 случаѐх. При этом возникшее кровотечение 
остановлено повторным наложением эндолигатур. 
Умерли 6 больных, летальность составила 2,2 %. 

При поступлении больных с кровотечениѐми из ВРВП, 
или при их развитии в клинике в дооперационном 

периоде, выполнѐли экстреннуя эндоскопия (123 
случай), с гемостазом путем склеротерапии (18), 
эндолигированиѐ (75), клипированиѐ вен(15). 

Клипирование вен выполнено у 15 больных, рецидив 
кровотечениѐ наблядалсѐ в 6 случаѐх, свѐзанный с 
ранним отторжением клипс. Окончательный гемостаз 
достигнут эндолигированием вен. 
Эндоскопическуя склеротерапия при кровотечениѐх из 
ВРВП выполнили у 18 больных. В качестве 
склерозируящего вещества использовали 3% раствор 
тромбовара, который инъецирова ли непосредственно в 

просвет вен в количестве от 4 до 10 мл. Длѐ устойчивого 
гемостаза  считаем целесообразным дополнить 
интравазальнуя склеротерапия с паравазальным 
введением 35% раствора этанола. Гемостаз не был 
достигнут либо кровотечение рецидивировало в 
ближайшие сроки после склеротерапии в 2 случаѐх, что 
обусловлено, по-видимому, невозможностья созданиѐ 

достаточной концентрации раствора  склерозанта в 
поврежденной вене. 
Эндолигирование вен выполнено всего 315 больным с 

целья профилактики (240) или оста новки (75) 
кровотечений из ВРВП. При этом одномоментно на вены 
накладывали от 4 до 6 эндолигатур. У 60 (80 %) из 75 

больных эндолигирование стало окончательным  
методом остановки кровотечений из ВРВП. При 

рецидиве кровотечениѐ в 12 случаѐх окончательный 
гемостаз достигнут повторным сеансом 
эндолигированиѐ, в 3 случае – зондом Sengstaken-

Blakemore.  Всего эндоскопические методы 
лечениѐ пищеводного кровотечениѐ у 123 пациентов 

были эффективными в 96 (78,05%) случаѐх. С учетом 
повторных сеансов гемостаза  методом эндолигированиѐ 
кровотечение окончательно остановлено у 114 (92,7%) 

больных. Обобщенные результаты эндоскопических 
методов в лечении больных с ВРВП приведены в 
таблице. 
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Таблица -  Результаты эндоскопических методов профилактики и  лечениѐ кровотечений из ВРВП 
Результат 

вмешательств 

Склеро-

терапиѐ 

Клипи- 

рование 

Склеротерапиѐ и 

клипирование 

Эндолиги-

рование 
ВСЕГО 

Плановаѐ  
эндоскопиѐ: 

11(1) 1 - 240 252(1) 

Экстреннаѐ 
эндоскопиѐ: 

6(1) 5(1) 5 75(3) 86(5) 

ИТОГО 17(2) 6(1) 5 315(3) 338(6) 

  
Примечание: в скобках - количество умерших больных от кровотечения из ВРВП.  

 
Выводы: 
1. Применение эндоскопических методов воздействиѐ 
на ВРВП в предоперационном периоде у больных ПГ 
снижает риск развитиѐ пищеводных кровотечений в 

раннем послеоперационном периоде с 17,6% до 5,4%. 
2. Использование эндоскопического лигированиѐ при 
кровотечениѐх из ВРВП позволѐет избежать рецидива 
кровотечениѐ у 92,7 % больных. 
3. Проведение эндолигированиѐ ВРВП на высоте 
кровотечений возможно даже в условиѐх ЦРБ при 

выезде опытного эндоскописта  по линии санитарной 
авиации, с последуящим направлением больного в 
специализированный центр длѐ дальнейшего лечениѐ. 
4. Риск развитиѐ системных осложнений при 

эндоскопическом лигировании ВРВП практически 
отсутствует, так как метод ѐвлѐетсѐ механическим и не 
свѐзан с введением каким-либо химических веществ в 
сосудистое русло. 

5.    
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М.А. НАРТАЙЛАКОВ, Ш.А. ЗАРИПОВ, Т.А. ШАГАБУТДИНОВ, И.В. ЯНГИРОВ, Ю.В. ПЕТРОВ 
 

ӚҢЕШТІҢ ВАРИКОЗДЫ КЕҢЕЙГЕН ВЕНАЛАРЫНАН ҚАН КЕТУ КЕЗІНДЕГІ НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕУДІҢ  
 ЭНДОСКОПИаЛЫҚ ӘДІСТЕРІНІҢ МАҢЫЗЫ 

 
Түйін: Башқортстанның хирургиѐлық гепатологиѐ орталығында ӛңеш веналарының варикозды (ӚВВК) кеңеяімен емделген 
825 науқастың нәтижелері  зерттелген. Оның ішінде ер 447 (54,2%) және әйел адамдар 378 (45.8%). Порталді  гипертензиѐ 

фонындағы ӚВВҚК дамуының негізгі   себептері   вирустан кейінгі  бауыр цирроз екені  кӛрсетілген. ӚВВҚК А.Т.Шерцингер 
бойынша жіктелген, осыған сәйкес бӛлінген: ӚВВҚК емдеудің нәтижелері  әртҥрлі  әдістермен ба ғаланған.  Авторлар 
эндоскопиѐлық гемостаз әдісін қолданған, соның салдарынан операциѐдан кейінгі  ерте кезе ңде ӚВВҚК қаупі  17,6% дан 

5,4%ға дейін тӛмендеген. Эндоскопиѐлық әдісті  қолдану науқастардың 92,7%-нда қан кету рецедивін болдырмауға 
мҥмкіндік берген. Эндобайлау әдісін орталық аудандық аурухана жағдайында қолдануға болады, уйткені  асқыну қаупі 

мҥлде жоқ.  
Тҥйінді сӛздер: Ӛңеш веналарының варикозды кеңеяі , порталді гипертензиѐ классификациѐсы, 
эндоскопиѐлық склероздау, веналарды байлау. 

 
 
 

 
 

 
 

M.A.NARTAYLAKOV, SH.A.ZARIPOV, T.A.SHAGABUTDINOV, I.V.YANGIROV, Y.V.PETROV 

 
PLACE OF ENDOSCOPIC METHODS 

PREVENTION AND TREATMENT OF PATIENTS WITH BLEEDING 
FROM ESOPHAGEAL VARICOSE VEINS 

 
Resume: The results  of treatment of 825 patients  with esophageal varices  ( EW ) is  in the center of surgical  hepatology of 
Bashkorts tan. Men were 447 (54.2 %), 378 women (45.8%). The reasons  of development on the basis of variceal portal 
hypertension (PH ), dominuriuet postvi rusny ci rrhosis  ( LC). Classification used by EW A.T.Shertsingeru, which are distributed 

according to the patients . Evaluated the results of treatment of variceal bleeding in various  ways. The authors  used endoscop ic 
hemostasis methods  that reduce the risk of variceal  bleeding in the early postoperative period from 17.6% to 5.4%. Application of 
endoscopic doping allowed to avoid recurrence of bleeding in 92.7 % of patients. Endolegirovanie may apply under CRH, while the 
risk of complications is vi rtually nonexis tent. 
Keywords: esophageal varices, portal hypertension classification, endoscopic sclerotherapy, clipping, doping veins . 
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Д.Д. ПОЦЕЛУЕВ, С.Е. ТУРСЫНБАЕВ, Е.А АСЫЛБЕКОВ, М.Е. СЕРИКБАЕВА 
Алматинский институт усовершенствование врачей г. Алматы 

Кафедра хирургии и эндоскопии  
 

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ МЕТОДЫ В ЛЕЧЕНИИ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И  

СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
 

Анализированы результаты лечения 52 больных обоих полов с критической ишемией нижних конечностей III -IV ст. и 

синдромом диабетической стопы, которым выполнялись эндоваскулярные хирургические вмешательства на артериях 
голени, бедренно-подколенного и подвздошно-бедренного сегмента в период с марта 2012 по сентябрь 2013 годы. На 

основании полученных результатов показано, что эндоваскулярные вмешательствав большинстве случаев позволяют 
восстановить кровоток по одной или двум берцовым артериям, тем самым предотвратить ампутации конечности и 
снизить частоту летальных исходов.  

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, синдром диабетической стопы, баллонная ангиопластика, 
стентирование сосудов 
 

Введение:  
Актуальность проблемы критической ишемии нижних 

конечностей (КИНК) и синдрома диабетической стопы 
(СДС) обусловлена  высокой вероѐтностья ампутации 
конечности или стопы при этих заболеваниѐх и  

свѐзанными с этим риски тѐжелых осложнении и 
летальности. Прогрессивный рост числа 
зарегистрированных лядей сахарным диабетом (по 
данным IDF больше 250 млн. лядей в мире в 2010году) и 
возрастаящаѐ вероѐтность возникновениѐ СДС у 
каждого человека с сахарным диабетом обусловливает 
высокуя  социальнуя и медицинскуя значимость этой 
проблемы.  

В настоѐщее времѐ активнаѐ разработка методов 
рентгенэндоваскулѐрной хирургии и их внедрение в 
клиническуя практику свѐзаны с признанием факта, что 
развитие КИНК и СДС определѐетсѐ степенья нарушениѐ 
магистрального кровотока, а  диабе тическаѐ 
микроангиопатиѐ не способна сама по себе вызвать 
некроз тканей (Международнаѐ рабочаѐ группа по СД; 

Bowker et al 2001). Сегоднѐ считаетсѐ общепризнанным 
мнение, что    реваскулѐризациѐ – оптимальный метод 
лечениѐ КИНК и СДС  

(TASC, 2007).  Однако, задачи эндоваскулѐрной хирургии 
в решении этой сложной проблемы носѐт ограниченный 
характер. Так как эти методы, в случае  достижениѐ 

технического успеха, позволѐят в той или иной степени 
восстановить проходимость  в стенозированных или 

окклязированных артериѐх нижних конечностей, 
обусловивших развитие КИНК и возникновение СДС  и 
улучшить в них кровообращение.  В то же времѐ 

достигнуть оптимальных клинических результатов в 
лечение СДС удаетсѐ при тесном взаимодействии врачей 

эндокринологов, ангиохирургов, неврологов и 
ортопедов. Только длительное комплексное лечение, 
вклячаѐ эндоваскулѐрные вмешательства, позволѐет 

добитьсѐ клинического успеха, избежать ампутации и 
восстановить функциональнуя способность конечности.  
Цель исследованиѐ: предотвратить ампутации 
конечности и снизить частоту летальных исходов  у 

больных с СДС и критический ишемией нижних 
конечностей III-IV ст. с помощья 
рентгеноэндоваскулѐрных вмешательств, что позволѐет  

восстановить проходимость  в стенозированных или 
окклязированных артериѐх нижних конечностей.  

Материал и методы:  
Наш опыт лечениѐ и оценка полученных клинических 
результатов основываетсѐ на  рентгено -эндоваскулѐрных 

хирургических вмешательствах у 52 пациентов с 
критической ишемией нижних конечностей (34) и 
синдромом диабетической стопы (18) которые были 
выролнены в ЦГКБ г. Алматы с марта 2012 по сентѐбрь 
2013 года.  Из них женщин было 12 и мужчин -40. 
Сахарный диабет 1типа  был установлен у 5-ти, а  2типа - у 
13 пациентов. Пациенты были в  возрасте от 40 до 70 лет 
(средний возраст составил 66±5,85 года). Длительность 

заболеваниѐ колебалось от 6 месѐцев до 15 лет (в 
среднем 27±9,6 месѐцев). Всего было выполнено 137 
рентгено-эндоваскулѐрных вмешательств на  артериѐх 
подвздошно-бедренного (28) бедренно-подколенного 
(78) и подколенно-тибиального (31) сегментов. 
Отдаленные результаты изучены в течение от 3-х до 15 
месѐцев. Диагностическаѐ ангиографиѐ  проводилась 

непосредственно перед РЭХВ. В зависимости от зоны и 
распространенности окклязируящего поражениѐ 
сосудов, а также выбранной тактики РЭХВ, выполнѐли 

чрескожнуя  ретрограднуя или антерограднуя пункция 
общей бедренной артерии в области паховой складки с 
правой или левой стороны и/или ретрограднуя пункция 

подмышечной артерии. При поражении обеих нижних 
конечностей пунктировали артерии с обеих сторон. В 

пунктированнуя артерия по специальному проводнику 
вводили интродьясер необходимого диаметра (4F -9F). 
Наиболее часто использовали интродьясеры размерами 

от 5F до 7F, которые позволѐли ввести в сосуды 
диагностические и баллонные катетеры необходимого 

диаметра длѐ выполнениѐ ангиопластики и 
стентированиѐ сосудов различного калибра. 
В зависимости от поставленной задачи диагностическое 

исследование   выполнѐли в режиме  дигитальной или 
субтракционной ангиографии. При этом использовали 
исклячительно неионные рентгеноконтрастные 
препараты (Омнипак- 350, визипак-325  и др.), 

позволѐящие значительно снизить риск развитиѐ 
контрастзависимой нефропатии при выполнении РЭХВ у 
пациентов с КИНК и СДС  с распространенным 
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окклязионно- стенозируящим поражением сосудов, 
когда  применѐятсѐ повышенные дозы контраста. 
Сразу после ангиографии, когда точно определена зона и 
характер сосудистого поражениѐ, через ранее 
установленный интродьясер вводили длинный 
металлический или гидрофильный проводник 
различного диаметра (от 0,010" до 0,035") и различной 

степени жесткости  кончика проводника.  Кончик 
проводника проводилсѐ через зону окклязируящего 
поражениѐ артерии.  По проводнику  вводили катетер с 

баллоном соответствуящего диаметра и длины и 
выполнѐли раздувание баллона с помощья 

индефлѐтора, заполненного физиологическим раствором 
и рентгеноконтрастным препаратом в соотношении 2:1 
под давлением от 5,0 до 20,0 атмосфер и более. Во всех 

случаѐх диаметр баллона соответствовал диаметру 
непораженного сегмента артерии, прилегаящего к зоне 
стеноза или окклязии. Полное расправление баллона и 

выравнивание его краев, которое контролируетсѐ при 
фляороскопии, указывало на эффективное устранение 

стеноза или окклязии артерии. Баллон сдували и 
выполнѐли контрольнуя ангиогра фия, на  основании 
которой решали вопрос о необходимости проведениѐ 

стентированиѐ после баллонной ангиопластики. 
Баллоннуя ангиопластику считали эффективной, когда 
по данным контрольной ангиографии просвет 
стенозированного или окклязированного сосуда 
удавалось восстановить на  80 % и более. Т.е. когда 
остаточный (или резидуальный) стеноз составлѐл < 20%.  

Ангиографический успех после РЭХВ был достигнут у всех 
52 пациентов при устранении 137 стенозов и окклязий 
артерий нижних конечностей. Клинический 
удовлетворительный результат  после РЭХВ был 
достигнут у 43 пациентов (82,6%). 
Неудовлетворительный  результат был отмечен в 17,4% 
случаев. В одном случае (1,9%)  у пациентки 77 лет, 

спустѐ неделя после проведенной ЧТБА, была 
произведена ампутациѐ единственной нижней 
конечности на фоне влажной гангрены стопы с 

выраженным, некупируящимсѐ  болевым синдромом. 
Также в одном случае (1,9 %) у пациентки 74 лет 

развилась остраѐ почечнаѐ недостаточность на  3 сутки 
после ангиопластики и стентированиѐ подколенной и 
тибиальных артерий, которуя удалось купировать с 

помощья сеанса плазмофереза и консервативной 
терапии. 
Заключение 

Эндоваскулѐрные вмешательства у больных с 
окклязируящим атеросклеротическим поражением 

артерии подвздошно- бедренного и подколенно-
тибиального сегментов с КИК и СДС в большинстве 
случаев позволѐят восстановить кровоток по одной (или 

двум) из тибиальных артерий и тем самым 
предотвратить неизбежнуя в ближайшее времѐ 
ампутация конечности и снизить частоту летальных 
исходов, что ѐвлѐетсѐ основной задачей РЭХВ на данном 
этапе ее развитиѐ.  
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ТӚМЕНГІ ТҤПКІЛІКТІҢ ҚЫСЫЛШАҢ ИШЕМИаСЫНЫҢ ШИПАСЫНДА ЖӘНЕ ДИАБЕТИКАЛЫҚ ТАБАНЫ СИНДРОМЫНЫҢ 
ЭНДОВАКУЛаРЛЫ ӘДІСТЕРІНІҢ НӘТИЖЕСІ  ҚАРАСТЫРЫЛДЫ 

 
Тҥйін: 2012 жылдың наурыз айынан 2013 жылдың қыркҥйек айы  аралығында диабетикалық табан синдромы және 
аѐқтардың қан тамырларының  III-IV дәрежелі ишемиѐсы бар жалпы саны 52 ерлер мен әйелдерден тҧратын науқастарға 

балтыр артериѐларына, сан-тізе арты және мықын-сан сегменнтеріне эндоваскулѐрлық хирургиѐлық ем жҥргізіліп, нәтижесі 
қорытындыланды. Алынған нәтижелердің негізінде эндоваскулѐрлық ем кӛп жағдайда 1 немесе 2 сира қ артериѐларының 
қан айналымын қалпына келтіру арқылы аѐқтың ампутациѐсын және жиі кездесетін адам ӛлімін азайтуға мҥмкіндік береді .   

Түйінді сөздер: тӛменгі  тҥпкіліктің қысылшаң ишемиѐсі , диабетикалық табаны синдромы, баллонда  ангиопластика, 
тамырдың стенттеуі . 
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF CRITICAL LIMB ISCHEMIA AND 
DIABETIC FOOT SYNDROME 

 

Resume: Based on results of medical analyses of 52 patients of both sexes with cri tical lower limb ischemia III -IV  article and 
diabetic foot syndrome , which performed endovascular surgery on the leg arteries , femoropopli teal and iliac- femoral  segment 
during the period from March 2012 to September 2013. Based on these results  i t is shown that endovascular intervention most 
cases allow you to restore blood flow in one or two tibial arteries  , allows  to prevent  amputation and reduce the frequency of 
deaths  . 
Keywords: cri tical limb ischemia, diabetic foot syndrome, balloon angioplasty, s tenting vessels.  
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