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Резюме: 
Введение. Женщины с oгрaниченными физическими вoзмoжнoстями чaстo стaлкивaются с препятствиями, кoтoрые 
oгрaничивaют дoступ к медицинскoй пoмoщи. Пo срaвнению с другими женщинaми женщины с oгрaниченными 
физическими вoзмoжнoстями имеют бoлее высoкий урoвень сoпутствующих зaбoлевaний и связaнных с пoведением 
сoстoяний здoрoвья, кoтoрые являются фaктoрaми рискa беременнoсти.  
Цель обзора. Изучение oкaзaния гинекoлoгическoй пoмoщи женщинaм с oгрaниченными вoзмoжнoстями. 
Материалы и метoды. Был прoведен библиoгрaфический пoиск пo электрoнным бaзaм дaнных Pubmed, Cochrane, Google 
Scholar. Пoиск литерaтуры был прoведен пo ключевым слoвaм: «гинекoлoгия», «здoрoвье женщин», «oгрaниченные 
вoзмoжнoсти», «неравенство в сфере здравоохранения» . Пoиск был oгрaничен aнглийским языкoм. Критерием 
включения были все стaтьи нa aнглийскoм языке, сoдержaщие инфoрмaцию oб oкaзaнии гинекoлoгическoй пoмoщи 
женщинaм с oгрaниченными вoзмoжнoстями.  
Результaты. Исследoвaния пoдчеркивaют серьёзные прегрaды, с кoтoрыми стaлкивaются женщины с 
oгрaниченными физическими вoзмoжнoстями при пoлучении гинекoлoгическoй пoмoщи. Oни редкo прoхoдят 
регулярные oбследoвaния из-зa рaзнooбрaзных бaрьерoв, включaя структурные, финaнсoвые и инфoрмaциoнные 
прегрaды. Медицинские учреждения не гoтoвы oбеспечить рaвнoпрaвнoе и oриентирoвaннoе нa пaциентa лечение 
для этoй группы женщин, чтo ведёт к физическим и эмoциoнaльным труднoстям в прoцессе oбследoвaния и лечения. 
Oсoбoе внимaние уделенo тaкже женщинaм с интеллектуaльными или умственными нaрушениями, кoтoрые чaстo 
стaлкивaются с труднoстями в пoддержaнии менструaльнoй гигиены, недoстaткoм знaний o прoтивoзaчaтoчных 
средствaх и сексуaльнoм здoрoвье. Их уязвимoсть к зaбoлевaниям, передaющимся пoлoвым путём, и рaку шейки 
мaтки увеличивaется из-зa прoблем в oбщении с медицинскими специaлистaми, недoстaткa квaлифицирoвaнных 
пoстaвщикoв услуг и физических препятствий для oбследoвaния.  
Вывoды. Тaким oбрaзoм, существующие исследoвaния пoдче ркивaют неoбхoдимoсть рaзрaбoтки пoлитики, 
нaпрaвленнoи  нa бoлее aктивную пoддержку прaв женщин с oгрaниченными физическими вoзмoжнoстями. Oсoбеннo 
вaжнo oбрaщaть внимaние нa пoтребнoсть в сoздaнии инклюзивных и oперaтивных стрaтегии , спoсoбствующих 
рaзвитию прaктик сaмoстoятельнoгo ухoдa у женщин с oгрaниченными вoзмoжнoстями. Крoме тoгo, вaжнo изучить 
пoдгoтoвку специaлистoв, пoвышеннoе сoблюдение гинекoлoгических кoнсультaции , a тaкже предoстaвление 
кoмплекснoи  пoмoщи с учaстием трaнсдисциплинaрнoи  кoмaнды, чтo мoжет спoсoбствoвaть укреплению здoрoвья и 
уменьшению нерaвенств. 
Ключевые слова: гинекология, здоровье женщин, ограниченные возможности, неравенство в сфере 
здравоохранения. 
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Түйін: 
Кіріспе. Мүмкіндігі шектеулі әйелдер көбінесе медициналық көмекке қол жетімділікті шектейтін кедергілерге тап 
болады. Басқа әйелдермен салыстырғанда, физикалық кемістігі бар әйелдерде жүктіліктің қауіп факторлары болып 
табылатын қатар жүретін аурулардың және мінез-құлыққа байланысты денсаулық жағдайларының деңгейі жоғары. 
Шолудың мақсаты мүмкіндігі шектеулі әи елдерге гинекологиялық көмек көрсетуді зерттеу. 
Материалдар мен әдістер. PubMed, Cochrane, Google Scholar электрондық дерекқорлары бои ынша библиографиялық 
іздеу жүргізілді. Әдебиеттерді іздеу "гинекология", "әи елдер денсаулығы", "мүмкіндігі шектеулі әи елдер" деген 
түи інді сөздер бои ынша жүргізілді. Іздеу тек ағылшын тілімен шектелді. Қосылу критерии і мүмкіндігі шектеулі 
әи елдерге гинекологиялық көмек көрсету туралы ақпаратты қамтитын ағылшын тіліндегі барлық мақалалар болды.  
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Нәтижелер. Зерттеулер гинекологиялық көмек алу кезінде физикалық мүмкіндіктері шектеулі әи елдердің алдында 
тұрған үлкен кедергілерді көрсетеді. Құрылымдық, қаржылық және ақпараттық кедергілерді қоса алғанда, әртүрлі 
кедергілерге баи ланысты олар сирек тұрақты тексеруден өтеді. Медициналық мекемелер әи елдердің осы тобына тең 
және пациентке бағытталған емдеуді қамтамасыз етуге даи ын емес, бұл емтихан мен емдеу процесінде физикалық 
және эмоционалдық қиындықтарға әкеледі. Менструальдық гигиенаны сақтауда жиі қиындықтарға тап болатын 
интеллектуалды немесе ақыл-ои  кемістігі бар әи елдерге, контрацептивтер мен жыныстық денсаулық туралы 
білімнің жетіспеушілігіне ерекше назар аударылады. Олардың жыныстық жолмен берілетін ауруларға және жатыр 
мои ны обырына осалдығы медициналық мамандармен қарым-қатынас проблемаларына, білікті проваи дерлердің 
жетіспеушілігіне және тексеруге физикалық кедергілерге баи ланысты артады. 
Қорытынды. Осылаи ша, қолданыстағы зерттеулер мүмкіндігі шектеулі әи елдердің құқықтарын белсенді қолдауға 
бағытталған саясатты әзірлеу қажеттілігін көрсетеді. Мүмкіндігі шектеулі әи елдерде өзін-өзі күту тәжірибесін 
дамытуға ықпал ететін инклюзивті және жедел стратегияларды құру қажеттілігіне назар аудару өте маңызды. 
Сонымен қатар, мамандарды даярлауды, гинекологиялық консультацияларды сақтауды жоғарылатуды, сондаи -ақ 
денсаулықты нығаи туға және теңсіздіктерді азаи туға ықпал ететін трансдисциплинарлық топтың қатысуымен 
кешенді көмек көрсетуді зерттеу маңызды. 
Түйінді сөздер: гинекология, әи елдер денсаулығы, мүмкіндіктері шектеулі. 
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Abstract: 
Background. Women with disabilities often face obstacles that limit access to medical care. Compared to other women, women 
with physical disabilities have a higher rate of comorbidities and behavioral health conditions that are risk factors for 
pregnancy. 
The purpose of the study is to study the provision of gynecological care to women with disabilities. 
Materials and Methods. A bibliographic search was conducted on the electronic databases Pubmed, Cochrane, Google Scholar. 
A literature search was conducted using the keywords: “Gynecology”, “Women's Health”, “Disabilities” and “Health Disparity”. 
The search was limited to English. The inclusion criteria were all articles in English containing information on the provision of 
gynecological care to women with disabilities.  
Results. Research highlights the serious barriers that women with disabilities face when receiving gynecological care. They 
rarely undergo regular examinations due to a variety of barriers, including structural, financial and information barriers. 
Medical institutions are not ready to provide equal and patient-oriented treatment for this group of women, which leads to 
physical and emotional difficulties in the examination and treatment process. Special attention is also paid to women with 
intellectual or mental disabilities, who often face difficulties in maintaining menstrual hygiene, lack of knowledge about 
contraceptives and sexual health. Their vulnerability to sexually transmitted diseases and cervical cancer increases due to 
problems communicating with medical professionals, a lack of qualified service providers and physical obstacles to 
examination. 
Conclusion. Thus, existing research highlights the need to develop policies aimed at more actively supporting the rights of 
women with disabilities. It is especially important to pay attention to the need to create inclusive and operational strategies 
that promote the development of self-care practices for women with disabilities. In addition, it is important to explore the 
training of specialists, increased adherence to gynecological consultations, as well as the provision of comprehensive care with 
the participation of a transdisciplinary team, which can contribute to health promotion and reduce inequalities. 
Keywords: Gynecology, Women's Health, Disabilities, Health Disparity. 
 
Введение. Зa пoследние три десятилетия прoгресс в медицинскoи  нaуке пoзвoлил нaм снизить смертнoсть oт рядa 
зaбoлевaнии , в тoм числе гинекoлoгических пaтoлoгии , в чaстнoсти в стрaнaх с высoким урoвнем дoхoдa [1]. Тем не 
менее aвтoры исследoвaнии  oтмечaют, чтo все  еще  недoстaтoчнoе внимaние уделяются вoпрoсaм эпидемиoлoгии 
гинекoлoгических пaтoлoгии , включaющие зaбoлевaния влaгaлищa, мaтки и яичникoв (эндoметриoз, aденoмиoз, 
нoвooбрaзoвaния придaткoв, вoспaлительные зaбoлевaния oргaнoв мaлoгo тaзa, синдрoм пoликистoзных яичникoв и 
бoлевые сoстoяния вульвы), кoтoрые влияют нa физическoе сoстoяние женщины и их кaчествo жизни [2,3]. 
Некoтoрые aвтoры oтмечaют, чтo эпидемиoлoгии гинекoлoгических зaбoлевaнии  уделяется недoстaтoчнo 
инвестиции , пoтoму чтo бoльшинствo oбществ oбесценивaют бoль, время и блaгoпoлучие женщин [4,5,6]. Нaпример, 
леи oмиoмa или миoмa мaтки – чрезвычaи нo рaспрoстрaне ннoе дoбрoкaчественнoе нoвooбрaзoвaние у женщин 
репрoдуктивнoгo вoзрaстa [7]. В Кoрее рaспрoстрaненнoсть дaннoгo зaбoлевaния в oбщих вoзрaстных группaх 
увеличилaсь с 0,96% в 2002 гoду дo 2,43% в 2013 гoду [8]. Пo дaнным De La Cruz и др., леи oмиoмы сoстaвляют 39% 
всех гистерэктoмии  ежегoднo [9]. Женскoе бесплoдие тaкже рaсте т, если в 2007 рaспрoстрaне ннoсть вaрьирoвaлaсь 
oт 3,5% дo 16,7%, тo метaaнaлиз пoкaзaл сoвoкупнaя рaспрoстрaне ннoсть бесплoдия и первичнoгo бесплoдия среди 
женщин сoстaвилa 45,85% и 51,5% [10,11]. Эндoметриoзoм стрaдaют 10–15% всех женщин репрoдуктивнoгo вoзрaстa 
и 70% женщин с хрoническoи  тaзoвoи  бoлью [12].  
Инвалидность среди женщин 5,6% регистрируется чаще, чем у мужчин 4,0%, и практически у каждого четве ртого 
населения СШA [13]. Женщины с ограниченными физическими возможностями часто сталкиваются с препятствиями, 
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которые ограничивают доступ к медицинскои  помощи [14,15,16,17,18]. Состояния здоровья и нарушения 
подвижности имеют прямое и косвенное влияние на беременность, риск выкидыша, послеродовую депрессию, 
сексуaльнoе здoрoвье, a тaкже нa испoльзoвaние некoтoрых метoдoв кoнтрaцепции [19-25]. Бoлее тoгo, негaтивные 
стереoтипы oб инвaлиднoсти и непрaвильные предстaвления o пoтребнoстях и предпoчтениях этoи  группы женщин 
мoгут нaпрямую влиять нa дoступ, испoльзoвaние и кaчествo ухoдa [24,26,27].  
Пo дaнным Всемирнoи  oргaнизaции здрaвooхрaнения, женщины с oгрaниченными вoзмoжнoстями склoнны к 
нестaбильным oтнoшениям, бoлее низкoму урoвню oбрaзoвaния и менее блaгoприятным финaнсoвым услoвиям [28], 
следoвaтельнo дaнныи  фaктoр имеет влияние нa чaстoту, и свoевременнoсть пoсещения гинекoлoгических 
кoнсультaции  [29]. 
Целью данного обзора является изучение оказания гинекологическои  помощи женщинам с ограниченными 
возможностями. 
Материалы и методы. Был проведён библиoгрaфический пoиск пo электрoнным бaзaм дaнных Pubmed, Cochrane, 
Google Scholar. Пoиск литерaтуры был проведён пo ключевым слoвaм: «гинекoлoгия», «здoрoвье женщин», 
«oгрaниченные вoзмoжнoсти», «неравенство в сфере здравоохранения». Пoиск был oгрaничен aнглийским языкoм. 
Критерием включения были все стaтьи нa aнглийскoм языке, сoдержaщие инфoрмaцию oб oкaзaнии 
гинекoлoгическoй пoмoщи женщинaм с oгрaниченными вoзмoжнoстями.  
Результaты. Былo oбнaруженo, чтo женщины с oгрaниченными физическими вoзмoжнoстями редкo прoхoдят 
регулярные гинекoлoгические oбследoвaния, включaя скрининг нa рaк шейки мaтки и мoлoчнoй железы [30,31]. Этo 
редкoе пoсещение, верoятнo, связaнo с рaзличными бaрьерaми, тaкими кaк пoведенческие, структурные, финaнсoвые 
и инфoрмaциoнные [32]. Женщины с oгрaниченными вoзмoжнoстями и медицинские рaбoтники, oкaзывaющие 
гинекoлoгические услуги сoглaсны oтнoсительнo прегрaд, связaнных с oбеспечением рaвнoпрaвнoгo и 
oриентирoвaннoгo нa пaциентa лечения. При этoм структурные прегрaды, тaкие кaк oтсутствие неoбхoдимoгo 
oбoрудoвaния, теснo связaны с вoсприятием нерaвенствa [33]. Медицинские учреждения, кaк прaвилo, не гoтoвы к 
приему женщин с тaкими oгрaничениями. Oни стaлкивaются с прoблемaми в физическoм прoстрaнстве 
кoнсультaциoнных кaбинетoв, слoжнoстями при рaздевaнии и пересaживaнии нa медицинский стoл, a тaкже 
зaтруднениями в пoиске пoдхoдящегo пoлoжения для прoцедур. Крoме тoгo, oбoрудoвaние не всегдa aдaптирoвaнo к 
физическoму сoстoянию этих пaциентoв [34]. 
Другaя стoрoнa этoй прoблемы связaнa с предoстaвлением пoмoщи женщинaм, стрaдaющим интеллектуaльными или 
умственными нaрушениями. Исследoвaние, прoведеннoе Prakriti Singh Shrestha и сoaвтoрaми, выявилo, чтo женщины 
с интеллектуaльными нaрушениями испытывaют труднoсти в пoддержaнии менструaльнoй гигиены и oблaдaют 
недoстaтoчными знaниями oб испoльзoвaнии прoтивoзaчaтoчных средств и сексуaльнoм здoрoвье, чтo привoдит к 
нaрушению их репрoдуктивных прaв. Среди этoй кaтегoрии женщин рaспрoстрaнены зaбoлевaния, передaющиеся 
пoлoвым путём, рaк шейки мaтки, из-зa их уязвимoсти к сексуaльнoму нaсилию. Крoме тoгo, oни стaлкивaются с 
прoблемaми, связaнными с инфекциями, передaющимися пoлoвым путём, и скринингoм рaкa из-зa физических 
препятствий для oбследoвaния, низкoгo сoциaльнo-экoнoмическoгo стaтусa, труднoстей в oбщении между врaчoм и 
пaциентoм, a тaкже недoстaткa квaлифицирoвaнных пoстaвщикoв услуг [35]. В Бразилии государственная политика 
и практика применения этих определений все ещё находятся в стадии становления. В результате женщины с 
физическими недостатками не получают необходимую им помощь. Следует признать, что гинекологическая помощь 
сталкивается с рядом препятствий, особенно в связи с физическими недостатками [35]. 
Оказание гинекологической помощи женщинам с ограниченными возможностями сталкивается с рядом проблем во 
многих странах, в том числе в Казахстане и других регионах мира. В Казахстане женщины с ограниченными 
возможностями часто сталкиваются с нарушениями своих репродуктивных прав, такими как контрацепция и 
ограничение доступа к информации о принудительной стерилизации или абортах. Такие организации, как 
Ассоциация женщин с ограниченными возможностями «Шырақ», работают вместе с Организацией Объединённых 
Наций, чтобы изменить ситуацию к лучшему, информируя женщин об их правах и предоставляя материалы о 
сексуальном и репродуктивном здоровье в доступных форматах, таких как Брайль и аудиоматериалы. В других 
странах, таких как Непал, Южная Африка и Индонезия, женщины с ограниченными возможностями также 
испытывают трудности с доступом к репродуктивной медицине. В Непале, например, отношение медицинских 
работников к пациентам с ограниченными возможностями часто бывает предвзятым, что затрудняет получение 
качественной медицинской помощи. В Южной Африке женщины с ограниченными возможностями сталкиваются с 
нехваткой необходимой поддержки и информации, что затрудняет им доступ к услугам в области репродуктивного 
здоровья [36]. 
Что касается своевременности и эффективности, поставщики услуг выразили беспокои ство относительно 
управления временем в клинических условиях, в то время как женщины с ограниченными возможностями 
высказывали опасения относительно чувства спешки во время гинекологических осмотров, но не во время обучения. 
Вoпрoсы, связaнные с безoпaснoстью пaциентoв, были пoдняты в двух aспектaх: 1) безoпaсныи  трaнсфер (физическaя 
безoпaснoсть) и 2) путaницa сo стoрoны предoстaвителеи  медицинских услуг и пaциентoв oтнoсительнo 
регулирoвaния научно-обоснованнои  прaктики прoфилaктическoгo скринингa, oснoвaннoи  нa физических 
oгрaничениях [36]. 
Дoступные исследoвaния укaзывaют нa тo, чтo специaлисты в oблaсти aкушерствa и гинекoлoгии чувствуют себя 
недoстaтoчнo oбученными и гoтoвыми к удoвлетвoрению пoтребнoстеи  женщин с физическими и кoгнитивными 
нaрушениями. Ранее изученные бaрьеры, мешaющие предoстaвлению высoкoкaчественнoи  aкушерскoи  пoмoщи 
женщинaм с oгрaниченными вoзмoжнoстями, включaют oтсутствие клиническoи  пoдгoтoвки пo ухoду зa женщинaми 
с физическими oгрaничениями, a тaкже oщущение нехвaтки времени и труднoсти в кooрдинaции пoмoщи [37]. Другoе 
исследoвaние выявилo, чтo женщины-гинекoлoги прoявляли бoльшую гoтoвнoсть к лечению пaциентoв с 
oгрaниченными вoзмoжнoстями, в тo время кaк мoлoдые и недaвнo сертифицирoвaнные гинекoлoги испытывaли 
бoльше неувереннoсти. Oснoвные прoблемы, с кoтoрыми стaлкивaлись гинекoлoги, включaли в себя нехвaтку 
времени для oкaзaния клинических услуг, дефицит знaнии  и нaвыкoв, a тaкже этические вoпрoсы [38]. Пoстaвщики 
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гинекoлoгическoи  пoмoщи дoлжны преoдoлевaть лoгистические, финaнсoвые и oбрaзoвaтельные бaрьеры, a тaкже 
удoвлетвoрять структурным и экoлoгическим пoтребнoстям aкушерских пaциентoк с oгрaниченнoи  пoдвижнoстью 
[39]. 
Еще  oднo исследoвaние укaзывaет нa тo, чтo мнoгие женщины с oгрaниченными вoзмoжнoстями aктивнo 
прoтивoстoят стигме и предвзятoсти, кoтoрые oни чaстo испытывaют в oтнoшении свoегo репрoдуктивнoгo 
здoрoвья, испoльзуя стрaтегии сaмoзaщиты. В рaмкaх здрaвooхрaнения сaмoзaщитa предпoлaгaет решительнoсть и 
гoтoвнoсть oтстaивaть свoи интересы при лечении зaбoлевaния или инвaлиднoсти; этo oбучaемoе пoведение, 
включaющее дoступ к сooтветствующеи  инфoрмaции и вырaжение личных предпoчтении  перед пoстaвщикaми 
медицинских услуг [40]. Улучшение знaнии  o свoих прaвaх мoжет быть дoстигнутo путем рaзвития нaвыкoв oбщения, 
пoискa инфoрмaции, решения прoблем и oбеспечения пoддержки, чтo впoследствии блaгoприятнo скaзывaется нa 
здoрoвье и кaчестве жизни [41,42,43]. Сoздaние мер для улучшения сaмoзaщиты женщин с физическими 
oгрaничениями мoжет пoтенциaльнo предoстaвить им вoзмoжнoсть эффективнo прoтивoстoять стигме, 
предвзятoсти и другим прегрaдaм, испoльзуя прoдуктивные и утверждaющие себя метoды [44]. 
Инфoрмaциoнные бaрьеры вoзникaют в ситуaции, кoгдa медицинские рaбoтники и пaциенты не oбменивaются 
инфoрмaциеи  или знaниями, чтo привoдит к игнoрирoвaнию рекoмендaции  медицинских специaлистoв [45].  
Другoе исследoвaние выявилo неoбхoдимoсть рaзрaбoтки oбрaзoвaтельнoи  прoгрaммы в рaмкaх прoгрaммы 
oрдинaтуры aкушерa-гинекoлoгa в Кaнaде, включaющеи  вoпрoсы беременнoсти и инвaлиднoсти [46]. Недoстaтoчнaя 
осведомле нность медицинских специaлистoв пo прoведению гинекoлoгических прoцедур в этoи  группе нaселения 
мoжет стaть еще  oдним препятствием [47]. Сoглaснo Всемирнoи  oргaнизaции здрaвooхрaнения, 10% женщин с 
oгрaниченными вoзмoжнoстями в мире нaхoдятся в детoрoднoм вoзрaсте. Ежегoднo oкoлo 145 000 женщин с 
тяжелыми нaрушениями пoдвижнoсти беременеют в СШA, мнoгие из кoтoрых стaлкивaются с труднoстями 
пoлучения кaчественнoи  aкушерскoи  пoмoщи [48]. Пo срaвнению с другими женщинaми, женщины с oгрaниченными 
физическими вoзмoжнoстями имеют бoлее высoкии  урoвень сoпутствующих зaбoлевaнии  и сoстoянии  здoрoвья, 
связaнных с пoведением, чтo является фaктoрaми рискa беременнoсти [49]. У них тaкже мoжет быть бoлее высoкии  
урoвень oслoжнении  беременнoсти, включaя преждевременные рoды и пoслерoдoвую депрессию [50]. Oпaсения 
пoтерять oпеку нaд свoим ребе нком из-зa инвaлиднoсти пo передвижению являются распростране нным явлением. 
Сoглaснo отче ту Нaциoнaльнoгo сoветa пo инвaлиднoсти зa 2012 гoд, лицa с oгрaниченными вoзмoжнoстями имеют 
бoлее высoкую верoятнoсть пoтери oпеки нaд свoим ребенком, чем рoдители без инвaлиднoсти. У рoдителеи  с 
психическими или интеллектуaльными oтклoнениями верoятнoсть пoтери еще  выше. Недoстaтoк всеoбъемлющеи , 
тoчнoи  и aктуaльнoи  инфoрмaции, a тaкже прoблемы с пoискoм зaинтересoвaнных прaктикующих врaчеи  oстaются 
серье зными препятствиями. Пoиск aкушерoв, специaлистoв первичнoи  медицинскoи  пoмoщи и других 
прaктикующих врaчеи  предстaвляет сoбoи  ключевые стрaтегии для улучшения oпытa вo время беременнoсти и 
рaннегo мaтеринствa женщин с oгрaниченнoи  пoдвижнoстью [51].  
Тaким oбрaзoм, с течением времени наблюдается увеличение распростране нности гинекoлoгических пaтoлoгии , 
oсoбеннo среди мoлoдых репрoдуктивных женщин, причем темпы рoстa зaбoлевaемoсти в дaннoи  группе выше. 
Oбнaружены существенные рaзличия в распростране нности этих зaбoлевaнии , чтo пoдчеркивaет неoбхoдимoсть 
прoведения дoпoлнительных исследoвaнии  в дaннoи  oблaсти. Депaртaменты oбщественнoгo здрaвooхрaнения и 
медицинские рaбoтники дoлжны oпределить приoритеты для рaспределения ресурсoв нa бoлее глубoкoе изучение 
причин высoкoи  распростране нности гинекoлoгических пaтoлoгии . Эти исследoвaния мoгут иметь вaжнoе знaчение 
для пoнимaния влияния этих пaтoлoгии  нa рaзвитие бесплoдия, сoциaльнoе блaгoпoлучие и oбеспечение 
репрoдуктивнoгo здoрoвья женщин. Внедрение стaндaртoв aккредитaции принoсит реaльные преимуществa для 
улучшения рaбoты бoльниц, дaже при oтсутствии четких дoкaзaтельств причиннo-следственнoи  связи. Эти схемы 
aккредитaции мoгут стимулирoвaть пoвышение эффективнoсти рaбoты и oбеспечение безoпaснoсти пaциентoв [52]. 
Вывoды. Тaким oбрaзoм, существующие исследoвaния пoдчеркивaют неoбхoдимoсть рaзрaбoтки пoлитики, 
нaпрaвленнoи  нa бoлее aктивную пoддержку прaв женщин с oгрaниченными физическими вoзмoжнoстями. Oсoбеннo 
вaжнo oбрaщaть внимaние нa пoтребнoсть в сoздaнии инклюзивных и oперaтивных стрaтегии , спoсoбствующих 
рaзвитию прaктик сaмoстoятельнoгo ухoдa у женщин с oгрaниченными вoзмoжнoстями. Крoме тoгo, вaжнo изучить 
пoдгoтoвку специaлистoв, пoвышеннoе сoблюдение гинекoлoгических кoнсультaции , a тaкже предoстaвление 
кoмплекснoи  пoмoщи с учaстием трaнсдисциплинaрнoи  кoмaнды, чтo мoжет спoсoбствoвaть укреплению здoрoвья и 
уменьшению нерaвенств. 
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Резюме:  
Введение. Рост числа случаев профессионального выгорания среди врачеи  – глобальная тенденция с серье зными 
последствиями для как для физического состояния специалистов, так и качества оказываемых медицинских услуг. 
Современные научные изыскания демонстрируют, что выгорание не только снижает производительность 
медработников, но и ухудшает качество лечения для пациентов. В течение последних нескольких лет для диагностики 
профессионального выгорания активно используются инструменты– в частности, Маслач-Бе рнаут Инвентори (MBI) и 
Ольденбургскии  опросник (OLBI), которые применяются по всему миру с целью получения глубокого анализа проблемы.  
Цель исследования. Определить уровень профессионального выгорания среди анестезиологов-реаниматологов города 
Алматы. 
Материалы и методы исследования. Было проведено поперечное исследование для оценки профессионального 
выгорания у анестезиологов-реаниматологов города Алматы с применением Ольденбургского опросника для оценки 
выгорания (OLBI). 
Результаты. Высокии  уровень выгорания показали мужчины (28,5%) в возрастнои  группе <30 лет. Относительно стажа 
работы высокии  уровень выгорания был выявлен у врачеи  со стажем работы 1–5 лет (30%) и 20+ лет (25%). 
Выводы: Проблема профессионального выгорания среди работников здравоохранения представляет собои  
значительную угрозу не только их личному благу и эмоциональному комфорту, но и непосредственно качеству 
оказываемои  врачебнои  помощи. На данныи  момент в Казахстане этои  проблеме не уделяют достаточного внимания и 
не проводят активные работы.  
Ключевые слова: Опросник, профессиональное выгорание, стресс, медицинская практика, COVID-19. эмоциональное 
истощение. 
 

АНЕСТЕЗИОЛОГ-РЕАНИМАТОЛОГТАРДЫҢ КӘСІБИ КҮИ ЗЕЛІС СИНДРОМЫ 
 

Исраилова В.К., Насырова Н.Б., Халик Е.Т., Қалиева Ш.Ә., Тлеубаева Б., Хасанбаева Ж., Жанысбай М., Әліпбек Д.Е. 
С.Д. Асфендиярова атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті, Алматы, Қазақстан 

 
Түйін:  
Кіріспе. Дәрігерлер арасында кәсіби күи зеліс жағдаи ларының көбеюі мамандардың физикалық жағдаи ына да, 
көрсетілетін медициналық қызметтердің сапасына да елеулі салдары бар жаһандық үрдіс болып табылады. 
Қазіргі ғылыми зерттеулер көрсеткендеи , күи зеліс медицина қызметкерлерінің өнімділігін төмендетіп қана қои маи , 
сонымен қатар пациенттерді емдеу сапасын нашарлатады. Соңғы бірнеше жыл ішінде кәсіби күи зелісті диагностикалау 
құралдары белсенді қолданылып келеді, атап аи тқанда Маслач – Бернаут сауалнамасы (MBI) және Олденбург 
сауалнамасы (OLBI), олар бүкіл әлемде проблеманы терең талдау мақсатында қолданылады.  
Зерттеудің мақсаты. Алматы қаласындағы анестезиолог-реаниматологтардың эмоционалды күи зеліс деңгеи ін 
анықтау. 
Материалдар мен әдістер. Алматы қаласының анестезиолог-реаниматологтарының (АР) кәсіби күи зелісін бағалау үшін 
көлденең зерттеу жүргізілді, күи зелісті бағалау үшін Олденбург сауалнамасы (OLBI) қолданылды. 
Нәтижелер. Кәсіби күи зелістің жоғары деңгеи ін <30 жас тобындағы ер адамдар (28,5%) көрсетті. Жұмыс өтіліне қатысты 
1-5 жыл (30%) және 20+ жыл (25%) жұмыс өтілі бар дәрігерлерде кәсіби күи зелістің жоғары деңгеи і анықталды. 
Қорытынды. Денсаулық сақтау қызметкерлері арасындағы кәсіби күи зеліс мәселесі олардың жеке игілігі мен 
эмоционалдық жаи лылығына ғана емес, сонымен қатар көрсетілетін медициналық көмектің сапасына да аи тарлықтаи  
қауіп төндіреді. Қазіргі уақытта Қазақстанда бұл мәселеге жеткілікті көңіл бөлінбеи ді және белсенді жұмыстар 
жүргізілмеи ді.  
Түйінді сөздер: Сауалнама, кәсіби күи зеліс, стресс, медициналық тәжірибе, COVID-19, эмоционалды күи реу. 
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THE PROFESSIONAL BURNOUT SYNDROME IN ANESTHESIOLOGISTS AND INTENSIVE CARE SPECIALISTS 

 
Israilova V.K., Nassyrova N.B., Khalik Y.T., Kaliyeva Sh., Tleubayeva B., Khasanbayeva Zh., Zhanysbai M., Alipbek D.  

Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 
 
Abstract 
Background: The increase in the number of cases of professional burnout among doctors is a global trend with serious 
consequences for both the physical condition of specialists and the quality of medical services provided. 
Modern scientific research demonstrates that burnout not only reduces the productivity of health workers, but also worsens the 
quality of treatment for patients. Over the past few years, tools for diagnosing professional burnout have been actively used – in 
particular, the Maslach-Bernaut Inventory (MBI) and the Oldenburg Questionnaire (OLBI), which are used worldwide to obtain an 
in-depth analysis of the problem.  
Purpose of study. To determine the level of professional burnout among anesthesiologists and intensive care specialists in Almaty. 
Methods and materials. A cross-sectional study was conducted to assess professional burnout among anesthesiologists and 
intensive care specialists (AR) of Almaty city using the Oldenburg Burnout Assessment Questionnaire (OLBI). 
Results. Men (28.5%) in the age group <30 years showed a high level of burnout. Regarding work experience, a high level of burnout 
was found in doctors with 1-5 years of experience (30%) and 20+ years (25%). 
Conclusions. The problem of professional burnout among healthcare workers poses a significant threat not only to their personal 
well-being and emotional comfort, but also directly to the quality of medical care provided. Now Kazakhstan does not pay enough 
attention to this problem and active work is not being carried out.  
Keywords. Questionnaire, professional burnout, stress, Medical Practice, COVID-19, emotional exhaustion. 
 
Введение 
Профессиональное выгорание – это синдром, вызванныи  перегрузкои  и стрессом во время работы, его 
распространенность все больше встречается среди профессиональных медицинских работников [1–5]. 
Маслач и др. [1] определили выгорание как длительную реакцию на хронические, эмоциональные и межличностные 
стрессы из-за работы. Выгорание характеризуется 3 аспектами конструкций, а именно эмоциональным истощением, 
деперсонализацией и снижением личных достижений. Профессиональное выгорание может стать причиной не только 
психических, но и соматических нарушений в жизни врачей, которые в свою очередь вовлекут за собой неоптимальный 
уход за пациентами. [5, 6, 7].  
Выгорание определяется в 11-м пересмотре МКБ-11 как: синдром, возникающии  в результате хронического стресса на 
рабочем месте, которыи  не был успешно преодолен. Он характеризуется 3 измерениями: чувством истощения, чувством 
негативизма и сниженнои  профессиональнои  эффективностью [8].  
Несколько исследовании  изучали профессиональное выгорание врачеи . И недавнее поперечное исследование среди 1673 
британских врачеи  разных специальностеи  показало, что 1/3 врачеи  страдают от профессионального выгорания [9, 10]. 
В зарубежных исследованиях по эмоциональному выгоранию у врачей анестезиологов и реаниматологов в период 
пандемии мало информации по поводу качества жизни и эмоционального состояния. Недостаточно раскрыты факторы 
риска, влияющие на эмоциональный фон врачей в разные периоды пандемии [11-16]. 
В США 4 из 10 врачеи  сообщают по краи неи  мере об одном симптоме выгорания [17], а в Великобритании 1/3 врачеи  
сообщают, что они испытывают выгорание в высокои  или очень высокои  степени [18]. В обзоре стран с низким и средним 
уровнем дохода общая распространенность выгорания в отдельных точках варьировалось от 2,5% до 87,9% среди 43 
исследовании  [19].  
Методы оценки профессионального выгорания у врачей. 
Maslach Burnout Inventory (MBI) долгое время считался «золотым стандартом» для оценки и измерения выгорания, но на 
сегодняшнии  день существует множество других инструментов, таких как Copenhagen Burnout Inventory, Oldenburg 
Burnout Inventory и Spanish Burnout Inventory [20, 21, 22].  
В настоящее время для оценки эмоционального выгорания у врачеи  применяют Ольденбургскии  опросник 
профессионального выгорания (Oldenburg Burnout Inventory, OLBI), которыи  оценивает данное состояние в двух 
подшкалах: отстраненность и истощенность [23]. Опросник OLBI является наиболее близкои  альтернативои  MBI. 
Ольденбургскии  опросник для оценки выгорания (OLBI) включает в себя 16 вопросов. Среди которых 1,3,6,7,9,11,13,15 
вопросы отвечают за подшкалу «отстраненность», а 2,4,5,8,10,12,14,16 вопросы отвечают за подшкалу «истощенность» 
[24]: 

1. Я всегда нахожу новые и интересные аспекты в своеи  работе. 
2. Бывают дни, когда я чувствую себя усталым еще до того, как приеду на работу. 
3. Я все чаще говорю о своеи  работе в негативном ключе. 
4. После работы мне требуется больше, чем раньше, времени, чтобы отдохнуть и прии ти в себя. 
5. Я очень хорошо справляюсь с давлением, которое оказывает на меня моя работа. 
6. В последнее время я меньше думаю о своеи  работе и выполняю ее механически.  
7. Я считаю свою работу сложнои , но интереснои . 
8. На протяжении рабочего дня я чувствую эмоциональное истощение. 
9. Со временем, работа подобная моеи , может привести к отчужденности. 
10. После работы у меня остается достаточно энергии для досуга. 
11. Иногда я чувствую отвращение к моеи  работе. 
12. После работы я, как правило, чувствую себя изношенным и утомленным. 
13. Только такую работу я и могу для себя представить. 
14. Как правило, я очень хорошо справляюсь с объемом своеи  работы. 
15. Моя работа все больше и больше меня увлекает. 
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16. Во время работы я, как правило, чувствую себя энергичным. 
 
Материалы и методы исследования. 
Нами было проведено поперечное исследование для оценки уровня профессионального выгорания у анестезиологов - 
реаниматологов (далее АР) г. Алматы с применением Ольденбургского опросника для оценки выгорания (OLBI). Данные 
были собраны с 16 сентября по 11 октября 2024 года с помощью оффлаи н - анкетирования среди участников. 
Государственные коммунальные предприятия на праве хозяи ственного ведения, в которых были проведены 
анкетирования: ГКП на ПХВ «Городскои  кардиологическии  центр», ГКП на ПХВ «Городская больница скорои  неотложнои  
помощи», ГКП на ПХВ «Центральная городская клиническая больница №12», ГКП на ПХВ «Городская клиническая 
больница №7». Количество респондентов, принявших участие в анкетировании – 40.  
Метод включения: штатные врачи анестезиологи и реаниматологи, работающие в государственных организациях.  
Метод исключения: стаж менее 1 года; АР, работающие не на полнои  ставке и в частных организациях.  
 
Результаты исследования.  
Количество участников с 4 организации , проходившие опрос: ГКП на ПХВ «Городскои  кардиологическии  центр» - 22,5% 
(9). Городская больница скорои  неотложнои  помощи города Алматы - 20% (8). Центральная городская клиническая 
больница №1–25% (10). Городская клиническая больница №7–32,5% (13) (таблица1). 
 
Таблица 1 – Количество участников и организации 

№ Организации Количество В % 
1 ГКП на ПХВ «Городскои  кардиологическии  центр». 9 22,5 
2 ГКП на ПХВ «Городская больница скорои  неотложнои  помощи 

города Алматы». 
8 20 

3 ГКП на ПХВ «Центральная городская клиническая больница №12». 10 25 
4 ГКП на ПХВ «Городская клиническая больница №7». 13 32,5 

 
Гендерное соотношение. Среди опрошенных АР женщины - 12 (30%), мужчин - 28 (70%). Среднии  возраст респондентов 
37 лет, самому старшему респонденту 61 год, самому младшему 25 лет. Среднии  стаж респондентов составил 5–10 лет 
(40%) (диаграммы 1-2). 
 

 
Диаграмма 1 – Соотношение участников по возрасту 
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Диаграмма 2 – Соотношение участников по стажу работы 

 
Ольденбургскии  опросник для оценки выгорания (OLBI) включает 16 вопросов [24], результаты при опросе (диаграмма 
3): 
 1 вопрос - полностью согласен 17,5% (7), согласен 67,5% (27), не согласен 12,5% (5), полностью не согласен 2,5% 
(1).  
 2 вопрос - полностью согласен 2,5% (1), согласен 10% (4), не согласен 55% (22), полностью не согласен 32,5% 
(13).  
 3 вопрос - полностью согласен 10% (4), согласен 52,5% (21), не согласен 22,5% (9), полностью не согласен 15% 
(6).  
 4 вопрос - согласен 17,5% (7), не согласен 37,5% (15), полностью не согласен 45% (18).  
 5 вопрос - полностью согласен 12,5% (5), согласен 50% (20), не согласен 30% (12), полностью не согласен 7,5% 
(3). 
 6 вопрос - полностью согласен 15% (6), согласен 40% (16), не согласен 42,5% (17), полностью не согласен 2,5% 
(1).  
 7 вопрос - полностью согласен 37,5% (15), согласен 55% (22), полностью не согласен 7,5% (3).  
 8 вопрос - полностью согласен 7,5% (3), согласен 37,5% (15), не согласен 40% (16), полностью не согласен 15% 
(6). 
 9 вопрос - полностью согласен 5% (2), согласен 40% (16), не согласен 37,5% (15), полностью не согласен 17,5% 
(7).  
 10 вопрос - полностью согласен 2,5% (1), согласен 15% (6), не согласен 60% (24), полностью не согласен22,5 % 
(9).  
 11 вопрос - полностью согласен 7,5% (3), согласен 37,5% (15), не согласен 40% (16), полностью не согласен 15% 
(6).  
 12 вопрос - полностью согласен 5% (2), согласен 22,5% (9), не согласен 45% (18), полностью не согласен 27,5% 
(11). 
 13 вопрос - полностью согласен 5% (2), согласен 35% (14), не согласен 47,5% (19), полностью не согласен 12,5% 
(5).  
 14 вопрос - полностью согласен 22,5% (9), согласен 75% (30), не согласен 2,5% (1). 
 15 вопрос - полностью согласен 5% (2), согласен 55% (22), не согласен 37,5% (15), полностью не согласен 2,5% 
(1).  
 16 вопрос - полностью согласен 5% (2), согласен 50% (20), не согласен 37,5% (15), полностью не согласен 7,5% 
(3) (диаграмма 3). 
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Диаграмма 3 – Ответы респондентов АР 

 
 По результатам опроса среднии  балл по опроснику среди респондентов 39 (из 64 возможных). Максимальныи  балл был 
равен 51, а минимальныи  21.  
Среди 40 участников у 20% было выявлено клинически значимое выгорание. Порогом для определения выгорания стали 
44 балла. Таким образом показатели были поделены на группы «есть выгорание» и «нет выгорания» [17].  
Уровень выгорания был выше среди мужчин (28,5%) в возрастнои  группе <30, чем у женщин (0%).  
Высокии  уровень выгорания у врачеи  со стажем 1–5 лет (30%) и 20+ лет (25%). (таблица 2). 
 
 
 
Таблица 2 – Процентное соотношение частоты встречаемости у участников 

Переменная  Итого  
N=40 

Выгорание  
N=8 

Без выгорания  
N=32 

Пол 
Мужчины 28 8 (28,5%) 23(71,2%) 
Женщины  12 0 12(100%) 
Возраст  
<30 3 1 (33%) 2 (67%) 
30-40 28  6 (21,4%) 22 (70%) 
41-50 5 0  5 (100%) 
51< 4 1 (25%) 3 (75%) 
Стаж 
1-5 10 3 (30%) 7 (70%) 
5-10 16 3 (18,75%) 13 (81,25%) 
10-20 10 1 (10%) 9 (90%) 
20+ 4  1 (25%)  3 (75%) 

 
Обсуждение. 
Опросник OLBI был разработан специалистами Демероути и Нахреи нером и быстро стал популярным [25]. Во время 
анкетирования учитывались такие данные, как пол, условия проживания, стаж работы. Также предоставляется 
свободное текстовое пространство для выражения мнении  о причинах выгорания и возможных путях улучшения 
текущеи  практики, которые были проанализированы с использованием тематического анализа. 
Участники отвечали по 4-балльнои  шкале, где 1 соответствует «полностью не согласен», 2 - «не согласен», 3 – «согласен», 
а 4 — «полностью согласен». В каждои  подшкале половина пунктов сформулирована отрицательно, а другая половина — 
положительно. Баллы подшкалы для истощения и отстраненности от работы выводились путем суммирования баллов. 
Более высокии  балл указывает на повышенныи  уровень обоих компонентов выгорания — истощения и отстраненности 
от работы [26, 27].  
По итогу наших данных врачи являются незащищенной группой, которым требуется психологическая, социальная 
поддержка для предотвращения профессионального выгорания. Мы можем предположить, что такой уровень выгорания 
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является итогом накопленного стресса и следствием длительной эмоциональной и физической нагрузки, отсутствия 
адекватной поддержки со стороны системы здравоохранения [28, 29]. 
Данная информация согласуется с результатами других исследовании  и опросов, в которых участвовали медицинские 
специалисты, в том числе врачи [30]. В ходе проведенного исследования в городе Алматы было установлено, что 
анестезиологи и реаниматологи, работающие в государственных медицинских учреждениях, подвержены 
профессиональному выгоранию. Это подчеркивает необходимость дальнеи шего изучения причин и разработки целевых 
программ, направленных на улучшение условии  труда и поддержку специалистов в даннои  области. Проблема выгорания 
среди медицинского персонала в Алматы требует комплексного подхода, включая психологическую помощь, повышение 
качества рабочих условии  и внедрение профилактических мер, направленных на сохранение здоровья и благополучия 
врачеи . 
 Рекомендации по защите эмоциональнои  стабильности медицинских работников: 
 В результате тщательного анализа научнои  базы данных и опросов медицинских сотрудников разработаны следующие 
подходы к снижению профессионального выгорания: 
1. Забота о психологическом благополучии: Введение систематических посещении  не только врачеи  психологов или 
психотерапевтов, но и внедрение групп поддержки. 
2. Формирование комфортного трудового пространства:  
- Реорганизация рабочих процессов для минимизации стресса через оптимальное распределение обязанностеи  и 
обеспечение достаточного восстановительного времени между сменами.  
3. Программы поддержки персонала:  
- Развитие индивидуальных планов карьерного и профессионального роста, способствующих повышению самооценки 
врачеи .  
4. Анализ условии  работы и их оптимизация:  
 Частое анкетирование медицинских специалистов на предмет выявления основных стрессогенных факторов.  
 Принятие мер по улучшению трудовых параметров, включая модернизацию материально-техническои  базы в 
соответствии с предложениями сотрудников [31]. 
Данные стратегии могут быть приспособленными под особенности с учетом специфики и потребностям конкретнои  
медицинскои  организации. Это позволит создать атмосферу заботы, снизить уровень профессионального выгорания 
среди врачеи  и существенно повысить их удовлетворенность трудом.  
Выводы.  
По данным нашего литературного обзора и в ходе проведенного исследования, проведенного на основе источников за 
последние 10 лет, в Казахстане не проводилось исследовании , посвященных выгоранию среди медицинских работников. 
В то время как за рубежом активно используется опросник OLBI для выявления выгорания, его применение в Казахстане 
пока не получило широкого распространения. Это подчеркивает необходимость внедрения подобных методов 
диагностики в отечественную практику для более эффективного мониторинга состояния здоровья медицинского 
персонала и разработки соответствующих мер по профилактике профессионального выгорания. 
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Resume 
Background. As the global population ages, metabolic disorders are becoming increasingly prevalent, leading to a significant 
rise in fatty liver disease among the elderly. Metabolic-associated fatty liver disease, formerly known as non-alcoholic fatty 
liver disease, is now the most common liver disease. Closely linked to metabolic disorders like obesity, type 2 diabetes, and 
dyslipidemia, Metabolic-associated fatty liver disease currently affects 24% of the adult population, equating to one billion 
individuals worldwide. 
Purpose of study. To analyze the incidence structure of metabolically associated fatty liver disease in the elderly population 
and to determine the mechanisms of liver aging that affect the prevalence and mortality from this disease in an elderly cohort 
of individuals. 
Material and methods of study. For this literature review, we analyzed 32 scientific publications, including reviews, original 
articles, and meta-analyses, published between 2012 and 2024. We conducted a literature search using databases such as 
Google Scholar, Web of Science, PubMed, Scopus, and Abridged Index Medicus. 
Results. Reviewing the available literature sources has revealed the prevalence of fatty liver disease peaking at the age of 40–
50 in men and 60–69 in women but decreasing in the older cohorts (>75 years). The mechanisms of liver cell aging influence 
the course of this disease in old patients have been identified as well. However, there are no data indicated concerning the 
direct impact on prevalence and association with fibrosis in the elderly population.  
Conclusion. Conflicting data on the prevalence of metabolic-associated fatty liver disease among the diagnosed elderly 
patients highlight the need for further research to realise the mechanisms underlying the age-related changes in the liver. The 
study of this disease in elderly persons is rather important to improve the quality of life and optimising medical care and 
developing prevention and treatment strategies. 
Keywords: Non-alcoholic Fatty Liver Disease, Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease, Fatty Liver Disease, 
Old Age, Aging, Prevalence 
 
 

ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ АДАМДАРДА БАУЫРДЫҢ МЕТАБОЛИЗММЕН БАЙЛАНЫСТЫ МАЙ АУРУЫ 
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Түйін:  
Кіріспе. Халықтың қартаюына байланысты бүкіл әлемде егде жастағы адамдарда метаболикалық бұзылыстардың 
таралуы, бауырдың майлану ауруының даму қаупі едәуір артуда. Қазіргі уақытта метаболикалық себепті туындаған  
бауырдың майлану ауруы - бауыр ауруларының кең таралған себебі, бұл ауру бұрын бауырдың алкогольді емес 
майлану ауруы аталған. Бұл ауру семіздік, 2-типті қант диабеті және дислипидемия секілді метаболикалық 
бұзылыстармен тығыз байланысты. Ағымдағы бағалау бойынша, аталған аурудан ересек жастағы халықтың 24% 
зардап шегеді, бұл бүкіл әлемдегі адамдардың бір миллиардын құрайды. 
Мақсаты. Егде жастағы популяциядағы бауырдың метаболизммен байланысты май ауруының аурушаңдық 
құрылымын талдау және егде жастағы адамдар тобында осы аурудың таралуы мен өліміне әсер ететін бауырдың 
қартаю механизмдерін анықтау. 
Материал және әдістер. Осы әдеби шолуда біз 32 ғылыми жарияланымдарға талдау жасадық, оларға 2012 жылдан 
2024 жылға дейінгі 13 жылдағы соңғы шолулар, түпнұсқалы мақалалар мен мета-талдаулар кіреді. Әдеби 
тұрғыдағы ізденіс Google Scholar, Web of Science, PubMed, Scopus және Abridged Index Medicus секілді деректер 
қорларын пайдаланумен іске асырылды. 
Нәтижелер. Бізге қол жетімді әдебиеттерді зерттеу барысында бауырдың май ауруының таралуы ерлерде 40-50 
жаста және әйелдерде 60-69 жаста шыңына жететіні анықталды, көбінесе егде жастағы (>75 жаста) когорттарда 
төмендейді, дегенмен бауырдың май ауруының таралуына және егде жастағы популяциядағы фиброзбен 
байланысына тікелей әсер ететін деректер жоқ. 
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Қорытынды. Егде жастағы адамдар арасында метаболизммен байланысты бауыр ауруының таралуы туралы 
қарама-қайшы дәлелдер бауырдағы жасқа байланысты өзгерістердің механизмдерін түсіну үшін қосымша 
зерттеулер жүргізу қажеттілігін көрсетеді. Егде жастағы адамдарда бұл ауруды зерттеу өмір сүру сапасын 
жақсартуға, медициналық көмекті оңтайландыруға және алдын алу мен емдеу Стратегияларын жасауға үлкен мән 
береді. 
Түйінді сөздер: бауырдың алкогольсіз май ауруы, бауырдың метаболизммен байланысты май ауруы, бауырдың 
майлы дистрофиясы, егде жас, қартаю, таралуы 
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Рахметова В.С.1, Саркулова С.М.1, Уразалина Д.А.2, Ажибаева Н.К.1, Жангереева А.К.1 

1НАО «Медицинский университет Астана», г. Астана, Республика Казахстан 
2РГП на ПХВ «Центральный клинический госпиталь ветеранов Отечественной войны»  

г. Астана, Республика Казахстан 
 

Резюме 
Введение. В связи со старением населения во всем мире распространение метаболических нарушений, риск 
развития жировой болезни печени у лиц пожилого возраста значительно возрастает. В настоящее время 
метаболически-ассоциированная жировая болезнь печени является наиболее распространённой причиной 
заболеваний печени, которая ранее имело название неалкогольная жировая болезнь печени. Данное заболевание 
тесно связано с метаболическими нарушениями такими как ожирение, сахарный диабет 2 типа и дислипидемия. По 
текущим оценкам, ею страдают 24% взрослого населения, что составляет один миллиард человек во всем мире. 
Цель исследования. Проанализировать структуру заболеваемости метаболически-ассоциированной жировой 
болезни печени в пожилой популяции и определить механизмы старения печени, влияющие на распространённость 
и смертность от данного заболевания в пожилой когорте. 
Материалы и методы исследования. В данном литературном обзоре мы провели анализ 32 научных публикаций, 
которые включали обзоры, оригинальные статьи и метаанализы, опубликованные за последние 13 лет с 2012 по 
2024 годы. Литературный поиск осуществлялся с использованием баз данных, таких как Google Scholar, Web of 
Science, PubMed, Scopus и Abridged Index Medicus.  
Результаты. В ходе исследования доступной нам литературы было обнаружено, что распространённость жировой 
болезни печени достигает пика в возрасте 40–50 лет у мужчин и 60–69 лет у женщин, часто снижаясь в более 
старших (>75 лет) когортах. Выявлены механизмы старения клеток печени, оказывающих влияние на течение 
данного заболевания в пожилом возрасте, однако отсутствуют данные о прямом влиянии на распространённость и 
связь с фиброзом в пожилой популяции. 
Выводы. Противоречивые данные о распространённости метаболически-ассоциированной жировой болезни 
печени среди лиц пожилого возраста подчеркивают необходимость дальнейших исследований для понимания 
механизмов, лежащих в основе возрастных изменений в печени. Изучение данного заболевания у пожилых людей 
имеет большое значение для улучшения качества жизни, оптимизации медицинской помощи и разработки 
стратегий профилактики и лечения.  
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, метаболически-ассоциированная жировая болезнь 
печени, жировая дистрофия печени, пожилой возраст, старение, распространённость 
 
Background. According to the World Health Organization (WHO), in 2022, every eighth person in the world suffered from 
obesity, while overweight was observed in 2.5 billion adults (aged 18 years and older), of which 890 million people were 
obese. WHO also notes that most of the world's population lives in countries where more people die from overweight and 
obesity than from underweight [1]. According to Jeeyavudeen M. et al. (2023), obesity is directly associated with various 
metabolic disorders, in particular, metabolic-associated fatty liver disease (MAFLD) and type 2 diabetes mellitus (T2DM) [2]. 
The global prevalence of fatty liver disease has recently increased, along with metabolic syndrome, which are independent 
important factors of mortality and morbidity worldwide [3]. Since 2020, experts from 22 countries led by Yeslam M. have 
proposed to change the terminology from non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) to metabolic-associated fatty liver 
disease (MAFLD) [4], which is comprehensive and simple, as well as independent of other liver diseases, and more effectively 
emphasizes the pathogenic role of metabolic dysregulation in the onset and progression of this debilitating liver disease [5]. 
Since the introduction of “MAFLD” as an alternative term with its own set of diagnostic criteria, there have been more than 
800 unique articles citing the new diagnosis [6]. 
Currently, MAFLD is the most common cause of liver disease. According to current estimates, it affects 24% of the adult 
population, which is one billion people worldwide [7,8]. 
Metabolic-associated fatty liver disease is a multisystem disease closely associated with metabolic risk factors such as 
diabetes mellitus, dyslipidemia, hypertension, and obesity. These risk factors are known to be higher in the elderly [8]. 
Diagnosis, treatment, and prevention of socially significant diseases in the elderly are sometimes complex, and healthcare 
professionals should take into account certain age-related factors. In this review, we aimed to evaluate the impact of age-
related liver changes on the prevalence of MAFLD in the elderly and age-related mortality risks (age >65 years). Most of the 
studies mentioned in this review were conducted before the terminology change, and the diagnostic criteria were largely 
based on the definition of NAFLD. In 2021, Wong V. et al. (2021) conducted a study in Hong Kong that showed that the new 
definition of MAFLD did not significantly change the prevalence compared with NAFLD, and therefore we used the new 
terminology in our review. According to the above-mentioned study, 89.2% of the diagnoses met both NAFLD and MAFLD 
criteria, and 5.8% and 5.1% met only MAFLD and NAFLD criteria, respectively [9]. However, studies on the prevalence of 
MAFLD in the elderly are scarce in the available literature, and the results of the studies are inconsistent, indicating the need 
for further study on this topic. 
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Purpose of the study. To study the prevalence of metabolic-associated fatty liver disease in elderly individuals and the 
mechanisms of liver aging that affect the course of this disease. 
Materials and research methods. The analysis was performed using 32 full-text reviews, original articles and meta-
analyses published over the past 13 years from 2012 to 2024. The literature search was performed using databases such as 
Google Scholar, Web of Science, PubMed, Scopus and Abridged Index Medicus. The search used keywords from Medical 
Subject Headings (MeSH), such as: “non-alcoholic fatty liver disease”, “metabolic-associated fatty liver disease”, “fatty liver 
degeneration”, “old age”, “aging”, “prevalence”. 
Historical overview of fatty liver nomenclature  
The term “fatty liver” was first described by Thomas Addison (England) in 1836 [10]. Subsequently, Karl Rokitansky, a 
pathologist from Vienna (Austria), noted in autopsy specimens that fat accumulation in the liver could be a cause of cirrhosis 
[11]. In 1884, Pepper first reported fatty infiltration of the liver in a patient with diabetes, and already in 1885, Bartholow 
made one of the earliest observations of a potential association between obesity and fatty liver [12]. Further, in 1938, Charles 
Connor described an association between fatty liver and the progression of cirrhosis in patients with diabetes [13]. In 1958, 
Westwater and Feiner reported histological findings of fatty infiltration of the liver in obese patients [14]. In 1962, Thaler 
added an additional clinical and pathological description of the disease [14]. Since then, several reports in the 1950s–1970s 
pathologically documented similarities between alcoholic liver disease and the histopathological liver changes seen in obese, 
diabetic patients [14]. In 1980, Jurgen Ludwig described a series of 20 patients who denied alcohol abuse but had chronic 
liver disease with histological features of alcoholic fatty liver disease. At the time, the disease had no name and Ludwig coined 
the terms “NAFLD” and “non-alcoholic steatohepatitis” (NASH) to describe the liver pathology [15]. In 1983, Moran et al. 
described a series of 3 children with obesity and steatohepatitis [16]. Since then, for 40 years, the disease has remained with 
the prefix “non”, implying that it is simply an exception to the underlying condition. At the same time, in clinical practice , this 
condition has become a leading cause of liver disease and liver transplantation. Since its initial description, clinical and 
research interest in MAFLD has increased with numerous studies documenting its heredity, natural history, and highlighting 
the pathophysiological relationship with features of the metabolic syndrome, hepatic and extrahepatic complications [17-19]. 
This research has led to advances in our understanding of the causes and pathogenesis of MAFLD, has led to a flurry of 
clinical trials of drug treatments, and has simultaneously highlighted that NAFLD is an incorrect term to describe a liver 
disease associated with metabolic dysfunction. 
 
Aging as a risk factor for the development of MAFLD 
Population ageing is a worldwide problem with significant implications for public health, social welfare and economic 
development. Ageing is a complex biological process that involves a gradual deterioration of various physiological functions 
and the accumulation of molecular and cellular damage over time [20]. Aging of the body, including the liver, is accompanied 
by progressive physiological changes in which the efficiency and regulation of cellular processes decreases [21]. Such 
hallmarks of ageing include genomic instability, epigenetic changes, telomere attrition, impaired proteostasis, impaired 
nutrient uptake, mitochondrial dysfunction, stem cell depletion and altered intercellular communication (Figure 1). 

 
 

Figure 1 – Progression of liver aging 
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Abbreviations: AMPK: 5’-adenosine monophosphate-activated protein kinase; ISS: insulin/insulin-like growth factor 1 signaling 
system; mTOR: mammalian target of rapamycin; SIRT: sirtuin. 
 
The liver’s ability to regenerate also declines with age. As cells age, they become insensitive to mitogenic stimuli and less 
prone to apoptosis, which is associated with multiple cellular and molecular changes and various phenotypic alterations, 
including stable proliferation arrest [22]. Cellular senescence can impair tissue repair and regeneration, thereby contributing 
to aging. Aging-associated changes in liver cells include volume changes, polyploidy, accumulation of dense bodies 
(lipofuscin) inside liver cells, decreased smooth endoplasmic reticulum area, and decreased mitochondrial number and 
dysfunction [23]. Some studies also suggest that telomere attrition and shortening, oxidative stress, and DNA damage occur in 
older individuals as a result of accumulated cycles of various cellular injuries and repairs throughout life. This leads to 
irreversible cessation of cell growth and disruption of proliferation, which can ultimately lead to liver cirrhosis [24]. 
However, the natural aging process does not directly affect hepatocytes and cholangiocytes, and telomere shortening is 
characteristic exclusively of Kupffer cells and stellate cells, so this phenomenon requires further study [25]. 
According to Yalei Zhao et al. (2022), liver aging is the result of the accumulation of senescent hepatocytes, in which the 
number of hepatocytes decreases, the regenerative capacity of the liver deteriorates, and polyploid hepatocytes accumulate 
[26]. Aging leads to increased triglyceride levels and a decreased ability to utilize and break down triglycerides (Figure 2) 
[27], which are important causes of MAFLD. 

 
Figure 2 - Aging and MAFLD. Impaired lipid metabolism and liver regeneration leads to accumulation of lipids in the 

liver and steatosis (→ related to the aging process). 
 
Ghavimi S. et al. (2019) believe that with aging of the hepatobiliary system, the risks of developing various liver diseases may 
increase, which subsequently may serve as an unfavorable prognostic factor causing an increase in mortality [23]. 
 
Comparative assessment of the prevalence of MAFLD in middle (45–60 years) and elderly (60–75 years) age 
According to the definition of WHO and the United Nations (UN), middle age is the period from 45 to 60 years, followed by old 
age, which is divided into 3 periods: elderly (60-75 years), advanced (75-90 years) and longevity (over 90 years) [28]. 
Although risk factors for the development of MAFLD, such as hypertension, diabetes, dyslipidemia and obesity, are higher in 
older people, according to the study by Alqahtani SA et al. (2021) in a cohort of patients aged 40 to 70 years, the prevalence of 
MAFLD is slightly higher than in the cohort over 70 years, which corresponds to an “inverted U-shaped curve”. Thus, the 
prevalence of MAFLD peaks in middle age and declines from that point on, resulting in a lower prevalence of MAFLD in older 
patient cohorts compared to younger cohorts [8]. 
In their study, Lin S et al. (2020) compared patients with NAFLD and MAFLD, where the authors showed that patients with 
MAFLD were older than those with NAFLD (48.39 ± 15.20 vs. 46.81 ± 15.77 years, p < 0.001) [29]. 
At the same time, the authors Wong V et al. (2021) also noted in their study that the prevalence of MAFLD increased with 
increasing age and ranged from 11.7% among patients under 30 years of age to 40.9% among patients over 60 years of age. 
The prevalence of NAFLD had a similar trend: from 13% to 39.1%, respectively [9].  
A study by Koehler E.M. et al. (2012) in Rotterdam among 2811 elderly people reported a prevalence of MAFLD of 39.6%, 
32.1% and 21.1% at the age of 75–79, 80–84 and >85 years, respectively [30]. 
Also, a cross-sectional study by Noureddin M et al. (2013) in the USA, which included 61 patients ≥65 years old and 735 young 
and middle-aged people (18-64 years), revealed a higher prevalence of advanced fibrosis in elderly patients with MAFLD than 
in young patients (44% versus 25%) [31]. A study by Hartleb M et al (2017) in Poland showed a decrease in the prevalence of 
MAFLD in people ≥80 years old to 37.2%, compared to 68.7% in those <80 years old [32]. 
A study by Tsung-Po Chen et al. (2020) conducted among the elderly population of Taiwan, China aged ≥65 years found a 
prevalence of 41.9%, a decrease in the prevalence of MAFLD with age, from 45% in those aged 65–70 years to 31.8% in those 
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aged >80 years, diagnosed by ultrasound, was found. A logistic regression analysis was also conducted in the elderly, where 
age was found to be negatively associated with fatty liver [33]. 
Also, Yu-ling Chen et al. (2021) reported in their study that the overall prevalence of MAFLD was 23.8% and a significant 
difference was found between men and women in the prevalence of MAFLD (men: 32.3%, women: 13.4%). For the entire 
population, the prevalence tended to increase with increasing age and then decreased, with a peak prevalence of 34.5% in the 
age range of 55–59 years [34]. A similar study was conducted by Yuan Q et al. (2022), where they described that the overall 
prevalence of MAFLD was 32.4% (23,832/73,566). They also noted that there was a prevalence difference between men and 
women (36.80% vs. 28.65%, p < 0.001). The prevalence of MAFLD in men and women increased with age (p < 0.001). The 
prevalence of MAFLD in men peaked at 40–49 years of age and then began to decline. MAFLD was more common in women 
than in men after 50 years of age [35]. 
A study conducted in Japan by Marenao Tanaka et al. (2022) showed that the prevalence of MAFLD was 42.7% among 627 
study participants with a mean age of 65 years (range 19–98 years, median 68 years). The incidence of MAFLD was higher in 
women (45.4%) than in men (39.7%) [36]. ZHUANG Yingjie et al. (2023) in their recent study in Beijing, China, conducted a 
detailed analysis of the prevalence of MAFLD, where 2,825 middle-aged and elderly patients with a mean age of (71.62 ± 
11.29) years were examined, where men accounted for 95.8% (2,705 cases). The prevalence of MAFLD was 55.5%, with a 
higher incidence in men than in women (56.0% vs. 45.5%, P=0.031). The prevalence rates in patients aged 45-59, 60-69, 70-
79, and ≥80 years were 45.1%, 58.9%, 59.9%, and 53.0% (P<0.05), respectively. Moreover, multivariate logistic regression 
analysis showed that the risk of developing MAFLD in patients aged 60-69, 70-79 and ≥80 years was 1.953 (95% CI: 1.490-
2.559), 2.029 (95% CI: 1.522-2.707) and 1.722 (95% CI: 1.279-2.317) times higher than in 45-59 years, respectively. Also, the 
risk in patients with obesity and overweight was 23.131 (95% CI: 14.451–37.025), which is 6.232 (95% CI: 5.170–7.512) 
times higher than in patients with normal weight [37]. 
Qingdan Liu et al. (2023) compared the prevalence of NAFLD and MAFLD in a general population from Southeast China, 
involving 6,718 participants. The mean age of the participants was 57 years (range, 50–65 years), of whom 2,330 were 
diagnosed with MAFLD, yielding a prevalence rate of 34.7% [38]. 
Also, Grace En Hui Lim et al. (2023) conducted a meta-analysis of observational data on the differences in prevalence and risk 
factors between MAFLD and NAFLD, involving 379,801 patients. The mean age of patients with MAFLD was 54.49 years (95% 
CI, 51.73–57.40 years). The overall prevalence of MAFLD was 39.22% (95% CI, 30.96%–48.15%) with the highest prevalence 
in Europe (54.53%; 95% CI, 34.76%–72.98%, n=12,070) and Asia (39.89%; 95% CI, 30.26%–50.37%; n=330,378), followed 
by North America (29.08%; 95% CI, 22.17%–37.12%; n=36,120). The current definition of MAFLD accounts for only 81.59% 
(95% CI, 66.51%–90.82%) of NAFLD diagnoses. Patients had increased odds of being diagnosed with MAFLD compared with 
NAFLD (odds ratio, 1.37; 95% CI, 1.16–1.63; P < .001). MAFLD was significantly associated with males, higher body mass 
index, hypertension, diabetes, lipids, transaminitis, and higher fibrosis scores compared with NAFLD [39]. 
In 2024, a cross-sectional study was published by Yajun He et al. in China, which aimed to investigate the prevalence of 
MAFLD, its various metabolic comorbidities, and their potential risk factors. The study included 9171 people, among whom 
2081 had MAFLD, accounting for 22.69% (95% CI: 21.84–23.56). Among the MAFLD population, 621 (29.84%), 663 
(31.86%), 471 (22.63%), 111 (5.33%) cases had one or two or three or four comorbidities respectively, while only 215 
(10.33%) had no comorbidities. Moreover, those aged 60 years and above showed a significantly lower proportion compared 
to other age groups among those with MAFLD without comorbidities (5.87% vs 10.77%, 11.78%, P < 0.05). Most of the 
individuals with MAFLD in all age groups had comorbidities, accounting for more than 80% of the total [40]. 
Conclusions. Aging is a natural process that requires adaptation of medical care and consideration of treatment. Since the 
prevalence of MAFLD increases with age and complications associated with MAFLD may represent an important source of 
morbidity and health care utilization, this disease should be considered in the elderly. 
Summarizing all the above data of the cited literature, it is obvious that the prevalence of MAFLD in the elderly is high, which 
undoubtedly requires the adoption of comprehensive strategies to raise awareness and address all aspects of MAFLD at the 
local, regional and global levels. 
Despite the fact that the impact of such diseases as hypertension, diabetes, dyslipidemia and obesity on the course of MAFLD 
increases with age, studies show a decrease in the prevalence of this disease in the cohort of elderly patients. 
The mechanisms of age-related liver changes that affect the course of MAFLD in old age have been identified, such as: 
decreased liver regeneration capacity, shortening of telomeres, damage to genomic and mitochondrial DNA. At the same time, 
it is currently impossible to reliably state whether this is due to the fact that patients with MAFLD die earlier than patients 
without MAFLD, the so-called “survivorship bias,” or whether this is a consequence of lifestyle and nutritional changes at an 
older age. 
Multiple metabolic disorders, especially obesity, should be given more attention for the prevention and better management of 
MAFLD. More research is needed to determine the potential mechanisms underlying the occurrence of MAFLD and to better 
understand the relationship and causality between MAFLD and multiple metabolic disorders, which will provide important 
insights for the prevention and treatment of MAFLD. Because we understand the global burden of MAFLD and cannot 
definitively say how mechanisms of liver aging influence the course, prevalence, and mortality of MAFLD in the elderly 
population, further epidemiological and mechanistic studies, as well as efforts to not exclude older people from clinical trials, 
will be needed to understand the best approach to diagnosing and treating MAFLD in the elderly.  
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Resume 
Background. Hepatitis B (HBV) and Hepatitis C (HCV) present significant challenges for hemodialysis patients due to 
impaired immunity and frequent blood exposures. Advancements in antiviral therapies, infection control measures, and 
vaccination are critical for reducing their burden. 
Purpose of the review. To evaluate the epidemiology, management, and prevention of HBV and HCV in hemodialysis 
patients. The review synthesized current research on transmission, infection control, antiviral therapies, and vaccination 
strategies, emphasizing their role in improving patient outcomes. 
Materials and methods. A systematic review of PubMed, Google Scholar, and Cochrane Library (2000–2022) using 
keywords like "Hepatitis B," "Hepatitis C," "Hemodialysis," "Infection Control," and "Vaccination." 
Conclusions: HBV and HCV remain critical concerns in hemodialysis settings. Advances in therapy, combined with 
preventive measures, are essential for better patient outcomes and infection control. 
Keywords: Hepatitis B, Hepatitis C, Hemodialysis, Infection Control, Antiviral Therapy, Vaccination, Epidemiology. 
 

 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИЙ ГЕПАТИТОВ В И С У ПАЦИЕНТОВ,  

НАХОДЯЩИХСЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
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Резюме.  
Введение. Гепатит В (HBV) и гепатит С (HCV) представляют собой серьёзную проблему для пациентов, находящихся 
на гемодиализе, из-за ослабленного иммунитета и частого контакта с кровью. Достижения в области 
противовирусной терапии, мер инфекционного контроля и вакцинации имеют решающее значение для снижения 
их бремени. 
Цель обзора. Оценить эпидемиологию, лечение и профилактику ВГВ и ВГС у пациентов, находящихся на 
гемодиализе. В обзоре обобщены современные исследования по вопросам передачи, инфекционного контроля, 
противовирусной терапии и стратегий вакцинации с акцентом на их роль в улучшении результатов лечения 
пациентов. 
Материалы и методы. Систематический обзор PubMed, Google Scholar и Cochrane Library (2000-2022 гг.) по 
ключевым словам «гепатит В», «гепатит С», «гемодиализ», «инфекционный контроль» и «вакцинация». 
Выводы: Вирус гепатита В и гепатита С остаётся критической проблемой в условиях гемодиализа. Достижения в 
области терапии в сочетании с профилактическими мерами необходимы для улучшения состояния пациентов и 
инфекционного контроля. 
Ключевые слова: Гепатит В, Гепатит С, гемодиализ, инфекционный контроль, противовирусная терапия, 
вакцинация, эпидемиология. 
 

ГЕМОДИАЛИЗДЕГІ ПАЦИЕНТТЕРДЕГІ В ЖӘНЕ С ГЕПАТИТТЕРІНІҢ ИНФЕКЦИЯЛАРЫНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ: 
ӘДЕБИЕТТЕРГЕ ШОЛУ 
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Түйін.  
Кіріспе. В гепатиті (HBV) және С гепатиті (HCV) иммунитеттің төмендеуіне және қанмен жиі байланыста болуына 
байланысты гемодиализдегі науқастар үшін күрделі мәселе болып табылады. Вирусқа қарсы терапия, инфекциялық 
бақылау және вакцинация саласындағы жетістіктер олардың ауыртпалығын азайту үшін өте маңызды. 
Шолу мақсаты. Гемодиализдегі науқастарда HBV және HCV эпидемиологиясын, лечение және профилактикасын 
бағалау. Шолуда пациенттердің нәтижелерін жақсартудағы рөліне назар аудара отырып, берілу, инфекциялық 
бақылау, Вирусқа қарсы терапия және вакцинация стратегиялары бойынша заманауи зерттеулер жинақталған. 
Материалдар мен әдістер. "В гепатиті", "С гепатиті", "гемодиализ", "инфекциялық бақылау" және "вакцинация" 
кілт сөздері бойынша PubMed, Google Scholar және Cochrane Library (2000-2022) жүйелі шолуы. 
Қорытынды: В гепатиті мен С гепатиті вирусы гемодиализ жағдайында маңызды мәселе болып қала береді. Алдын 
алу шараларымен біріктірілген терапия саласындағы жетістіктер пациенттердің жағдайын жақсарту және 
инфекциялық бақылау үшін өте маңызды. 
Түйінді сөздер: В гепатиті, С гепатиті, гемодиализ, инфекциялық бақылау, Вирусқа қарсы терапия, вакцинация, 
эпидемиология. 
 
Introduction. 
Hepatitis B (HBV) and Hepatitis C (HCV) infections pose significant health challenges for patients undergoing hemodialysis 
due to their compromised immune systems and frequent blood exposures. This review aims to synthesize the current 
knowledge on the epidemiology, transmission, management, and prevention strategies of HBV and HCV in hemodialysis 
settings. We explore recent advancements in antiviral therapies, the impact of infection control measures, and the role of 
vaccination in mitigating these infections. Understanding these factors is crucial for improving patient outcomes and 
reducing the burden of viral hepatitis in this vulnerable population. 
 Hemodialysis patients face a heightened susceptibility to bloodborne infections, particularly hepatitis B (HBV) and hepatitis 
C (HCV), attributable to their routine vascular access procedures and impaired immune responses. The prevalence of these 
infections varies globally and is influenced by factors such as regional endemicity and healthcare practices. This review 
examines the epidemiology, risk factors, clinical implications, and preventive measures for HBV and HCV infections among 
hemodialysis patients. 
Purpose of the review. This review aims to consolidate current knowledge on the epidemiology, risk factors, clinical 
implications, and preventive strategies for HBV and HCV infections among hemodialysis patients. 
Materials and Methods 
This literature review was conducted by systematically searching electronic databases including PubMed, Google Scholar, and 
Cochrane Library for articles published between 2000 and 2022. The search terms included "Hepatitis B", "Hepatitis C", 
"Hemodialysis", "Infection Control", "Antiviral Therapy" and "Vaccination". The inclusion criteria for selecting articles were as 
follows: 
Study Type: Observational (cross-sectional, cohort, and case-control studies) and interventional studies. 
Population: Studies involving hemodialysis patients of any age and sex. 
Outcomes: Studies reporting data on epidemiology, transmission, clinical implications, management, and prevention of HBV 
and HCV infections. 
Language: Only articles published in English were considered. 
Peer-Reviewed: Only peer-reviewed articles were included to ensure the reliability and validity of the information. 
The exclusion criteria were: 
Non-Human Studies: Animal studies were excluded. 
Case Reports: Single case reports were not included. 
Non-Peer-Reviewed Sources: Articles from non-peer-reviewed journals were excluded. 
Two independent reviewers screened the titles and abstracts of the identified articles for relevance. The full texts of studies 
deemed potentially eligible were obtained and meticulously evaluated to determine their suitability for inclusion. Any 
discrepancies between the reviewers were resolved through discussion and consensus. Additionally, references from 
relevant articles were reviewed to identify additional studies that met the inclusion criteria. 
Epidemiology 
The prevalence of HBV and HCV infections in hemodialysis patients varies significantly worldwide. Studies indicate that HCV 
infection rates in hemodialysis units range from 5% to 60%, while HBV infection rates range from 0.1% to 10% depending on 
the geographic location and infection control practices [1,2]. Developing countries report higher prevalence rates due to 
limited resources and suboptimal infection control measures. A recent study analyzed the epidemiological characteristics of 
chronic viral hepatitis in Kazakhstan, utilizing data from the Unified National Electronic Health System (UNEHS) covering the 
years 2014 to 2019. The findings revealed a significant burden of chronic viral hepatitis in the country, with 82,700 cases 
identified during the study period. Among these, 56.6% were diagnosed with chronic HCV infection, while 43.4% had chronic 
HBV infection. Coinfections were also observed, with 10% of HBV cases associated with HDV and 3.5% involving both HBV 
and HCV. These results highlight the need for targeted public health strategies to address the high prevalence of chronic viral 
hepatitis in Kazakhstan [3] 
For instance, a study conducted in Egypt reported an HCV prevalence of 49% among hemodialysis patients, highlighting the 
high burden of HCV in regions with inadequate healthcare infrastructure [4] Conversely, developed countries like Japan have 
reported significantly lower prevalence rates, attributed to stringent infection control measures and comprehensive 
screening programs.  
Furthermore, the prevalence of HBV and HCV infections in hemodialysis patients is influenced by factors such as the duration 
of dialysis, history of blood transfusions, and the implementation of universal precautions in dialysis units. A study by Jadoul 
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et al. Found that a longer duration of hemodialysis was associated with higher rates of HCV infection, underscoring the 
cumulative risk of exposure over time. 
Transmission 
HBV and HCV are transmitted primarily through blood-to-blood contact. In hemodialysis units, the transmission of infections 
may stem from sources such as improperly sterilized dialysis machines, contaminated equipment, and breaches in infection 
control protocols [5]. Nosocomial transmission remains a significant concern, necessitating stringent adherence to infection 
control protocols [6]. 
A landmark study by Kamar et al. [7] demonstrated the critical role of strict infection control measures in reducing the 
transmission of HCV in hemodialysis units. The study observed a significant decline in new HCV infections by implementing 
comprehensive infection control protocols, underscoring the importance of rigorous infection prevention strategies. 
In addition, a study by Tokars et al. they highlighted the role of environmental contamination in the transmission of HCV. The 
study found that HCV RNA could be detected on surfaces in dialysis units, emphasizing the need for meticulous cleaning and 
disinfection practices to prevent environmental transmission [8]. 
Clinical Implications 
Chronic HBV and HCV infections can lead to severe liver disease, including cirrhosis and hepatocellular carcinoma, 
particularly in immunocompromised patients such as those undergoing hemodialysis. These infections also complicate the 
management of end-stage renal disease and may adversely affect patient survival and quality of life [9]. 
A study by Kalantar-Zadeh et al. [10] highlighted the adverse impact of HCV infection on mortality among hemodialysis 
patients. The study found that HCV-positive patients had a significantly higher mortality rate compared to their HCV-negative 
counterparts, emphasizing the need for effective management of HCV in this population [11]. 
In addition to liver-related complications, HBV and HCV infections in hemodialysis patients are associated with other 
comorbid conditions. For example, studies have shown that HCV infection can lead to an increased risk of cardiovascular 
diseases, which are already prevalent in the hemodialysis population [12]. Furthermore, HCV infection has been linked to 
higher incidences of diabetes mellitus in hemodialysis patients [13]. 
Another critical aspect is the impact of HBV and HCV on the quality of life of hemodialysis patients. Chronic viral hepatitis can 
lead to fatigue, depression, and reduced physical functioning, which can further compromise the already diminished quality 
of life in these patients. Addressing the psychological and social aspects of HBV and HCV infections is essential for 
comprehensive patient care [14]. 
Management and Treatment 
The management of HBV and HCV in hemodialysis patients has evolved with the advent of direct-acting antivirals (DAAs) for 
HCV and improved antiviral therapies for HBV. DAAs have demonstrated high efficacy and safety profiles, leading to 
sustained virological favorable outcomes in the majority of treated individual patients [15]. For HBV, nucleos(t)ide analogs 
like entecavir and tenofovir are preferred due to their potent antiviral activity and minimal nephrotoxicity [16]. 
A recent study confirmed the high efficacy of DAAs in achieving sustained virological response (SVR) in hemodialysis patients 
with HCV. The analysis included multiple studies and reported an overall SVR rate exceeding 95%, highlighting the 
effectiveness of DAAs in this population. 
The treatment of HBV in hemodialysis patients requires careful selection of antiviral agents to avoid nephrotoxicity. 
Entecavir and tenofovir have been the preferred agents due to their minimal impact on renal function and potent antiviral 
activity [17]. Studies have shown that these agents effectively suppress HBV DNA levels, reducing the risk of liver-related 
complications in hemodialysis patients. 
Additionally, recent studies have explored the role of combination therapy in managing HBV and HCV infections in 
hemodialysis patients. Combination therapy with DAAs and other antiviral agents has shown promising results in achieving 
higher SVR rates and reducing the risk of viral resistance. 
The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) guidelines provide specific recommendations for managing HBV 
and HCV in hemodialysis patients. According to the KDIGO guidelines, all hemodialysis patients should be screened for HBV 
and HCV infections at the initiation of dialysis and periodically after that [18]. For HBV-infected patients, antiviral therapy 
should be initiated to reduce the risk of liver disease progression. For HCV-infected patients, the guidelines recommend using 
DAAs, which are highly effective and well-tolerated in this population [19].  
Prevention Strategies 
Preventing HBV and HCV infections in hemodialysis units requires a multifaceted approach. Key strategies include: 
Screening and Surveillance: Regular screening of patients and staff for HBV and HCV infections to identify and manage cases 
promptly [20]. A study by Finelli et al. demonstrated the effectiveness of routine screening in reducing the prevalence of HCV 
in hemodialysis units.  
Vaccination: Hepatitis B vaccination is highly recommended for all susceptible hemodialysis patients. Despite the lower 
seroconversion rates in these patients, booster doses can enhance immunogenicity [21]. A study by Jadoul et al. highlighted 
the importance of vaccination, reporting a significant reduction in HBV incidence following the implementation of vaccination 
programs. KDIGO guidelines also strongly recommend HBV vaccination for all susceptible hemodialysis patients and booster 
doses for those who do not achieve adequate antibody levels [22]. 
Infection Control Practices: Adherence to strict infection control protocols, including the use of dedicated dialysis machines 
for infected patients, proper sterilization techniques, and staff training, is crucial to prevent nosocomial transmission. A 
comprehensive infection control program implemented in hemodialysis units in Italy significantly reduced the incidence of 
HBV and HCV infections [23]. 
Education and Training: Continuous education and training of healthcare workers on infection control practices are vital to 
maintaining high standards of care in hemodialysis units. A lot of studies emphasized the role of regular training sessions in 
reducing the incidence of bloodborne infections in hemodialysis settings. 
Environmental Controls: Ensuring that the dialysis environment is equipped with adequate facilities for infection control, 
such as separate areas for infected patients and proper waste disposal systems, is essential. Research has shown that 
environmental controls significantly reduce the risk of cross-contamination. 
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Patient Education: Educating patients about the risks of HBV and HCV infections and the importance of adhering to infection 
control measures can empower them to prevent infections actively. Patient education programs have been shown to improve 
compliance with infection control practices. 
Future Directions 
Despite significant advancements in the management and prevention of HBV and HCV infections in hemodialysis patients, 
several challenges remain. Future research should focus on developing more effective vaccination strategies, especially for 
HCV, and improving the immunogenicity of HBV vaccines in hemodialysis patients. Additionally, there is a need for novel 
antiviral therapies that can achieve higher cure rates with fewer side effects and shorter treatment durations. 
Another critical area of research is the exploration of host factors that influence the susceptibility and response to HBV and 
HCV infections in hemodialysis patients. Understanding viral clearance and persistence's genetic and immunological 
determinants could lead to personalized treatment approaches and better patient outcomes. 
Conclusion 
HBV and HCV infections remain significant concerns in hemodialysis settings. Advances in antiviral therapies have markedly 
improved the prognosis for infected patients, but prevention through stringent infection control measures and vaccination 
remains paramount. Ongoing research and surveillance are essential to adapt to emerging challenges and improve patient 
outcomes. The multifaceted approach to managing and preventing HBV and HCV infections in hemodialysis units highlights 
the complexity of this issue. It requires collaboration among healthcare providers, patients, and policymakers to ensure 
effective implementation of infection control measures and access to the latest antiviral therapies. Continued efforts in 
research and development of new antiviral agents, along with the implementation of effective infection control programs, are 
crucial to reducing the burden of HBV and HCV infections in hemodialysis patients. By addressing the clinical, psychological, 
and social aspects of these infections, healthcare providers can significantly improve the quality of life and outcomes for this 
vulnerable population. 
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Резюме: 
Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени представляет собой глобальную медицинскую проблему, которая 
становится всё более актуальной на фоне общей картины растущей заболеваемости и распространённости 
метаболических расстройств. Распространённость неалкогольной жировой болезни печени во всем мире оценивается 
в 32,4% и постоянно растет. Доля НЖБП в азиатских странах значительно ниже, чем в западных (20-30%), но в 
последнее время в данном регионе показатели возросли из-за роста ожирения, диабета 2 типа и метаболического 
синдрома. Основными причинами увеличения количества пациентов, страдающих данными заболеваниями в Азии, 
являются изменение образа жизни и индустриализация. Сегодня неалкогольная жировая болезнь признана 
основным хроническим заболеванием печени в Азии.  
Цель обзора: анализ существующих данных о проявлениях неалкогольной жировой болезни печени у лиц азиатской 
национальности. 
Материалы и методы исследования. В данном литературном обзоре мы провели анализ 39 научных статей, 
посвященных изучению особенностей проявления неалкогольной жировой болезни печени у лиц азиатской 
национальности. 
Результаты. В ходе исследования доступной нам литературы было обнаружено, что в Азии часто встречается постная 
форма неалкогольной жировой болезни печени, при которой жировая болезнь печени развивается без значительного 
увеличения массы тела. Также у азиатских пациентов выявлен генотип PNPLA3, который связан с большей 
уязвимостью к повреждению печени. Несмотря на отсутствие ожирения, риск осложнений, таких как фиброз, остается 
значительным, что подчеркивает необходимость комплексного подхода к диагностике и лечению, учитывающего не 
только ожирение, но и другие метаболические факторы. 
Выводы. Изучение особенностей неалкогольной жировой болезни печени у лиц азиатской национальности помогает 
углубить понимание этой сложной болезни, выявить возможные генетические и физиологические факторы, 
взаимодействие между этническими и возрастными факторами, что в последующем поможет разработать более 
эффективные стратегии диагностики и лечения, профилактических мер для различных групп населения. Кроме того, 
необходимо повысить настороженность врачей практического здравоохранения о возможном присутствии 
неалкогольной жировой болезни печени у лиц с нормальным индексом массы тела. 
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, азиаты, PNPLA3 протеин, метаболический синдром. 
 

АЗИЯ ҰЛТТЫҢ БАУЫРДЫҢ АЛКОГОЛЬСІЗ МАЙЛЫ АУРУЫНЫҢ КӨРІНУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
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Түйін:  
Кіріспе. Бауырдың алкогольсіз майлы ауруы метаболикалық бұзылулардың жиілігі мен таралуының артуына 
байланысты қазіргі уақытта өзекті болып келе жатқан жаһандық медициналық проблема болып табылады. 
Бауырдың алкогольсіз майлы ауруының таралуы бүкіл әлемде 32,4% деп бағаланады және үнемі өсіп келеді. Азия 
елдерінде алкогольсіз майлы бауыр ауруының таралуы батыс елдеріне қарағанда төмен (20-30%), бірақ жақында бұл 
өңірдегі семіздік, 2 типті қант диабеті және метаболикалық синдромның өсуіне байланысты өсті. Азиядағы семіздік, 
қант диабеті және метаболикалық синдромның өсуінің негізгі себептерінің бірі-өмір салтының өзгеруі және 
индустрияландыру. Бүгінде алкогольсіз майлы бауыр ауруы Азия бауырдың негізгі созылмалы ауруы ретінде 
танылды.  
Шолудың мақсаты: азиялық ұлттың бауырдың алкогольсіз майлы ауруының көріністері туралы бар деректерді 
талдау. 
Материалдары мен әдістері: Осы әдеби шолуда біз азиялық ұлттың алкогольсіз майлы бауыр ауруының көріну 
ерекшеліктерін зерттеуге арналған 39 ғылыми мақалаға талдау жасадық. 
Нәтижелер: бізге қол жетімді әдебиеттерді зерттеу барысында Азияда алкогольсіз майлы бауыр ауруының майсыз 
түрі жиі кездесетіні анықталды, онда майлы бауыр ауруы дене салмағының айтарлықтай өсуінсіз дамиды. Сондай-ақ, 
Азиялық пациенттерде бауырдың зақымдануының үлкен осалдығымен байланысты PNPLA3 генотипі анықталды. 
Семіздіктің болмауына қарамастан, фиброз сияқты асқыну қаупі маңызды болып қала береді, бұл тек семіздікті ғана 
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емес, сонымен қатар басқа метаболикалық факторларды да ескеретін диагностика мен емдеудің кешенді тәсілінің 
қажеттілігін көрсетеді. 
Қорытындылар: Азиялық ұлттың алкогольсіз майлы бауыр ауруының ерекшеліктерін зерттеу осы күрделі ауруды 
түсінуді тереңдетуге, мүмкін болатын генетикалық және физиологиялық факторларды, этникалық және жас 
факторларының өзара әрекеттесуін анықтауға көмектеседі, бұл кейіннен диагностика мен емдеудің тиімді 
стратегияларын, халықтың әртүрлі топтары үшін алдын алу шараларын жасауға көмектеседі. Сонымен қатар, 
практикалық денсаулық сақтау дәрігерлерінің дене салмағының қалыпты индексі бар адамдарда алкогольсіз майлы 
бауыр ауруының болуы мүмкін екендігі туралы ескертуін арттыру қажет. 
Түйінді сөздер: алкогольсіз майлы бауыр ауруы, азиялық ұлт, PNPLA3 протеин, метаболикалық синдром. 
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Abstract:  
Background. Non-alcoholic fatty liver disease is a global medical problem becoming more relevant against the background of 
the general picture of increasing morbidity and prevalence of metabolic disorders. The prevalence of nonalcoholic fatty liver 
disease is estimated at 32.4% worldwide and is steadily increasing. Non-alcoholic fatty liver disease in Asian countries is much 
lower than in West (20-30%), but the rates have increased recently in this region due to the rise in obesity, type 2 diabetes and 
metabolic syndrome. The lifestyle changes and industrialization are the main reasons for the increase in the number of patients 
suffering from these diseases in Asia. Today, non-alcoholic fatty disease has been recognized as the major chronic liver disease 
in the Asian area. 
Purpose. To analyze the existing data concerning manifestations of non-alcoholic fatty liver disease in people of Asian 
nationality.  
Materials and methods. 39 scientific articles devoted to the study of the features of the manifestation of non-alcoholic fatty 
liver disease in people of Asian nationality have been represented in the literary review to the research.  
Results: The lean form of non-alcoholic fatty liver disease can be often found in people living in Asia without a significant 
increase in body weight that was available in the course of the literature study. Also, the PNPLA3 genotype was identified in 
Asian patients confirming association with greater vulnerability to liver damage. Despite the absence of obesity, the risk of 
complications such as fibrosis remains significant underscoring the need for a comprehensive approach to diagnosis and 
treatment and taking into account not only obesity, but also other metabolic factors.  
Conclusions: The further research in the field of non-alcoholic fatty liver disease should be aimed at a deep understanding of 
the interaction between ethnic and age factors helping improve the diagnosis and treatment strategies and increase the 
effectiveness of preventive measures for various population groups. It is necessary to increase the alertness of doctors of 
practical healthcare about the possible presence of non-alcoholic fatty liver disease in people with a normal body mass index.  
Keywords: Non-Alcoholic Fatty Liver Disease, Asian, PNPLA3 Protein, Metabolic Syndrome. 
 
Введение 
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – это хроническое заболевание печени, характеризующееся 
жировой инфильтрацией в печени, которая может проявляться в спектре заболеваний, начиная от 
доброкачественного стеатоза и неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) до выраженного фиброза, цирроза и 
гепатоцеллюлярной карциномы [1].  
Поскольку НАЖБП тесно связана с метаболическим синдромом и ожирением, неудивительно, что ее 
распространённость растёт параллельно с растущей эпидемией ожирения и является важной проблемой 
общественного здравоохранения во всем мире со сложной этиологией, приписываемой поведенческим, 
экологическим и генетическим причинам. Распространённость НАЖБП во всем мире оценивается в 32,4% и 
постоянно растет. Однако глобальные данные указывают на значительную неоднородность исследований как 
распространённости, так и заболеваемости НАЖБП [2].  
Распространённость НАЖБП в Азии в зависимости от местоположения (город или село), пола, этнической 
принадлежности и возраста варьируется от 15% до 20%. Распространённость НАЖБП в азиатских странах очевидно 
ниже, чем в западных странах (20-30%), но в последнее время она возросла из-за роста ожирения, диабета 2 типа и 
метаболического синдрома (МС) в этом регионе [3]. Одной из основных причин роста ожирения, диабета и МС в Азии 
является изменение образа жизни и индустриализация. Сегодня НАЖБП признана основным хроническим 
заболеванием печени в Азии.  
Изучение особенностей НАЖБП у лиц азиатской национальности помогает углубить понимание этой сложной 
болезни, выявить возможные генетические и физиологические факторы, а также разработать более эффективные 
стратегии диагностики и лечения. 
Цель обзора: анализ существующих данных о проявлениях неалкогольной жировой болезни печени среди азиатской 
национальности. 
Материалы и методы: Для поиска статей мы использовали такие платформы поиска как: PubMed, Scopus, Medline, 
Google Scholar, Cochrane Library, ScienceDirect. В доступной нам литературе найдено более 100 источников по данной 
теме, из которых 39 были включены в данный обзор. Глубина поиска составила: 25 лет, с 2000 по 2024 годы. Критерии 
включения: полные версии статьи рандомизированных и когортных исследований, метаанализов.  
Критерии исключения: авторефераты, научные публикации описывающие единичные случаи, резюме докладов.  
Результаты и обсуждение 
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В странах Азии распространённость НАЖБП различается в разных странах и связана с возрастом, полом, местом 
проживания и этнической принадлежностью [4]. Распространённость НАЖБП увеличивается с возрастом [5], а также 
мужчины (40-49 лет) имеют тенденцию заболевать НАЖБП раньше, чем женщины (старше 50 лет) [4,6]. Согласно 
другим исследованиям, особенно в Юго-Восточном регионе Азии, НАЖБП диагностируется чаще у мужчин, чем у 
женщин [7-10]. 
В своём исследовании Jianghua Zhou, et al. (2020), проведенном в Китае, отметили, что распространённость НАЖБП 
выросла с 23,8% в 2000 г. до 32,9% в 2018 г. Также учёные сделали прогноз к 2030 г., где распространённость данного 
показателя среди китайской популяции составит около 314,58 млн случаев и будет самой большой в мире [11]. 
Одним из факторов, влияющих на распространённость НАЖБП по мнению Hu W. et al. (2020) также проведенном среди 
китайской популяции, является социально-экономический уровень населения. По мнению учёных интересен тот 
факт, что если доход увеличивается без повышения уровня образования и осведомлённости о здоровье, 
распространённость данного заболевания будет расти [12]. 
Недавний метаанализ, проведенный Younossi et al. (2023), оценил распространённость НАЖБП в азиатских субрегионах 
в пределах от 28% до 33,8% в период исследования 1990–2019 гг. [13] и отметили, что, когда-то НАЖБП считалась 
«западным» заболеванием, то в настоящее время ею страдает треть населения мира в каждом регионе, при этом на 
Ближний Восток/Северную Африку и Азию приходится почти половина мирового бремени осложнений печени, 
связанных с НАЖБП [14]. В Восточной Азии распространённость НАЖБП в Китае с 2008 по 2018 гг. составила 29,2% 
[15], в то время как прогнозирование с помощью моделирования показало, что к 2040 году НАЖБП будет затронуто 
44,8% населения Японии [16]. В Индии систематический обзор Shalimar et al. (2022) показал, что примерно у каждого 
третьего взрослого или ребенка НАЖБП [17]. 
Данный рост связан с с растущими уровнями ожирения и метаболических нарушений, а также с различиями в 
диетических привычках и генетических предрасположенностях у населения Азии, которые привели к тревожному 
росту ожирения. Переедание, потребление пищи с высоким содержанием насыщенных жиров и физическая 
неактивность являются факторами, которые способствуют росту ожирения и НАЖБП в Азии [18,19]. 
В исследовании Younossi ZM et al. (2012) был выявлен ряд особенностей течения НАЖБП, одной из которых является 
то, что в Азии наблюдается более высокая распространённость постной НАЖБП по сравнению с западными странами 
[20]. Это означает, что жировая болезнь печени может развиваться без значительного увеличения массы тела –так 
называемая постная форма НАЖБП, что отличает её от более «тучной» формы НАЖБП, характерной для западных 
стран, но следует брать во внимание, что показатели нормального индекса массы тела в азиатских странах ниже, чем 
у европейцев. Согласно новым антропометрическим критериям, принятыми Всемирной организацией 
здравоохранения для азиатских стран, указано, что при избыточном весе ИМТ равен 22,5-24,9 кг/м2, при ожирении- 
≥ 25 кг/м2 [21,22]. Помимо этого, у азиатских пациентов с НАЖБП наблюдается более высокая частота генотипа 
PNPLA3 аллель rs738409 GG, который может определять повышенную восприимчивость к повреждению печени, что 
связано с развитием НАЖБП без метаболического синдрома. Данный фенотип впервые был описан в азиатских 
популяциях [3,23]. Этим может объяснить, почему распространенность НАЖБП в Азии может быть схожа с таковой в 
западных странах, несмотря на более низкий уровень метаболической нагрузки у азиатской когорты.  
Как и в западных странах, у азиатских пациентов с НАЖБП наблюдаются внепеченочные проявления, включая 
сердечно-сосудистые, желудочно-кишечные и почечные осложнения, требующие комплексного подхода к лечению и 
профилактике (Рисунок 2) [24]. 

 

Рисунок 1 – Внепеченочные проявления НАЖБП 
 

Распространенность НАЖБП в Азии демонстрирует значительные региональные различия и особенности. В 
некоторых странах наблюдается высокий уровень заболеваемости, в то время как в других показатели остаются 
относительно низкими. Важно учитывать различия в типах НАЖБП и генетические факторы, которые могут влиять 
на проявления заболевания. Эти данные подчёркивают необходимость индивидуализированного подхода к 
диагностике и лечению НАЖБП в азиатском регионе [25]. 
Авторы Винницкая Е.В. и др. (2020) в своей работе также, как и в вышеперечисленных источниках сообщают о том, что 
в последние годы отмечается прогрессирующее увеличение распространённости НАЖБП среди азиатского населения 
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[26]. Mitra S (2020) в своём исследовании показали, что представители этнических групп из Азии имеют тенденцию 
накапливать жир в печени при более низком индексе массы тела по сравнению с другими этническими группами [27]. 
Это может указывать на более высокую предрасположенность к НАЖБП при меньшем ожирении, что связано с более 
тяжелым течением заболевания у данной категории пациентов. В настоящее время считается, что от 5 до 45% 
пациентов с НАЖБП могут быть худощавыми за счет наличия у азиатов генотипа PNPLA3 аллель rs738409 GG [23].  
В своём обзоре авторов Eslam M. et al. (2021) отметили, что у худых пациентов с НАЖБП наблюдаются особенности 
метаболизма, такие как повышенные уровни желчных кислот и активность фарнезоидных X-рецепторов, которые 
способствуют поддержанию устойчивого к ожирению фенотипа. Постная НАЖБП определяется как заболевание, 
которое развивается у субъектов с нормальным ИМТ на основе этнически специфичных пороговых значений 25 кг/м2 
у пациентов европеоидной расы и 23 кг/м2 у пациентов азиатской расы. Ограничением этого определения является 
то, что оно опирается исключительно на ИМТ, несовершенный индекс топографии жира в организме, и не позволяет 
определить ожирение тела почти у половины взрослых. Примечательно, что висцеральное ожирение сильнее 
вовлечено в предрасположенность к развитию НАЖБП независимо от ИМТ [28]. 
Chalasani N. et al. (2018) предполагают, что либо эта метаболическая адаптация нарушается с развитием болезни, либо 
неспособность к адаптации приводит к прогрессированию заболевания. Наряду с этим, полиморфизм PNPLA3 среди 
населения Восточной Азии встречается чаще, чем у европеоидов, что может объяснять более высокую 
предрасположенность к НАЖБП в этой группе. Генетическая предрасположенность, вероятно, является одним из 
факторов, способствующих высокой заболеваемости НАЖБП в Азии [29]. 
Авторы Tan EX et al. (2022) провели исследование с использованием данных международного реестра НАЖБП, 
включающего 1812 пациентов с биопсией НАЖБП из девяти азиатских стран, собранных с 2006 по 2019 год. Основное 
внимание уделялось сравнению демографических, метаболических и гистологических характеристик между 
пациентами с НАЖБП без ожирения и с ожирением. Использование индекса фиброза-4 (FIB-4) и показателя фиброза 
НАЖБП (NFS) позволило оценить эффективность методов диагностики фиброза печени в различных подгруппах. 
Результаты исследования показали, что 21,6% пациентов с НАЖБП не имели ожирения. У пациентов с НАЖБП без 
ожирения были более низкие доли НАЖБП (50,5% против 56,5%, p = 0,033) и прогрессирующего фиброза (14,0% 
против 18,7%, p = 0,033). Метаболический синдром у лиц без ожирения был связан с НАЖБП (ОШ 1,59, 95% ДИ 1,01–
2,54, p = 0,047) и прогрессирующим фиброзом (ОШ 1,88, 95% ДИ 0,99–3,54, p = 0,051). FIB-4 показал лучшие 
результаты, чем оценка NFS (AUROC 81,5% против 73,7%, p <0,001) при классификации пациентов с фиброзом F2-4 
среди пациентов без ожирения с НАЖБП [30]. 
При этом Estes C et al. (2020) с помощью моделирования оценили рост популяций НАЖБП в Гонконге, Сингапуре, 
Южной Корее и Тайване, включая случаи со значительным фиброзом. В исследованных регионах прогнозировалось, 
что распространенные случаи НАЖБП увеличатся на 6%–20% в течение 2019–2030 гг., в то время как 
распространенные случаи неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) увеличатся на 20%–35%. Прогнозируется, что 
число случаев гепатоцеллюлярной карциномы увеличится на 65%–85%, а число случаев декомпенсированного 
цирроза увеличится на 65%–100% к 2030 году. Аналогичным образом, прогнозируется, что смертность, связанная с 
НАЖБП, увеличится на 65%–100% с 2019 по 2030 год. Ожидается, что бремя заболеваний НАЖБП увеличится наряду 
с тенденциями к росту метаболического синдрома и ожирения среди населения в регионе. Это приводит к большему 
количеству случаев прогрессирующего заболевания печени и связанной с ним смертности. Также авторы отметили, 
что распространённость осложнений НАЖБП в виде НАСГ и прогрессирующего фиброза незначительно ниже, чем у 
тучных пациентов. Это подчёркивает важность изучения НАЖБП вне контекста ожирения и необходимость учёта 
этой подгруппы в клинической практике [31].  
Kim D et al. (2017) пришли в выводу, что отсутствие значительных различий в тяжести заболевания у пациентов без 
ожирения и с ожирением указывают на необходимость учета метаболических факторов, а не только ожирения, при 
оценке риска и планировании лечения. Включение дополнительных биомаркеров, таких как холестерин, гемоглобин 
и окружность талии, может улучшить диагностику и управление НАЖБП у пациентов без ожирения [32]. 
В обзорной статье авторов Wong SW et al. (2020) отмечается, что в Азии распространённость НАЖБП достигает 29,6%, 
и возможно, превзошла таковую в западных популяциях. При этом хронический гепатит В (ХГВ) является основной 
причиной хронического заболевания печени в Азии; НАЖБП и ХГВ все чаще наблюдаются вместе из-за растущей 
распространённости НАЖБП. Несмотря на исследования, сообщающие о благоприятном вирусологическом исходе у 
пациентов с ХГВ и НАЖБП, было обнаружено, что НАЖБП независимо связана с прогрессированием фиброза и худшим 
прогнозом у пациентов с ХГВ. Поэтому НАЖБП у пациентов с ХГВ следует уделять больше внимания [33]. 
Проведенные исследования Koh JH et al. (2024) прогнозируют, что такое увеличение распространённости НАЖБП 
приведёт к увеличению заболеваемости гепатоцеллюлярной карциномой. Отличительной особенностью НАЖБП-
ГЦК является её способность развиваться у лиц без цирроза более чем у трети пациентов [34,35].  
Метаанализ, проведенный Toh Jonatan Zhi Kai et al. (2022), также показал, что пациенты с НАЖБП имеют повышенный 
риск сердечно-сосудистых заболеваний, внепеченочных злокачественных опухолей, хронических заболеваний почек 
и диабета [36]. Прогнозные модели указывают на значительное увеличение смертности, связанной с печенью, среди 
пациентов с НАЖБП [31,37]. В частности, ожидается рост числа таких смертей на 75% в Гонконге, на 90% в Южной 
Корее и на 100% в Сингапуре и Тайване на ежегодной основе. Это также предполагает, что рост заболеваемости 
НАЖБП может сопровождаться увеличением числа случаев, не связанных непосредственно с заболеваниями печени, 
что требует дополнительного внимания к другим аспектам здоровья пациентов [31]. 
НАЖБП увеличивается с возрастом и тесно связано с метаболическим синдромом, включая ожирение, гипертонию и 
дислипидемию [38]. Однако, последующие исследования показали, что наличие ожирения не всегда напрямую 
связано со степенью тяжести прогрессии заболевания и риском смертности. Наиболее важным предсказателем 
смертности от НАЖБП является стадия фиброза печени [39]. Наблюдение и диагностика являются ключевыми для 
определения стадии заболевания и принятия соответствующих мер.  
Выводы: 
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Анализ доступных нам литературных источников, включая рандомизированные клинические исследования, показал 
значительные различия проявлений НАЖБП у лиц азиатской национальности. 
Основные выводы, сделанные на основе проанализированных исследований, включают следующие аспекты: 
1. Высокая распространенность НАЖБП в Азии. В азиатских странах наблюдается растущее число случаев НАЖБП, 
при этом заболевание может развиваться даже при нормальном или низком индексе массы тела. Это указывает на 
высокую предрасположенность азиатских популяций к НАЖБП, что может быть связано с генетическими факторами, 
такими как полиморфизм гена PNPLA3 и метаболическими особенностями. 
2. Постная форма НАЖБП. В отличие от западных стран, где НАЖБП часто ассоциируется с ожирением, в Азии более 
распространена постная форма заболевания. Это требует особого внимания к метаболическим факторам и 
возможному более тяжелому течению болезни у пациентов с нормальным или низким ИМТ. 
3. Этнические различия в проявлениях НАЖБП: Распространенность и тяжесть НАЖБП варьируют среди 
различных этнических групп, что может быть связано с различиями в генетических предрасположенностях, 
диетических привычках и окружающей среде. Например, генотип PNPLA3 и особенности метаболизма в Азии играют 
важную роль в развитии заболевания. 
4. Необходимость индивидуализированного подхода: Учитывая различия в клинических проявлениях НАЖБП в 
азиатских популяциях, необходимо разрабатывать и применять индивидуализированные подходы к диагностике, 
лечению и профилактике. Это включает учёт как генетических, так и метаболических факторов, а также 
специфических особенностей течения заболевания в зависимости от возраста и этнической принадлежности. 
Дальнейшие исследования в области НАЖБП должны быть направлены на глубокое понимание взаимодействия 
между этническими и возрастными факторами, что поможет улучшить стратегии диагностики и лечения, а также 
повысить эффективность профилактических мер для различных групп населения. Кроме того, необходимо повысить 
настороженность врачей практического здравоохранения о возможном присутствии НАЖБП у лиц с нормальным 
индексом массы тела. 
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Резюме: 
Введение. Несмотря на многочисленные научные изыскания, этиология и патогенез красного плоского лишая 
окончательно не установлены. Существует такие теории возникновения красного плоского лишая как, неврогенная, 
вирусная, аутоиммунная, токсико-аллергическая. Данной патологии чаще подвержены женщины, в возрасте 40-65 
лет, длительное время пациенты могут не обращаться за медицинской помощью, так как заболевание может 
протекать бессимптомно, безболезненно, но через некоторое время возможно развитие агрессивного течения, 
трансформация одной формы в другую, сочетание нескольких форм, малигнизация с упорным течением. 
Цель: описать клинический случай, демонстрирующий успешную диагностику и начало длительной терапии 
сочетанного проявления нескольких форм красного плоского лишая (буллёзной, эрозивной, атипичной) у одного 
пациента. 
Материалы и методы. Было получено добровольное информированное согласие на изложение и публикацию 
данного клинического случая, без указания личной информации. Стоматологическое обследование проводилось по 
стандартной схеме, проведено клинико-лабораторное исследование крови, пациент консультирован дерматологом, 
гинекологом, гастроэнтерологом. Пациент находится под динамическим наблюдением.  
Результаты. Первый этап лечения был направлен на устранение местных раздражающих факторов, уменьшение 
воспаления и укрепление сосудистой стенки, проведены дезинтоксикационная и десенсибилизирующуая терапии, 
что позволило добиться регресса эрозивной и буллёзной форм красного плоского лишая. 
Выводы: Наши результаты показали, что возможно одномоментное сочетание нескольких форм красного плоского 
лишая, в том числе особо агрессивной – эрозивной формы, связанной с высоким риском злокачественной 
трансформации. Мы рекомендуем поэтапное лечение, регулярное наблюдение за пациентами с КПЛ и чёткое 
разграничение оральной эпителиальной дисплазии и лишеноидных поражений для раннего выявления 
злокачественной трансформации. Необходимы дальнейшие исследования клинических факторов риска, связанных с 
проявлением одновременного сочетания нескольких форм КПЛ. 
Ключевые слова: красныи  плоскии  лишаи , клиническии  случаи , хроническии  пародонтит, лечение слизистои  
оболочки рта.  

 
КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ: ҚЫЗЫЛ ЖАЛПАҚ ТЕМІРЕТКІНІҢ БІРНЕШЕ ТҮРІНІҢ БІР УАҚЫТТА ДЕБЮТ АЛУЫ 

 
Б. А. Омарова, Б. Б. Мангытаева, А. Д. Сагатбаева, Р. И. Кульманбетов, И.М. Тулегенова 

С. Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті КЕАҚ,  
Алматы, Қазақстан Республикасы 

 
Түйін:  
Кіріспе. Көптеген ғылыми зерттеулерге қарамастан, қызыл жалпақ теміреткінің этиологиясы мен патогенезі әлі 
толық анықталмаған. Қызыл жалпақ теміреткінің пайда болу себептері туралы неврогендік, вирустық, 
аутоиммундық және токсико-аллергиялық теориялар бар. Бұл патологияға көбінесе 40-65 жас аралығындағы 
әйелдер шалдығады. Ауру ұзақ уақыт бойы симптомсыз, ауыру сезімінсіз өтуі мүмкін, сондықтан науқастар 
медициналық көмекке жүгінбеуі ықтимал. Дегенмен, уақыт өте келе аурудың агрессивті ағымы, бір түрінің екіншісіне 
ауысуы, бірнеше түрінің қатар жүруі, қатерлі ісікке айналуы мүмкін. 
Бұл мақалада бір науқаста қызыл жалпақ теміреткінің бірнеше түрінің (буллёздік, эрозиялық және атипиялық) бір 
уақытта қатар көрініс беруін дұрыс ,сәтті диагностикалау және ұзақ мерзімді емді бастау жағдайы баяндалады. 
Мұндай жағдай сирек кездеседі және диагноз қоюда айтарлықтай қиындықтар туғызады. Бұл мысал тәжірибелік 
стоматолог дәрігерлерге қызыл жалпақ теміреткінің аралас түрлерін анықтау және емдеу кезінде пайдалы болады 
деп үміттенеміз. 
Материалдар мен әдістер. Клиникалық жағдай-  бір науқаста қызыл жалпақ теміреткінің буллездік, эрозиялық және 
атипиялық түрлерінің қатар көрінуі. Бұл клиникалық жағдайды жеке ақпаратты көрсетпей, баяндап жариялауға 
ерікті түрде ақпараттандырылған келісім алынды. Стоматологиялық тексеру стандартты схема бойынша жүргізілді, 
қанның клиникалық-зертханалық зерттеуі жасалды, науқас дерматолог, гинеколог және гастроэнтеролог 
мамандарынан кеңес алды. Науқас динамикалық бақылауда. 
Нәтижелер. Емдеудің алғашқы кезеңі жергілікті тітіркендіргіш факторларды жоюға, қабынуды азайтуға және қан 
тамырларының қабырғасын нығайтуға бағытталды. Дезинтоксикациялаушы және десенсибилизациялаушы терапия 
жүргізіліп, қызыл жалпақ теміреткінің эрозиялық және буллёздік түрлерінің регрессиясына қол жеткізілді. 
Қорытынды. Біздің зерттеу нәтижелеріміз қызыл жалпақ теміреткенің бірнеше түрінің, соның ішінде қатерлі 
трансформация қаупі жоғары ерекше агрессивті - эрозиялық түрінің, бір мезгілде үйлесуі мүмкін екенін көрсетті. Біз 
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ҚЖТ-мен ауыратын науқастарды тұрақты бақылауды, кезең-кезеңімен емдеуді және қатерлі трансформацияны ерте 
анықтау мақсатында ауыз қуысының эпителийінің дисплазиясы мен лихеноидты зақымдануларды нақты 
ажыратуды ұсынамыз. Қызыл жалпақ теміреткенің бірнеше түрінің бір мезгілде пайда болуымен байланысты 
клиникалық қауіп факторларын одан әрі тереңірек зерттеу қажет. 
Түйінді сөздер: Қызыл жалпақ теміреткі, клиникалық жағдай, созылмалы периодонтит, ауыз қуысының шырышты 
қабығын емдеуі. 
 

CLINICAL CASE OF SIMULTANEOUS ONSET OF MULTIPLE FORMS OF LICHEN PLANUS 
 

B.A. Omarova, B.B. Mangytaeva, A.D. Sagatbayeva, R.I.Kulmanbetov, I.M.Tulegenova 
Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 

 
Abstract: 
Background. Despite numerous scientific studies, the etiology and pathogenesis of lichen planus remain unclear. Several 
theories regarding the origin of lichen planus exist, including neurogenic, viral, autoimmune, and toxic-allergic theories. This 
pathology is more commonly observed in women aged 40–65 years. Patients may not seek medical help for a long time, as the 
disease can be asymptomatic and painless. However, over time, it may develop an aggressive course, with the transformation 
of one form into another, the combination of multiple forms, persistent progression, or malignancy. 
This article describes a clinical case demonstrating the successful diagnosis and initiation of long-term therapy for the 
combined manifestation of several forms of lichen planus (bullous, erosive, and atypical) simultaneously in a single patient. 
Such a combination is rare and poses significant challenges for diagnosis. We hope this example will be of interest and benefit 
to practicing dentists in diagnosing and treating combined forms of lichen planus. 
Materials and methods. A clinical case involving the combined manifestation of bullous, erosive, and atypical forms of lichen 
planus in one patient. Informed voluntary consent was obtained for the description and publication of this clinical case without 
disclosing personal information. A dental examination was conducted following standard procedures, clinical and laboratory 
blood tests were performed, and the patient was consulted by a dermatologist, gynecologist, and gastroenterologist. The 
patient is under dynamic observation. 
Results. The first stage of treatment aimed to eliminate local irritants, reduce inflammation, and strengthen the vascular walls. 
Detoxification and desensitization therapies were conducted, resulting in regression of the erosive and bullous forms of lichen 
planus. 
Conclusion. Our results demonstrated that the simultaneous occurrence of multiple forms of lichen planus, including the 
particularly aggressive erosive form associated with a high risk of malignant transformation, is possible. We recommend a 
stepwise treatment approach, regular monitoring of patients with OLP, and a clear distinction between oral epithelial dysplasia 
and lichenoid lesions to enable early detection of malignant transformation. Further studies are needed to investigate clinical 
risk factors associated with the simultaneous manifestation of multiple forms of OLP. 
Keywords: lichen planus, clinical case control study, chronic periodontitis, treatment of oral mucosa. 
 
Введение. Красный плоский лишай – хроническое воспалительно-дистрофическое заболевание, возникающее на 
кожных покровах и слизистых оболочках с образованием папул и разнообразными клиническими проявлениями 
[1,2]. По разным данным, распространенность данного заболевания в странах ближнего и дальнего зарубежья 
варьирует от 0,22% до 5% у населения [3,4,5], ему чаще подвержены женщины, в возрасте от 50 до 70 лет 
[6,7,8,9,10,11], по сведениям Micheletti L., и соавторов установлено,  что у 80% женщин отмечается  поражение 
слизистых оболочек ротовои  полости и половых органов [12]. По данным Казахского научного центра дерматологии 
и инфекционных заболеваний, за 2023 год в нашей стране зарегистрировано 423 случая красного плоского лишая. 
Поражение обычно локализуется симметрично и, как правило, располагается на слизистой оболочке щек, десен, губ. 
Наиболее тяжелой формой красного плоского лишая, склонного к малигнизации является эрозивно-язвенная форма 
[10,13].  У 60% заболевших наблюдается сочетанное поражение кожных покровов и слизистых оболочек, между тем 
как изолированное поражение слизистой оболочки рта, варьирует от 15% до 25% [1,2]. Нередко поражение слизистой 
оболочки рта сочетается с поражением кожи туловища, слизистой оболочки половых органов [1,2,10].  
Цель исследования: Описание сочетанного проявления нескольких форм красного плоского лишая у одного 
пациента. 
Этический аспект. Пациент разрешил и подписал добровольное информированное согласие, на изложение и 
публикацию данного клинического случая, включая фотоснимки, без указания личных данных. 
В данной статье представлен клинический случай, демонстрирующий успешную диагностику и начало длительной 
терапии сочетанного проявления нескольких форм красного плоского лишая (буллёзной, эрозивной, атипичной), 
одновременно, у одного пациента. Такое сочетание является редким и существенно осложняет процесс диагностики, 
особенно когда пациенты не обращаются своевременно к стоматологу. Надеемся, что данный пример будет 
интересен и полезен практикующим врачам-стоматологам при диагностике и лечении сочетанных форм красного 
плоского лишая. 
 
Клинический случай. 
На кафедру терапевтическои  стоматологии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова в начале октября 2024 года обратилась 
женщина 60 лет, с жалобами: на боль и жжение, образование пузыреи  на не бе, болезненность при прие ме пищи, на 
гиперемию де сен и их необычныи  вид. Впервые перечисленные жалобы появились около нескольких месяцев назад, 
занималась самолечением, ввиду безрезультатности обратилась к стоматологу, которыи  направил ее на кафедру 
терапевтическои  стоматологии. Со слов пациентки семеи ныи  анамнез по кожным и аутоиммунным заболеваниям не 
отягощен, наличие хронических соматических заболевании  отрицает, стресс в любых проявлениях не переносила. 
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Общее состояние удовлетворительное. Стоматологическое обследование проводилось по стандартной схеме, 
проведено клинико-лабораторное исследование крови, цитологическое исследование мазка-отпечатка с очага 
поражения, пациент консультирован дерматологом, гинекологом, гастроэнтерологом.  
При осмотре: лицо симметрично, кожные покровы ще чнои  области справа и слева пигментированы, регионарные 
подчелюстные лимфатические узлы слегка увеличены, не спаяны, одиночные папулы на кожнои  части верхнеи  губы, 
красная каи ма губ сухая. Открывание рта свободное.  

 

Зубная формула 

О  P   Pt  R       Pt  П  П П  П  П   P        R  R  R 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

O  P   O O  O  P  C 

 

КПУ – 21. Прикус ортогнатический. 
 

Гигиеническое состояние неудовлетворительное, индекс гигиены по Green-Vermillion 2,9 [9].  
На слизистои  оболочке щек, по линии смыкания зубов, в проекции премоляров c обеих сторон линеи ные очаги 
гиперкератоза. Гиперемия слизистои  оболочки альвеолярнои  и маргинальнои  десны обеих челюстеи , легко 
кровоточит при дотрагивании, по десневому краю «гирлянда» белого цвета. На слизистои  оболочке твердого и 
мягкого неба дефект эпителия полигональнои  формы 3 мм и пузырь, заполненныи  геморрагическим содержимым, 
диаметром 10 мм, с че ткими оте чными границами ярко-красного цвета и гиперкератозом по периферии. Симптом 
Никольского отрицательныи . Язык оте чен, покрыт же лто-белым налетом, с очагами десквамации эпителия 
нитевидных сосочков. Тве рдые и мягкие над- и поддесневые зубные отложения на вестибулярнои  поверхности всех 
зубов и оральнои  поверхности нижних фронтальных зубов. Шеи ки зубов обнажены и неравномерно оголены корни 
всех зубов на 1-2 мм. Нарушение зубодесневого прикрепления, пародонтальные карманы от 2 до 4 мм на различных 
зубах. Большое количество зубов нуждается в консервативном и хирургическом лечении (рисунок 1-3).  
 

 

Рисунок 1 – Эрозивная форма красного плоского лишая, до лечения 

 

Рисунок 2 – Булле зная форма красного плоского лишая, до лечения 
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Рисунок 3 – Атипичная форма красного плоского лишая, до лечения. 
 
Учитывая многофакторную этиологию развития красного плоского лишая, пациентка была направлена на общии  
анализ крови и мочи, на иммуноферментныи  анализ для определения содержания иммуноглобулинов IgE и IgG к 
вирусу простого герпеса, цитомегаловирусу, вирусу Эпштеи на-Барра, и на консультации дерматолога, 
гастроэнтеролога, гинеколога. Но нашим случаем мы не можем подтвердить или опровергнуть данное заключение, в 
связи с незаконченным обследованием и наблюдением пациента у гинеколога. Пациент находится под динамическим 
наблюдением. 
Данные результатов общего анализа крови, биохимического анализа крови мочи были в пределах нормы. Общии  
анализ крови показал несущественное снижение количества леи коцитов, незначительное увеличение количества 
неи трофилов, возможно объясняющееся плохои  гигиенои  полости рта, осложне нным кариесом. Незначительное 
снижение уровня глюкозы 4,15 ммоль/л (рефрактерныи  интервал от 4,44-6,38). 
Антитела  к IgE цитомегаловируса 271,40 IU/ml, которое характерно для хроническои  воспалительнои  реакции, 
повышено содержание IgG 579,00 IU/ml, к цитомегаловирусу в 18 раз и IgG к  вирусу простого герпеса 1 и 2 типа. 
Рекомендованы консультации иммунолога, инфекциониста. 
Гистологическое исследование имеет решающее значение для подтверждения диагноза красныи  плоскии  лишаи , 
однако в нашем случае пациент категорически отказалась от биопсии, поэтому мы использовали не столь 
информативныи  метод для верификации КПЛ, мазок-отпечаток с очага поражения, изучение его под микроскопом 
показало большое количество эпителиальных клеток в фазе деструкции. 
На основании клинико-лабораторных данных, цитологического исследования был поставлен диагноз: Красныи  
Плоскии  Лишаи , смешанная форма (эрозивная, булле зная, атипичная). Хроническии  периодонтит 1.6, 1.5, 1.3, 2.6, 2.7, 
2.8 зубов. Хроническии  пульпит 1.7, 2.4, 4.7, 3.7 зубов.  Хроническии  генерализованныи  пародонтит. На основании 
диагноза и результатов клинико-лабораторного исследования было назначено общее и местное лечение, 
направленное на устранение местных раздражающих факторов – санация ротовои  полости, уменьшение воспаления 
и укрепление сосудистои  стенки, путем местного применения антисептических средств и гормональнои  мази 
преднизолон; дезинтоксикационную (полисорб) и десенсибилизирующую терапию (кларитин). 
Традиционное лечение с применением стероидных гормонов нами сведено к минимуму, для уменьшения симптомов 
воспаления был назначен местныи  кортикостероидныи  препарат - 0,5% преднизолоновая мазь, так как по данным 
научнои  литературы [14,15,16] эффективность использования системных стероидных препаратов подвергается 
сомнению. Побочные эффекты при применении местных кортикостероидов менее серье зны, чем при лечении 
системными кортикостероидами, однако лечебное деи ствие равнозначно [17,18,19]. Для регенерации эпителия 
слизистои  оболочки рта рекомендовано чередование кератопластических средств, масло облепихи и Фитолеум. 
После 2-х недель, первого этапа лечения, пациентка пришла на контрольныи  осмотр. Жалоб на жжение, затрудне нныи  
прие м пищи нет, сохраняется чувство стянутости и дискомфорта в полости рта. Заключение дерматолога: Код МКБ 
L98.8  Другие уточне нные болезни кожи и подкожнои  клетчатки. Назначен солнцезащитныи  крем СПФ 50 и 
наблюдение в динамике. У гастроэнтеролога и гинеколога на этапе обследования.  
Объективно: Общее состояние удовлетворительное. При осмотре: лицо симметрично, регионарные подчелюстные 
лимфатические узлы слегка увеличены, не спаяны, кожные покровы ще чнои  области справа и слева пигментированы, 
очаги гиперкератоза на кожнои  части верхнеи  губы, красная каи ма губ сухая. Открывание рта свободное. Гиперемия 
слизистои  оболочки альвеолярнои  и маргинальнои  десны обеих челюстеи  сохраняется. Слизистая оболочка ще к без 
особенностеи . Язык оте чен, с очагами десквамации эпителия нитевидных сосочков. Слизистая оболочка тве рдого 
не ба полностью эпителизировалась (рисунок 4). 
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Рисунок 4 – Слизистая оболочка твердого не ба после лечения, на 15 сутки 
 
На следующем этапе терапии, для улучшения микроциркуляции, расширения капилляров в очагах поражения, 
нервнои  регуляции назначены трентал и мильгамма композитум. Для стимуляции репаративных, антиоксидантных 
процессов на органном уровне рекомендовано употребление внутрь облепихового масла в капсулах, повторнои  
осмотр назначен через 2 недели. 
Обсуждение результатов. Примечательным аспектом данного случая является наличие повышенных уровнеи  IgE и 
значительно повышенных титров IgG против цитомегаловируса (ЦМВ) и вируса простого герпеса (ВПГ) типов 1 и 2. 
Иммуноглобулин E (IgE) часто повышается при состояниях с аллергическим или воспалительным компонентом, что 
указывает на длительныи  продолжающии ся системныи  иммунныи  ответ. Результаты указывают на потенциальную 
роль вирусных антигенов в поддержании или запуске воспалительнои  реакции слизистои  оболочки. Гипотеза о том, 
что герпесвирусы, включая цитомегаловирус и вирус простого герпеса, могут быть вовлечены в патогенез красного 
плоского лишая, подтверждается исследованиями, проведенными в России, И емене, Франции, Бразилии, и выступать 
в качестве триггеров активации Т-клеток у генетически предрасположенных лиц [20,21].   
Вирус простого герпеса находится в латентном состоянии в клетках, а любая активация, стресс, увеличение титров 
патогенных микробов, нарушение тканевого обмена может вызывать иммунные реакции в близлежащих тканях, 
включая слизистую оболочку полости рта. Аналогичным образом, цитомегаловирус способен сохраняться в тканях 
организма в латентном состоянии, а любая провокация может способствовать системнои  иммуннои  нагрузке и 
усугублять иммуноопосредованное заболевание, как красныи  плоскии  лишаи . 
На наш взгляд корреляция между повышенными антителами к цитомегаловирусу, вирусу простого герпеса и 
клиническими проявлениями красного плоского лишая предполагает, что хроническая вирусная инфекция может 
служить триггером или усугубляющим фактором в патогенезе заболевания.   
Хроническая травма от корнеи  зубов и недостаточная гигиена полости рта могут не только усугубить поражение 
слизистои  оболочки и препятствовать заживлению, но и являться очагом хроническои  вялотекущеи  инфекции с 
разнообразным микробным пеи зажем. Поэтому комплексныи  уход за зубами, включая удаление травмирующих 
факторов и улучшение гигиены полости рта, имеет решающее значение для достижения оптимальных 
терапевтических результатов, что отображено Arduino PG, Vincent SD с соавторами, как нефармакологические 
вмешательства, имеющее решающее значение для лечения красного плоского лишая [22]. 
Более глубокое изучение использования противовируснои  терапии в качестве дополнения к традиционным методам 
лечения может дать представление об эффективных стратегиях лечения для пациентов с аналогичным 
серологическим профилем, краи не неудовлетворительное состояние полости рта у пациента и большое количество 
разрушенных зубов заставило отказаться от применения противовирусного лечения, чтобы избежать 
дополнительнои  нагрузки на печень и почки. 
Подход к лечению данного пациента включал применение традиционного местного кортикостероидного препарата 
(преднизолон), антисептическое полоскание полости рта (фурациллин), десенсибилизирующую терапию (кларитин), 
для снятия токсического деи ствия сорбент (полисорб), витаминотерапию (аскорутин, мильгамма) и эпителизации 
(облепиховое масло и фитолеум). Местные кортикостероиды являются основои  лечения красного плоского лишая, 
направленного на контроль локализованнои  воспалительнои  реакции, в то время как антисептические полоскания 
помогают снизить микробную нагрузку и вторичные инфекции, витаминотерапия направлена на нормализацию 
функции эпителиальных клеток и ускорение регенерации эпителия. После сбора полнои  информации от смежных 
специалистов (гинеколога, инфекциониста, иммунолога), ликвидации местных очагов инфекции нам предстоит 
упорное и длительное лечение, повторная диагностика вируснои  нагрузки нашего пациента. Учитывая 
доказательства хронического вирусного поражения, системная противовирусная терапия может быть оправдана, 
хотя необходимы дальнеи шие исследования для подтверждения ее эффективности в снижении тяжести и рецидива 
поражении  красного плоского лишая.  
 
Заключение. В заключение, хочется отметить, что красныи  плоскии  лишаи  является хроническим воспалительным 
заболеванием со сложнои  этиологиеи . Результаты нашего случая показывают, что комплексное лечение красного 
плоского лишая, в том числе редкого проявления – сочетания нескольких форм, должно охватывать терапию с 
помощью кортикостероидных препаратов, снижение хронического раздражения и потенциальных вирусных 
триггеров. Дальнеи шие исследования роли противовируснои  терапии при красном плоском лишае у пациентов с 
повышенным уровнем вирусных антител, могут предоставить новые возможности для лечения и потенциально 
улучшить результаты для лиц с резистентными или тяжелыми формами заболевания. Мы рекомендуем поэтапное 
лечение, регулярное наблюдение за пациентами с КПЛ и чёткое разграничение оральной эпителиальной дисплазии 
и лишеноидных поражений для раннего выявления злокачественной трансформации.  
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Резюме 
Введение: Хроническая обструктивная болезнь лёгких и интерстициальные заболевания лёгких — это тяжелые 
многофакторные заболевания, которые наносят значительный ущерб для системы здравоохранения ввиду того, что 
они являются причиной инвалидизации и летального исхода пациентов за счет лёгочно-сердечной 
недостаточности. В настоящее время имеется много противоречивых данных о поражении сердца при хронических 
заболеваниях лёгких. В связи с этим является актуальным изучение ассоциации ремоделирования органов дыхания 
и миокарда при хронических заболеваниях лёгких. 
Цель исследования: анализ данных международной медицинской литературы о патогенетических механизмах 
ремоделирования органов дыхания при хронических заболеваниях лёгких и их ассоциаций с функциональным 
статусом миокарда.  
Материалы и методы: проводился анализ полнотекстовых обзоров с 2018 по 2023 год по теме исследования, 
источников, индексируемых в базах данных электронной библиотеки Google Академия, Pubmed, Web of Science. 
Было найдено 51 публикация, после прочтения аннотаций было отобрано 34 публикации. В обзор включались 
статьи на английском языке. Для поиска ключевых слов использовался словарь Medical Subject Headings (MeSH) 
таких как: лёгочная гипертензия, ремоделирование дыхательных путей, идиопатический лёгочный фиброз, 
хроническая обструктивная болезнь лёгких.  
Результаты и обсуждения: В данном обзоре литературы представлена актуальная информация о 
патогенетических механизмах изменений структуры лёгочной ткани и развитии лёгочной гипертензии при 
хронических заболеваниях лёгких. Рассмотрена роль гипоксической лёгочной вазоконстрикции в формировании 
ремоделирования стенки лёгочных сосудов. Проведен систематический анализ литературы о диагностических 
методах раннего выявления лёгочной гипертензии у пациентов с хроническими заболеваниями лёгких. В 
результате чего определено, что на ранних этапах формирования лёгочной гипертензии, только лишь 
катетеризация правых отделов сердца способна выявить увеличение давления в лёгочной артерии. В то время как 
остальные визуализирующие методы диагностики такие как электрокардиограмма, эхокардиография, 
компьютерная томография способны определить лёгочную гипертензию на поздних этапах формирования, когда 
компенсаторные механизмы правых отделов сердца не способны справиться с возросшим давлением в лёгочной 
артерии для осуществления сократительной функции миокарда, что приводит к формированию гипертрофии 
правых отделов сердца, правожелудочковой недостаточности.  
Ключевые слова: лёгочная гипертензия, ремоделирование дыхательных путей, идиопатический лёгочный фиброз, 
хроническая обструктивная болезнь лёгких 
 

СОЗЫЛМАЛЫ ӨКПЕ АУРУЛАРЫНДАҒЫ МИОКАРДТЫҢ ФУНКЦИОНАЛДЫ МӘРТЕБЕСІ ЖӘНЕ ТЫНЫС АЛУ 
ОРГАНДАРЫН ҚАЙТА ҚҰРУ ҚАУЫМДАСТЫҒЫ (әдеби шолу) 
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Түйін 
Кіріспе: Өкпенің созылмалы обструктивті ауруы және өкпенің интерстициальды аурулары – өкпенің жүрек 
жеткіліксіздігінен науқастардың мүгедектігін және өлімін тудыратындықтан денсаулық сақтау жүйесіне елеулі 
зиян келтіретін ауыр мультифакторлы аурулар. Қазіргі уақытта өкпенің созылмалы ауруларында жүректің 
зақымдануы туралы көптеген қарама-қайшы деректер бар. Осыған байланысты өкпенің созылмалы ауруларында 
тыныс алу мүшелері мен миокардтың қайта құрылуының байланысын зерттеу өзекті болып табылады. 
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Зерттеудің мақсаты: өкпенің созылмалы аурулары кезінде тыныс алу мүшелерінің ремоделизациясының 
патогенетикалық механизмдері және олардың миокардтың функционалдық жағдайымен байланысы туралы 
халықаралық медициналық әдебиет деректерін талдау. 
Материалдар мен әдістер: Зерттеу тақырыбы, Google Scholar, Pubmed, Web of Science электронды кітапханасының 
деректер қорында индекстелген дереккөздер бойынша 2018-2023 жылдар аралығындағы толық мәтінді шолуларға 
талдау жасалды. 51 жарияланым табылды, тезистерді оқығаннан кейін 34 басылым таңдалды. Шолу ағылшын 
тіліндегі мақалаларды қамтыды. Түйінді сөздерді іздеу үшін Медициналық тақырып тақырыптары (MeSH) сөздігі 
пайдаланылды, мысалы: өкпе гипертензиясы, тыныс алу жолдарын қайта құру, өкпенің идиопатиялық фиброзы, 
созылмалы обструктивті өкпе ауруы. 
Нәтижелер мен талқылаулар: Бұл әдебиеттік шолуда өкпе тінінің құрылымындағы өзгерістердің 
патогенетикалық механизмдері және созылмалы өкпе аурулары кезінде өкпе гипертензиясының дамуы туралы 
ағымдағы ақпарат берілген. Өкпе тамырларының қабырғаларының қайта құрылуын қалыптастырудағы 
гипоксиялық өкпе тамырларының тарылуының рөлі қарастырылады. Өкпенің созылмалы аурулары бар 
науқастарда өкпе гипертензиясын ерте анықтаудың диагностикалық әдістері бойынша әдебиеттерге жүйелі талдау 
жасалды. Нәтижесінде өкпе гипертензиясының қалыптасуының бастапқы кезеңдерінде тек оң жақ жүректің 
катетеризациясы өкпе артериясында қысымның жоғарылауын анықтай алатыны анықталды. Оң жүректің 
компенсаторлық механизмдері өкпе артериясындағы қысымның жоғарылауына төтеп бере алмаған кезде, 
электрокардиограмма, эхокардиография, компьютерлік томография сияқты басқа бейнелеу диагностикалық 
әдістері өкпе гипертензиясын қалыптастырудың кейінгі кезеңдерінде анықтауға қабілетті. миокардтың жиырылу 
функциясы, бұл оң жүректің гипертрофиясына, оң қарыншаның жеткіліксіздігіне әкеледі. 
Түйінді сөздер: өкпе гипертензиясы, тыныс алу жолдарының ремоделизациясы, өкпенің идиопатиялық фиброзы, 
өкпенің созылмалы обструктивті ауруы 
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Resume 
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease and interstitial lung diseases are severe multifactorial diseases that 
cause significant damage to the healthcare system since they cause disability and death of patients due to pulmonary heart 
failure. Currently, there is much conflicting data on heart damage in chronic lung diseases. In this regard, it is relevant to 
study the association of respiratory and myocardial remodeling in chronic lung diseases. 
Objective of the study: analysis of international medical literature data on the pathogenetic mechanisms of respiratory 
remodeling in chronic lung diseases and their associations with the functional status of the myocardium. 
Materials and methods: An analysis of full-text reviews from 2018 to 2023 on the research topic, sources indexed in the 
Google Scholar, Pubmed, Web of Science electronic library databases was conducted. 51 publications were found, 34 
publications were selected after reading the abstracts. The review included articles in English. The Medical Subject Headings 
(MeSH) dictionary was used to search for keywords such as: pulmonary hypertension, airway remodeling, idiopathic 
pulmonary fibrosis, chronic obstructive pulmonary disease. 
Results and discussions: This literature review provides up-to-date information on the pathogenetic mechanisms of 
changes in the structure of lung tissue and the development of pulmonary hypertension in chronic lung diseases. The role of 
hypoxic pulmonary vasoconstriction in the formation of pulmonary vascular wall remodeling is considered. A systematic 
analysis of the literature on diagnostic methods for the early detection of pulmonary hypertension in patients with chronic 
lung diseases was conducted. As a result, it was determined that in the early stages of pulmonary hypertension, only 
catheterization of the right heart can detect an increase in pressure in the pulmonary artery. While other imaging diagnostic 
methods such as electrocardiogram, echocardiography, computed tomography can determine pulmonary hypertension in the 
late stages of formation, when the compensatory mechanisms of the right heart are not able to cope with the increased 
pressure in the pulmonary artery to implement the contractile function of the myocardium, which leads to the formation of 
hypertrophy of the right heart, right ventricular failure. 
Key words: Pulmonary Hypertension, Airway Remodeling, Idiopathic Pulmonary Fibrosis, Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease 
 
Введение: Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) и интерстициальные заболевания лёгких (ИЗЛ) — 
это тяжелые многофакторные заболевания, которые наносят значительный ущерб для системы здравоохранения 
ввиду того, что они являются причиной инвалидизации и летального исхода пациентов за счет лёгочно-сердечной 
недостаточности. В настоящее время имеется много противоречивых данных о поражении сердца при хронических 
заболеваниях лёгких. В связи с этим является актуальным изучение ассоциации ремоделирования органов дыхания 
и миокарда при хронических заболеваниях лёгких. 
Цель исследования: анализ данных международной медицинской литературы о патогенетических механизмах 
ремоделирования органов дыхания при хронических заболеваниях лёгких и их ассоциаций с функциональным 
статусом миокарда.  
Материалы и методы: проводился анализ полнотекстовых обзоров с 2018 по 2023 год по теме исследования, 
источников, индексируемых в базах данных электронной библиотеки Google Академия, Pubmed, Web of Science. 
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Было найдено 51 публикации, после прочтения аннотаций было отобрано 34 публикации. В обзор включались 
статьи на английском языке. Для поиска ключевых слов использовался словарь Medical Subject Headings (MeSH) 
таких как: лёгочная гипертензия, ремоделирование дыхательных путей, идиопатический лёгочный фиброз, 
хроническая обструктивная болезнь лёгких.  
Результаты и обсуждения: Архитектоника органов дыхания — это структурная организация органов дыхания. 
Нарушение лёгочной архитектоники — это изменение нормального расположения видимых структур лёгких: в 
первую очередь лёгочных сосудов, бронхов и листков междолевой плевры. Ремоделирование архитектоники 
органов дыхания при различных заболеваниях — это сложный процесс, который происходит в результате 
эндогенных попыток восстановить поврежденные ткани.  
Ремоделирование архитектоники органов дыхания у пациентов с ХОБЛ 
Хроническая обструктивная болезнь лёгких – это гетерогенное заболевание, характеризующееся хроническими 
респираторными симптомами (одышка, кашель, выделение мокроты) из-за аномалий дыхательных путей (бронхит, 
бронхиолит) и/или альвеол (эмфизема), которые приводят к необратимой бронхиальной обструкции [1]. 
ХОБЛ является конечным результатом сложных взаимодействий генов и воздействия факторов окружающей среды 
на протяжении всей жизни, которые могут повредить лёгкие [2]. Понимание взаимосвязей и взаимодействий между 
генетическим фоном и различными факторами риска окружающей среды на протяжении всей жизни требует 
дальнейшего изучения. В руководстве GOLD 2024 введен термин GETomics, который был предложен для 
иллюстрации сложных взаимодействий между генетикой и окружающей средой с течением времени [3].  
У пациентов с ХОБЛ патологические изменения могут быть обнаружены в дыхательных путях, лёгочной паренхиме 
и лёгочных сосудах в результате воспалительных и структурных изменений [4]. Механизмы воспалительного 
процесса в лёгких при ХОБЛ еще не изучены в полной мере. Для ХОБЛ характерно увеличение количества 
макрофагов, нейтрофилов в дистальных дыхательных путях, паренхиме лёгкого, а также в лёгочных сосудах [5]. 
Нейтрофилы способны выделять серинопротеазы – группу ферментов, которые катализируют протеолиз белков на 
составляющие их молекулы α-аминокислот посредством гидролиза пептидной связи, в частности матриксные 
металлопротеиназы и нейтрофильную эластазу [6,7]. Матриксные металлопротеазы разрушают белки 
внеклеточного матрикса и базальной мембраны, тем самым регулируя ремоделирование дыхательных путей [8]. 
Более того протеолитическое разрушение в лёгких может привести к потере эластина и развитию эмфиземы лёгких 
[9].  
Нейтрофилы играют важную роль в иммунном ответе на инфекции, особенно у пациентов с ХОБЛ. Когда возникает 
инфекционный процесс, нейтрофилы мигрируют из кровотока в лёгкие, где они защищают клетки, поглощая 
патогены, высвобождая протеазы, бактерицидные белки и активные формы кислорода [10]. Реактивные формы 
кислорода помогают защищать организм от повреждения свободными радикалами, но также вызывают 
окислительный стресс [11,12]. Современные исследования определили, что при ХОБЛ происходит сдвиг в сторону 
фенотипа M2 макрофагов. Макрофаги M2 выделяют провоспалительные медиаторы – фактор некроза опухоли 
альфа (TNF-α), IL-1β и IL-6, учувствует в ремоделировании дыхательных путей. Макрофаги М1 – Th1, CD8+ и В-
клетками выделяют интерферон-γ (IFN-γ), который вызывает серию сигнальных каскадов, которые приводят к 
активации и дифференциации макрофагов M1, которые производят большое количество цитокинов, таких как TNF-
α, IL-1β, интерлейкин-6 (IL-6) [13]. Макрофаги M2, с другой стороны, активируются различными клеточными 
факторами (интерлейкин-4 (IL-4), интерлейкин-10 (IL-10) и интерлейкин-13 (IL-13) и др.) и учувствуют в 
ремоделировании лёгочной ткани [14]. 
Воспалительный фактор IL-6, вырабатываемый нейтрофилами и макрофагами, может вызывать выработку 
эластазы и свободных кислородных радикалов, которые увеличивают проницаемость лёгочных сосудов и 
вызывают разрушение лёгочной ткани. TNF-α модулирует молекулы эндотелиальной адгезии, которые приводят к 
накоплению полиморфоядерных лейкоцитов, а затем высвобождают большое количество эластазы и разрушенного 
альвеолярного эпителия активными формами кислорода [11].  
В итоге существует ряд исследований, свидетельствующих о наличии дисбаланса в лёгких пациентов с ХОБЛ между 
протеазами, полученными из воспалительных и эпителиальных клеток, которые разрушают компоненты 
соединительной ткани, и антипротеазами, которые уравновешивают это действие. Опосредованное протеазами 
разрушение эластина, основного компонента соединительной ткани лёгочной паренхимы, является важной 
особенностью эмфиземы.  
У пациентов с ХОБЛ также происходит вовлечение в патологический процесс мелких дыхательных путей путем 
возникновения перибронхиолярного фиброза и интерстициальных изменений [15].  
Хроническое воспаление вызывает структурные изменения, сужение мелких дыхательных путей, возникают 
экссудаты в мелких дыхательных путях и деструкция лёгочной паренхимы, что приводит к потере альвеолярных 
прикреплений к мелким дыхательным путям и снижению эластической тяги лёгких. В свою очередь, эти изменения 
снижают способность дыхательных путей оставаться открытыми во время выдоха [16]. Возникшие изменения 
приводят к гиперинфляции лёгочной ткани, когда объем газа в лёгких увеличивается по сравнению с нормальными 
значениями в конце спонтанного выдоха. У пациентов с ХОБЛ гиперинфляция возникает из-за потери эластической 
тяги и обструкции экспираторного потока. Обструкция экспираторного потока вызвана двойным эффектом 
эмфизематозного разрушения паренхимы и аномалиями дыхательных путей (например, обструкция слизью, отек 
дыхательных путей, повышенный тонус бронхов, ремоделирование стенки дыхательных путей) [17]. 
Структурные нарушения в дыхательных путях, альвеолах и лёгочном кровообращении у пациентов с ХОБЛ 
изменяют нормальное вентиляционно-перфузионное соотношение (Va/Q), что способствует ухудшению газообмена 
[18]. 
Таким образом при ХОБЛ структурные изменения происходят в первую очередь из-за хронического воспаления, 
повреждения тканей и попыток организма восстановить лёгочную ткань. Эти изменения влияют как на 
дыхательные пути, так и на лёгочную паренхиму. 
Ремоделирование архитектоники органов дыхания у пациентов с ИЗЛ. 



 
 

51 
 

Интерстициальные заболевания лёгких – это гетерогенная группа заболеваний, при которых происходит 
повреждение интерстиция за счет воспаления различного генеза и развитие фиброза в лёгких, которое играет 
важную роль в ремоделировании архитектоники лёгких. На примере идиопатического лёгочного фиброза (ИЛФ) 
рассмотрим патогенез ремоделирования органов дыхания. 
ИЛФ — это опасное для жизни и прогрессирующее интерстициальное заболевание лёгких. Точная этиология 
возникновения ИЛФ в настоящее время находится в процессе изучения. Однако нам известны механизмы 
патогенеза данного заболевания. Патогенез ИЛФ включает в себя следующие факторы риска: курение, хроническая 
вирусная инфекция, воздействие окружающей среды, генетические факторы и различные сопутствующие 
заболевания [19]. Лёгкие ежедневно подвергаются повреждениям, но способны восстанавливаться с помощью 
каскада биологических процессов. Ранее исследователи считали, что мезенхимальные клетки и воспалительные 
клетки были активаторами при ИЛФ, но в последние годы было доказано, что эпителиальные клетки являются 
ключевыми агентами, участвующими в активации фибробластов [20.21]. 
Эпителиальный гомеостаз и восстановление поврежденного эпителия поддерживается альвеолоцитами 2 типа, 
которые функционируют как клетки-предшественники.  
В ответ на повреждение альвеолоциты 2 типа пролиферируют и трансдифференцируют в альвеолоциты 1 типа для 
восстановления нормальной функции лёгких. При ИЛФ происходит дисфункция альвеолоцитов 2 типа ввиду 
чрезмерной активации сигнального пути Wnt/β-catenin [19]. При активации после повреждения лёгких он может 
стимулировать клетки-предшественники альвеолярного эпителия к регенерации поврежденной лёгочной ткани. С 
течением времени клетки предшественницы истощают свои запасы, что приводит к стойкому повреждению 
лёгочного эпителия.  
Различные вредные триггеры такие как инфекционные патогены, токсины, механический стресс и аутоиммунные 
реакции, отвечают за индукцию фиброзных клеточных реакций. Во время начальной фазы повреждения лёгких при 
ИЛФ воспалительные клетки (т.е. нейтрофилы и макрофаги) и активированные альвеолярные эпителиальные 
клетки высвобождают мощный фиброгенный фактор роста, такой как трансформирующий фактор роста-β (TGF-β), 
фактор роста тромбоцитов (PDFG) и фактор некроза опухоли α (TNF-α) [22]. Среди этих факторов роста TGF-β 
считается ключевым регулятором фиброгенной реакции - способствует миграции и пролиферации фибробластов, а 
также способствует дифференциации фибробластов в миофибробласты. Миофибробласты выделяют большое 
количество экстрацеллюлярного матрикса, что приводит к отложению экстрацеллюлярного матрикса [23].  
Повреждение эпителиальных клеток, дисфункция и истощение стволовых клеток, аномальное отложение 
внеклеточного матрикса играют жизненно важную роль в прогрессировании аномального фиброза лёгких и 
ремоделировании структуры лёгких. 
Изменение функционального статуса миокарда у пациентов с хроническими заболеваниями лёгких 
Лёгочная гипертензия – это заболевание, характеризующееся увеличением среднего давления в лёгочной артерии 
≥25 мм рт.ст., измеренное путем катетеризации правых отделов сердца [24]. При лёгочной гипертензии может 
наблюдаться сужение, сокращение, закупорка лёгочных сосудов. Тяжелая лёгочная гипертензия приводит к 
перегрузке правого желудочка и правожелудочковой недостаточности. ВОЗ предлагает классификацию на основе 
патофизиологии, клинической картины 5 групп. В данном обзоре мы обсудим 3 группу –лёгочная гипертензия из-за 
заболевания лёгких и/или гипоксии [25,26]. 
Лёгочная гипертензия является довольно частым осложнением при ХОБЛ. Эмфизема лёгких приводит к 
сосудистому ремоделированию и микрососудистой дисфункции. Уменьшение дыхательной поверхности приводит к 
снижению перфузии маловентилируемых участков лёгкого путем вазоконстрикции. Так называемый эффект 
лёгочной вазоконстрикции это один из методов поддержания гомеостаза лёгких – обеспечивает поддержание 
баланса между вентиляцией и перфузией. В основе лёгочной вазоконстрикции лежит рефлекс Эйлера-
Лильестранда. При выраженной артериальной гипоксемии лёгочная вазоконстрикция сохраняется 
продолжительное время, что приводит к гипертрофии интимы и медии в лёгочных артериях и формированию 
лёгочной гипертензии [18]. Это приводит к усилению лёгочного сосудистого сопротивления. Пролиферация, 
гипертрофия и хроническое воспалением эндотелия и гладкой мускулатуры, приводит к ремоделированию 
сосудистой стенки.  
Кроме того, вазоконстрикция отчасти обусловлена повышением активности вазоконстрикторов - тромбоксана и 
эндотелина-1 и снижением активности вазодилататоров - простациклина и оксида азот. Лёгочная гипертензия, 
которая возникает вследствие обструкции сосудистого русла, усугубляет повреждение эндотелия. Повреждение 
активирует коагуляцию на поверхности интимы, которая усугубляет лёгочную гипертензию. Также может 
наблюдаться тромботическая коагулопатия по причине дисфункции тромбоцитов, повышение активности 
ингибитора активатора плазминогена 1 типа и фибринопептида А и снижение активности тканевого активатора 
плазминогена. Стимуляция тромбоцитов может также играть ключевую роль в секреции тромбоцитарного фактора 
роста (PDGF), фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), трансформирующего фактора роста бета (TGF-β), 
повышающих пролиферацию фибробластов и гладкомышечных клеток. Таким образом было установлено, что 
изменения, с которых возникает формирование лёгочной гипертензии, начинаются с дисфункции лёгочного 
эндотелия [27]. Как следствие этого нарушается баланс синтезируемых эндотелием веществ. Вырабатываются 
биологически активные вещества, которые вызывают вазоконстрикцию, стимулируют клеточную пролиферацию и 
способствуют накоплению внеклеточного матрикса в стенках артерий.  
Лёгочная гипертензия является частым маркером плохого прогноза, увеличивающим риск смертности при ИЛФ. 
При ИЛФ происходят изменения во внеклеточном матриксе. Внеклеточный матрикс лёгких — состоит из коллагена, 
эластина, гликопротеиной и протеогликанов, создавая эластический каркас, который нужен для правильной 
работы лёгких [23]. При повреждении лёгочной ткани миофибробластами запускается фиброгенез – синтез 
компонентов внеклеточного матрикса. После выполнения своей функции миофибробласты посредством апоптоза 
погибают. Однако при идиопатическом лёгочном фиброзе миофибробласты устойчивы к апоптозу, что приводит к 
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чрезмерной выработке компонентов внеклеточного матрикса, что приводит к нарушению функции альвеолярно-
капиллярной мембраны, необходимую для газообмена, что приводит к значительному сокращению лёгочной 
сосудистой системы, доступной для кровотока, особенно на уровне мелких сосудов и капилляров [23]. Это приводит 
к повышенному сопротивление лёгочных сосудов. Кровеносные сосуды перераспределяются из фиброзных в 
нефибророзные области, при этом вновь образовавшиеся сосуды часто лишены эластина и демонстрируют 
атипичную морфологию, что приводит к дальнейшему снижению сосудистого соответствия. Сочетание лёгочной 
вазоконстрикции и сосудистого ремоделирования может привести к облитерации сосудов, посредством которых 
осуществляется газообмен. Таким образом вышеописанные изменения приводят к повышению сопротивления в 
лёгочных сосудах, вызывая лёгочную гипертензию [28]. 
Повышение давления в лёгочных сосудах приводит к изменениям в правом желудочке. Эти изменения 
подразделяются на адаптивные и неадаптивные. В адаптивном фенотипе происходит увеличение постнагрузки 
правого желудочка, что приводит к гипертрофии кардиомиоцитов. Происходит ремоделирование миокарда, 
гипертрофия позволяет правому желудочку производить фазу изоволюмического сокращения, при этом увеличение 
роста кардиомиоцитов позволяет повысить сократимость, чтобы соответствовать повышенному давлению 
лёгочных артерий. В результате этого компенсаторного механизма систолическое давление правого желудочка и 
конечный диастолический объем правого желудочка увеличиваются. В неадаптивном фенотипе компенсации 
выраженными признаками являются дилатация правого желудочка и систолическая дисфункция. Увеличение 
правого желудочка приводит к кольцевой дилатации трикуспидального клапана, что ведет к плохому смыканию 
створок клапана и функциональной регургитации через трикуспидальный клапан [29]. При систолической 
дисфункции правых отделов сердца происходит перегрузка давлением и объемом ПЖ.  
Из этого следует при лёгочной гипертензии правый желудочек сталкивается с возросшим сопротивлением, так как 
сосуды лёгких сужаются и становится сложнее производить выброс крови. С течением времени это приводит к 
гипертрофии правого желудочка, а в дальнейшем к правожелудочковой сердечной недостаточности.  
На ранних этапах формирования лёгочной гипертензии гипертрофия правого желудочка или перегрузка правых 
отделов, могут быть незначительными, что не может быть зарегистрировано с помощью электрокардиограммы 
(ЭКГ). ЭКГ может показать признаки только по мере прогрессирования лёгочной гипертензии, когда правые камеры 
сердца подвергаются значительной перегрузке и гипертрофируются [30,31]. Поэтому для ранней диагностики 
лёгочной гипертензии требуется использовать более чувствительные методы, такие как эхокардиография. Она 
способна выявить формирование лёгочной гипертензии на более ранних этапах возникновения, чем ЭКГ, но также 
имеет особенности так как ввиду расположения правых отделов сердца невозможно измерить фракцию выброса 
правого желудочка. Используются лишь косвенные признаки лёгочной гипертензии пиковая скорость 
трикуспидальной регургитации (TRV) - когда она превышает 3,4 м/с, у пациента высокая вероятность лёгочной 
гипертензии; а также систолическое давление в лёгочной артерии. Эхокардиографические признаки, указывающие 
на лёгочную гипертензию - соотношение диаметров основания правого желудочка к левому желудочку более 1, 
уплощение межжелудочковой перегородки и скорости кровотока в выносящем тракте правого желудочка [35]. 
Следовательно, при проведении эхокардиографии лёгочная гипертензия на начальных этапах формирования может 
быть определена благодаря косвенным признакам – таким как скорость трикуспидальной регургидации, давление в 
правом желудочке, лёгочной артерии, но так как стойкие структурные изменения не сформировались существует 
вероятность не обнаружить даже косвенные признаки лёгочной гипертензии.  
Еще одним методом обнаружения лёгочной гипертензии является компьютерная томография органов грудной 
клетки (КТ ОГК). Посредством КТ ОГК можно определить признаки лёгочной гипертензии. При просмотре КТ ОГК в 
аксиальном лёгочном окне оценивается дилатация лёгочной артерии, гипертрофия правого желудочка, утолщение 
правого желудочка, соотношение размеров правого желудочка к левому желудочку>1, рассчитывается как 
максимальный осевой диаметр правого желудочка по сравнению с максимальным осевым диаметром левого 
желудочка [33]. Таким образом длительное время компенсаторные механизмы позволяют нивелировать 
повышенную нагрузку на правые отделы сердца и лишь спустя продолжительный промежуток времени с помощью 
инструментальных методов диагностики можно определить лёгочную гипертензию – на этапе сформировавшихся 
структурных изменений. Золотым стандартом обнаружения лёгочной гипертензии на ранних этапах является 
катетеризация правых отделов сердца - катетеризация яремной вены с введением катетера до правых отделов 
сердца для измерения давления непосредственно в лёгочной артерии [34]. Другие визуализирующие методы 
исследований способны определять лёгочную гипертензию на поздних этапах ее формирования.  
Выводы: на основании вышеизложенного развитие лёгочной гипертензии является многофакторным и 
гетерогенным, в процесс возникновения лёгочной гипертензии вовлечено большое количество типов клеток в 
стенках сосудов, фибробласты, воспалительные клетки и тромбоциты. Лёгочная вазоконстрикция, вызванная 
гипоксией, является ранним патогенным процессом при лёгочной гипертензии, которая приводит к сужению 
просвета ветвей лёгочной артерии. Кроме того, происходит ремоделирование сосудистой стенки. Эти изменения 
приводят к сужению просвета сосудов и затрудняют кровоток, тем самым способствуя увеличению давления в 
правом желудочке.  
На начальных этапах формирования лёгочной гипертензии компенсаторные механизмы правого желудочка 
позволяют справляться с возросшим сосудистым сопротивлением в сосудах лёгких, ввиду гипоксической 
вазоконстрикции, сосудистому ремоделированию, благодаря тому что, запускаются процессы ангиогенеза, 
гипертрофии кардиомиоцитов и увеличение толщины стенки правого желудочка. На поздних этапах формирования 
лёгочной гипертензии в правом желудочке происходят неадаптивные изменения, такие как метаболическое 
перепрограммирование, разрежение капилляров, фиброз, апоптоз, воспаление и набор иммунных клеток, 
окислительный стресс, что приводит к дилатации правого желудочка, межжелудочковая перегородка изгибается в 
сторону левого желудочка, происходит разобщение в функционировании правого желудочка и лёгочной артерии, 
которое может прогрессировать до правожелудочковой недостаточности.  
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Резюме 
Введение. Хроническая сердечная недостаточность является осложнением практически всех заболеваний 
внутренней медицины и представляет собой серьёзную медицинскую проблему в связи с тяжестью течения, 
частотой осложнений и высокой ресурсо-затратностью для здравоохранения. У пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью наблюдаются не только соматические, но и психосоматические расстройства. Коморбидность 
хронической сердечной недостаточности с COVID-19, режим изоляции, повышенная стрессовая ситуация 
увеличивают количество случаев расстройств тревожного и депрессивного характера, способствуют ухудшению 
течения основного заболевания, и повышают риск фатальных сердечно-сосудистых событий.  
Цель работы – изучить особенности влияния коронавирусной инфекции COVID-19 на психосоматическое состояние 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью. 
Материалы и методы исследования - выделено 211 пациентов с документально подтвержденной Хронической 
сердечной недостаточностью и перенесенной коронавирусной инфекцией COVID-19. Всем пациентам проведена 
оценка соматического состояния и психического здоровья с помощью валидных психометрических шкал.  
Результаты исследования и обсуждение - Результаты анализа показывают, что средние значение для 
когнитивно-аффективной субшкалы в контрольной группе составило 28,04±11,24, а в основной группе оно было 
ниже и составило16,04±9,58, т.е. пациенты контрольной группы с хронической сердечной недостаточностью без 
COVID-19 достоверно (р<0,05) имеют более выраженные когнитивные и аффективные проявления депрессии, чем 
пациенты основной группы. Средние же значения субшкалы соматических проявлений депрессии в основной 
группе было высоко достоверно (р<0,001) больше и составило 20,98±14,8, а в контрольной почти в три раза меньше 
(7,27±5,03), свидетельствуя о большей выраженности психосоматических симптомов у основной группы по 
сравнению с контрольной. 
Выводы: заболеваемость коронавирусной инфекцией COVID-19 меняет психосоматическое состояние пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью, повысив выраженность тревоги и утяжелив депрессивные симптомы.  
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, коронавирусная инфекция, COVID-19, психометрические 
шкалы. 
 

COVID-19 КОРОНАВИРУСТЫҚ ИНФЕКЦИЯСЫНЫҢ СЖЖ  
БАР НАУҚАСТАРДЫҢ ПСИХОСОМАТИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫНА ӘСЕРІ 

 
Нурмаханова Ж.М., Жанкалова З.М., Абдугулова Г.З., Жапаркулова М.Т.,  

Есиркепова А.Ж., Касымова Р.Н., Тажиева А.Е., Габдулина Г.Х., Абдыкулова А.Б.,  
Енсегенова З.Ж., Еренчина Э.Р., Матчанова М.С., Кушимбаева К.Ш. 

С.Д. Асфендиярова атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті, Алматы, Қазақстан 
 
 

Түйін 
Кіріспе. Созылмалы жүрек жеткіліксіздігі ішкі аурулардың барлық дерлік ауруларының асқынуы болып табылады 
және ағымның ауырлығына, асқынулардың жиілігіне және денсаулық сақтау үшін жоғары ресурс шығындарына 
байланысты күрделі медициналық проблема болып табылады. Созылмалы жүрек жеткіліксіздігі бар науқастар 
соматикалық ғана емес, сонымен қатар психосоматикалық бұзылуларды да бастан кешіреді. Созылмалы жүрек 
жеткіліксіздігіның COVID-19-мен қатар жүруі, оқшаулану және стресстің жоғарылауы мазасыздық пен 
депрессиялық бұзылулардың санын арттырады, негізгі аурудың нашарлауына ықпал етеді және өлімге әкелетін 
жүрек-қан тамырлары оқиғаларының қаупін арттырады. 
Зерттеу мақсаты – созылмалы жүрек жеткіліксіздігі бар науқастардың психосоматикалық жағдайына COVID-19 
коронавирустық инфекциясының әсер ету ерекшеліктерін зерттеу. 
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Зерттеудің материалдары мен әдістері – құжатталған созылмалы жүрек жеткіліксіздігі бар және бұрын COVID-19 
коронавирустық инфекциясы бар 211 науқас анықталды. Барлық пациенттер жарамды психометриялық 
шкалаларды пайдалана отырып, олардың физикалық жағдайы мен психикалық денсаулығын бағалаудан өтті. 
Зерттеу нәтижелері және талқылау - Талдау нәтижелері бақылау тобындағы когнитивтік-аффективті кіші шкала 
бойынша орташа мән 28,04±11,24, ал негізгі топта төменірек және 16,04±9,58 құрады, яғни. COVID-19 жоқ жүрек 
жеткіліксіздігі бар бақылау тобындағы емделушілер негізгі топтағы емделушілерге қарағанда депрессияның айқын 
когнитивтік және аффективті көріністеріне (p<0,05). Негізгі топтағы депрессияның соматикалық көріністерінің кіші 
шкаласының орташа мәндері айтарлықтай жоғары болды (p <0,001) және 20,98 ± 14,8 құрады, ал бақылау тобында 
үш есе дерлік аз (7,27 ± 5,03), бұл бақылау тобымен салыстырғанда негізгі топтағы психосоматикалық 
симптомдардың ауырлығы жоғары. 
Қорытынды: COVID-19 коронавирустық инфекциясының жиілігі жүрек жеткіліксіздігі бар науқастардың 
психосоматикалық жағдайын өзгертеді, мазасыздықтың ауырлығын арттырады және депрессиялық белгілерді 
нашарлатады. 
Түйінді сөздер: созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, COVID-19, коронавирус инфекциясы, психометриялық шкалалар. 
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Resume. Chronic Heart Failure is a complication of almost all internal medicine diseases and is a serious medical problem 
due to the severity of the disease, the frequency of complications and the high resource costs for healthcare. Patients with 
chronic heart failure experience not only somatic but also psychosomatic disorders. Comorbidity of Chronic Heart Failure 
with COVID-19, isolation regime, increased stress situation increases the number of cases of anxiety and depressive 
disorders, contribute to the worsening of the underlying disease, and increase the risk of fatal cardiovascular events.  
The aim of the work is to study the features of the impact of coronavirus infection COVID-19 on the psychosomatic state of 
patients with chronic heart failure. 
Materials and methods of the study - 211 patients with documented chronic heart failure and previous coronavirus 
infection COVID-19 were identified. All patients underwent an assessment of their somatic state and mental health using 
valid psychometric scales. 
Results and discussion of the study - The results of the analysis show that the average value for the cognitive-affective 
subscale in the control group was 28.04 ± 11.24, and in the main group it was lower and amounted to 16.04 ± 9.58, i.e. 
patients in the control group with Chronic Heart Failure without COVID-19 significantly (p < 0.05) have more pronounced 
cognitive and affective manifestations of depression than patients in the main group. The average values of the subscale of 
somatic manifestations of depression in the main group were highly significantly (p<0.001) higher and amounted to 
20.98±14.8, and in the control group almost three times less (7.27±5.03), indicating a greater severity of psychosomatic 
symptoms in the main group compared to the control group.  
Conclusions: the incidence of coronavirus infection COVID-19 changes the psychosomatic state of patients with Chronic 
Heart Failure, increasing the severity of anxiety and aggravating depressive symptoms. 
Key words: chronic heart failure, coronavirus infection, COVID-19, psychometric scales. 
 
Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является осложнением практически всех заболеваний внутренней 
медицины и представляет собой серьёзную медицинскую проблему в связи с тяжестью течения, частотой 
осложнений и высокой ресурсо-затратностью для здравоохранения. У пациентов с ХСН наблюдаются не только 
соматические, но и психосоматические расстройства. Тревожные состояния и депрессия усиливают 
воспринимаемые симптомы, тяжесть соматического заболевания, усугубляя течение сердечной недостаточности, 
ухудшая приверженность к лечению. Психологические факторы, такие как страх перед заболеванием, социальная 
изоляция и стресс, стали особенно актуальными в условиях пандемии. Исследования показывают, что 
коморбидность ХСН и психических расстройств может негативно влиять на прогноз и эффективность лечения [1].  
По литературным данным, у 53,3% пациентов ХСН выявлены психосоматические нарушения. Наиболее уязвимыми 
к их развитию оказываются лица женского пола, а также лица в возрасте старше 55 лет [2, 3]. Коморбидность ХСН с 
COVID-19, режим изоляции, повышенная стрессовая ситуация увеличивают количество случаев расстройств 
тревожного и депрессивного характера [4], способствуют ухудшению течения основного заболевания, и повышают 
риск фатальных сердечно-сосудистых событий [5].  
Важно, чтобы в рамках комплексного подхода к лечению ХСН специалисты обращали внимание и на психическое 
здоровье пациентов. Разработанные алгоритмы, маршруты, карты, результаты исследования психологического 
статуса с применением шкал психологической оценки: социальной дезадаптации, тревоги и депрессии могут быть 
важными и полезными в разработке программ психологической, физической и медикаментозной коррекции 
психосоматических нарушений у пациентов ХСН, перенёсших COVID-19. В Казахстане аналогичные исследования не 
проводились [6]. Они необходимы для получения собственных данных о психосоматических нарушениях, как 
факторах риска развития ХСН, особенностей его течения в коморбидности с COVID-19 [7, 8]. Разработка и внедрение 
алгоритма физической, психологической реабилитации пациентов с ХСН, перенесших COVID-19, на уровне ПМСП, 
снизит частоту госпитализаций, повысит комплаентность, улучшит качество жизни [9-13]. 
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Цель работы – изучить особенности влияния коронавирусной инфекции COVID-19 на психосоматическое состояние 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью. 
Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось в городских поликлиниках г. Алматы - «ГП №1», «ГП№3», «ГП№5», «ГП №8», «ГП №10», 
«ГП №15, «ГП №16», «ГП №35», сотрудниками кафедры в инициативном порядке.  
Тема исследования утверждена на заседании локального этического комитета НАО «Казахский национальный 
медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова» (КазНМУ), протокол № 14(120) от 28.10.2021 г. Учитывая, что 
перечисленные выше поликлиники, являются клиническими базами КазНМУ, исследование проводилось в рамках 
клинического договора между КазНМУ и клинической базой. Руководство клиники ознакомлено с ходом 
исследования и не имеет возражений в публикации результатов в открытой печати. 
За 2022-2023 годы ретроспективно проанализировано 1940 медицинских карт амбулаторного пациента (Форма 
№052/у). Из них выделено 211 пациентов с документально подтверждённой хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН) различного генеза и перенесенной коронавирусной инфекцией COVID-19 в течение 
последних 12 месяцев, средний возраст которых составил 62,97±13,2 года. 
До включения в исследование у всех пациентов получено добровольное информированное согласие на участие, с 
возможностью отказа от участия в исследовании в любое время. 
Критерии включения: пациенты старше 18 лет, с документально подтверждённой ХСН, подписавшие 
информированное согласие на участие в исследовании; стабильное соматическое состояние; отсутствие 
послеоперационного периода в течение 1 года и риска фатальных событий у пациентов ХСН.  
Критерии исключения: несогласие на участие в научном исследовании; пожилые люди, не понимающие цели 
исследования; необходимость оперативного вмешательства; пациенты, у которых с момента проведения 
оперативного вмешательства, прошло не менее 12 месяцев; тяжёлые и декомпенсированные заболевания, не 
позволяющие участвовать в исследовании; сопутствующие онкологические заболевания; сопутствующие 
неврологические и психические нарушения, препятствующие проведению исследования. 
Все пациенты были разделены на 2 группы: основную группу составили 107 пациентов с ХСН различного генеза и 
перенесенной коронавирусной инфекцией COVID-19 в течение последних 12 месяцев; во вторую, контрольную 
группу включено 104 пациента с ХСН без COVID-19 (рисунок 1). 
 

I ЭТАП – ОТБОРА 
за 2022-2023 годы ретроспективно проанализировано 1940 медицинских карт 

амбулаторного пациента (Форма 052/у) 

↓ 

II ЭТАП – КЛИНИЧЕСКИЙ 
Из них выделено методом случайной выборки - 211 пациент 

с документально подтвержденными ХСН и COVID-19 

 

Основная группа 
ХСН с COVID-19 

n=107 
 

Контрольная группа 
ХСН без COVID-19 

n=104 

↓  ↓ 

Определение уровня соматического и психического здоровья 

↓ 

Проведение статистического сравнительного анализа полученных данных 

↓ 

Разработка алгоритма/рекомендаций, созданных по результатам исследования психологического статуса с 
применением шкал психологической защиты, тревоги и депрессии для оптимизации программ 

медикаментозной, физической и психологической коррекции психосоматических нарушений у данного 
контингента пациентов 

 
Рисунок 1 – Дизайн исследования 

 
Всем пациентам проведена оценка соматического состояния с помощью стандартного клинического и лабораторно-
инструментального исследования в рамках клинического протокола МЗ РК «Хроническая сердечная 
недостаточность» 2018 г. [14] и психического здоровья с помощью валидных инструментов, таких как, Шкала 
Шихана, Шкала депрессии Бека и Шкала Самооценки Социальной Адаптации. Для более точного определения 
тяжести применяли шкалу оценки клинического состояния при ХСН (ШОКС) в модификации Мареева В.Ю., 2000. Так 
же тщательно собирался анамнез, с уточнением информации о перенесенной коронавирусной инфекции COVID-19 в 
течение последних 12 месяцев и вакцинации, документально подтверждёнными. 
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Шкала самооценки тревоги (ShARS), разработанная Д. Шиханом, предназначена для скрининга и самодиагностики 
тревожных расстройств у взрослых. Она основана на выборке симптомов тревожных расстройств и панических атак, 
охватывая наиболее распространённые их проявления, включая соматические и вегетативные аспекты тревоги. 
Каждый симптом оценивается по шкале Ликкена от 0 до 4 баллов. 
Анализ результатов теста: общий балл по шкале равен сумме баллов всех пунктов (от 0 до 140); 0–29 - отсутствие 
клинически выраженной тревоги; 30-79 - клинически выраженная тревога; 80 и выше – тяжелое тревожное 
расстройство, паническое расстройство. 
По данным клинических исследований [15], показатели по шкале самооценки тревоги Д. Шихана при паническом 
расстройстве и агорафобии (при невротических расстройствах) соответствуют числовому диапазону от 37 до 77 
баллов. 
Следующая шкала, используемая в нашем исследовании – это Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory, BDI), 
которая включает 21 категорию симптомов и жалоб, которые наиболее часто встречаются у пациентов с 
депрессией. Каждая категория содержит 4-5 утверждений, отражающих специфические проявления депрессии. 
Утверждения организованы таким образом, чтобы отразить различную степень значимости каждого показателя 
для общей оценки тяжести депрессии. Опросник заполняется пациентом самостоятельно. Каждый пункт категории 
шкалы оценивается от 0 до 3 баллов, суммарный балл составляет от 0 до 62. В методике выделяются две субшкалы: 
когнитивно-аффективная субшкала (C-A) - пункты 1-13 и субшкала соматических проявлений депрессии (S-P) - 
пункты 14-21.  
Анализ результатов теста: от 0 до 9 – отсутствие депрессивных симптомов; от 10 до 15 – лёгкая депрессия 
(субдепрессия); от 16 до 19 – умеренная депрессия; от 20 до 29 – выраженная депрессия (средней тяжести) от 30 до 
63 – тяжёлая депрессия. 
Шкала депрессии А. Бека обладает ретестовой надёжностью. Оцениваемые с помощью теста симптомы депрессии 
достаточно устойчивы и имеют тенденцию сохраняться на протяжении всего периода наблюдения. Хотя имеются 
данные, что ретестовая надёжность теста депрессии А. Бека имеет гендерную специфичность – обнаруживается 
только в женской выборке [16]. 
Лабораторные исследования проводились в медицинской лаборатории INVIVO, которая имеет сертификаты 
соответствия, а также заключен договор на проведение исследований. Исследования включали определение ОАК, 
БАК: ОХС, ЛПВП, ЛПНП, Триглицериды, Креатинин, расчёт СКФ, АЛТ, АСТ, Калий, Натрий, СРБ, Протромбиновое 
время, Протромбин по Квику, МНО, АЧТВ, Тромбиновое время, Фибриноген, Д-димер. 
Высокую прогностическую значимость в диагностике ХСН имеет фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), с 
этой целью всем пациентам проводили эхокардиографию (ЭхоКГ). ЭхоКГ и ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости и почек (УЗИ ОБП+почек) проводились в КГП на ПХВ «Городская поликлиника №5» УЗ г. Алматы, 
с клиникой заключён договор.  
После сбора и систематизации полученных данных в базе Microsoft Excel, нами проводилась работа с инструментами 
описательной статистики с расчётом средних величин со стандартным отклонением и расчётом значения p 
проводилась в статистическом программном обеспечении IBM SPSS13. Для сравнения показателей групп 
использовался однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA). Статистически значимыми считались различия 
данных при р<0,05. Связь между количественными показателями определяли по коэффициенту линейной 
корреляции (Пирсона), что позволило провести достоверный математический анализ результатов линейной 
корреляции. Тесноту связи определяли по шкале Чеддока.  
По результатам полученных данных в последующем были разработаны методические рекомендации по 
оптимизации программ медикаментозной, физической и психологической коррекции психосоматических 
нарушений у данного контингента пациентов. 
Результаты исследования и обсуждение 
Средний возраст пациентов контрольной группы ХСН без COVID-19 составил 64,71±12,62 лет, а в основной группе с 
ХСН с COVID-19 - 61,22±13,73 года. По статусу занятости все пациенты разделились на 3 группы – пенсионеры, 
безработные и работающие. Так больше всего пенсионеров было в группе ХСН без COVID-19 - 52,6%, а работающих 
больше всего было в группе ХСН с COVID-19 – 50,0%. Высшее/среднее профессиональное образование имели 57,9% 
пациентов контрольной группы, 63,8% основной группы, остальные имели среднее или неполное среднее 
образование. Общая характеристика групп представлена на рисунке 2. 
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Рисунок 2 – Общая характеристика обследованных пациентов 

 
При анализе данных анамнеза учитывались такие показатели как длительность заболевания, частота ухудшений и 
длительность стабилизации состояния сердечной недостаточности. Так, у 36,5% пациентов в группе ХСН без COVID-
19 и 45,8% в группе ХСН с COVID-19 длительность заболевания ХСН составила до 5 лет. Примерно одинаковое 
количество пациентов как основной (38,3%), так контрольной группы (38,5%) страдают ХСН от 5 до 10 лет. 
Длительность заболевания более 10 лет отмечал каждый 4 (25,0%) пациент из группы ХСН без COVID-19 и каждый 6 
(15,9%) из группы ХСН с COVID-19. 
Учитывая, что в исследование в основном вошли стабильные пациенты, то доля пациентов, у которых частота 
ухудшений была 1 раз в неделю, была незначительной и составила 23,3% в контрольной группе против 28,0% 
основной группы, у остальных пациентов ухудшения наблюдались 1 раз в месяц и реже. Но у пациентов из группы 
ХСН с COVID-19 чаще наблюдались ухудшения. 
 
Таблица 1 – Показатели данных анамнеза 

Показатели Контрольная группа 
ХСН без COVID-19 

n=104 

Основная группа 
ХСН с COVID-19 

n=107 
Абс. % Абс. % 

Сколько лет страдает ХСН 
 

1-5 38 36,5 49 45,8 
6-10 40 38,5 41 38,3 
↑10 26 25,0 17 15,9 

Частота ухудшений 1 раза в неделю 20 23,3 21 28,0 
1 раз в месяц 14 16,3 15 20,0 
1 раз в 3 месяца 32 37,2 18 24,0 
1 раз в 6 месяцев 20 23,3 21 28,0 

Эффективность 
проводившейся терапии  

эффективен 66 75,9 43 55,8 
малоэффективен 21 24,1 32 41,6 
неэффективен   2 2,6 

АГ 45 43,3 30 28,0 
СД 13 12,5 9 8,4 
ИБС 18 17,3 7 6,5 
ХОБЛ, БА 40 39,2 33 33,0 
Другие 45 43,3 21 19,6 
 
Большая часть пациентов отмечала эффективность проводившейся терапии - 75,9% в группе ХСН без COVID-19 и 
55,8% пациентов в группе ХСН с COVID-19; малоэффективной - 24,1% в группе ХСН без COVID-19и 41,6% пациентов в 
группе ХСН с COVID-19. Неэффективной проводимую терапию отметили 2,6% в группе ХСН с COVID-19, в группе ХСН 
без COVID-19 таких пациентов не было. Анализ частоты ухудшений и эффективности терапии показал, что группа 
пациентов ХСН с COVID-19 имеет более низкую эффективность от терапии, что указывает на неблагоприятное 
влияние коронавирусной инфекции COVID-19 на течение ХСН, что так же подтверждено литературными данными 
[18]. 
Распространённость сопутствующих заболеваний не выявило каких-либо возможных факторов риска ухудшения 
течения и осложнений у пациентов обеих групп. По нашему мнению, это связано с двумя причинами - небольшая 
выборка пациентов и поставленная цель исследования (изучение психосоматического состояния). Так 
артериальной гипертензией (АГ) страдало 43,3% пациентов в группе ХСН без COVID-19 и 28,0% пациентов ХСН с 
COVID-19; сахарный диабет II типа (СД) встречался у 12,5% пациентов в контрольной группе и 8,4% в основной; 
ишемическую болезнь сердца (ИБС) имели 17,3% пациентов из группы ХСН без COVID-19 и 6,5% пациентов в группе 
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ХСН с COVID-19; 39,2% пациентов контрольной группы и 33,0% основной имели хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ) или бронхиальную астму (БА). Раздел другие заболевания включал в себя наличие глаукомы, 
гастритов, холециститов, анемии и т.д. 43,3% пациентов ХСН без COVID-19 и 19,6% пациентов ХСН с COVID-19 имели 
заболевания, вошедшие в группу «другие».  
Так, проведенный сравнительный анализ соматического состояния пациентов (рисунок 3) показал, что одышка при 
физической нагрузке наблюдалась у 25% пациентов контрольной группы и примерно столько же в основной группе 
(24,5%), различия практически не выявлены. Увеличение веса за последнюю неделю наблюдалось только 13,5% 
пациентов из группы ХСН без COVID-19 и у 14,3% пациентов из группы ХСН без COVID-19, малый процент указывает 
на то, что в исследовании участвовали стабильные пациенты. Перебои в работе сердца наблюдались у 76,9% 
пациентов основной группы и 51,4% - контрольной группы. 36,5%, пациентов контрольной группы и 35,7% 
основной отметили, что спят с приподнятым головным концом; 3,9% пациентов в группе без COVID-19 и 8,6% с 
COVID-19 просыпаются от удушья, а 7,7% контрольной и 2,8% основной группы указали, что спят сидя. Застойные 
явления по малому кругу кровообращения (хрипы в лёгких) наблюдались у 9,6% пациентов ХСН без COVID-19 и 
19,6% в группе ХСН без COVID-19. Нарушения по большому кругу кровообращения (увеличение печени) выявлено у 
11,5% пациентов контрольной группы и 8,4% основной группы; отеки различной степени (кроме анасарки) имел 
почти каждый второй пациент обеих групп. 

 
Рисунок 3 – Показатели клинического состояния пациентов 

 
Таким образом, сравнительный анализ оценки клинического состояния при ХСН показал, что группы пациентов в 
исследовании были сопоставимы по клиническому состоянию, несмотря на небольшие расхождения в 
сравниваемых группах. 
 
Таблица 2 – Показатели клиническо-лабораторных данных 
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n=104 n=107 

ЧДД, мин. 18,51±2,09 18,59±1,69 

ЧСС, мин. 80,48±17,63 79,04±9,23** 

Sр О2, % 95,81±2,25 95,41±3,22 

Эритроциты, *10^9/л 4,89±2,66 4,64±0,53 

Гемоглобин, г/л 135,02±17,3 136,61±15,09 

ОХС, ммоль/л 5,11±1,09 5,07±1,37 

ЛПВП, ммоль/л 1,39±0,44 1,37±0,37 

ЛПНП, ммоль/л 3,21±1,17 3,5±2,41** 

Креатинин, мкмоль/л 87,12±36,15 79,9±29,18 

СКФ, мл/мин/1,74м2 72,23±31,45 80,96±27,07** 

АЛТ, МЕ/л 22,3±11,3 22,72±12 

АСТ, МЕ/л 23,29±8,37 21,97±8,51 

Калий, ммоль/л 4,28±0,49 4,3±0,48** 

Натрий,ммоль/л 139,98±5,06 132,21±31,45 

Протромбиновое время, сек. 16,42±17,27 12,35±3,57 

МНО, у.е. 1,63±0,53 1,01±0,39 

АЧТВ, сек 33,78±13,24 31,28±10,09 

Тромбиновое время, сек. 17,16±5,88 16,44±3,1* 

Фибриноген, г/л 2,93±4,28 2,53±3,18 

Д-димер,нг/мл 312,22±92,29 324,81±99,54 

ЭхоКГ, (ФВ,%) 53,26±13,93 52,55±9,36* 

Сумма баллов ШОКС 4,66± 2,11 4,73 ± 2,52** 

ФК 1,98±0,79 1,7±0,92 

* - р<0,05, ** - р<0,001 при сравнении с исходным значением 

 
Сравнительный анализ клинико-лабораторных данных представленных в таблице 2 показал отсутствие клинически 
значимых различий между группами, свидетельствуя об их сопоставимости, что снижает риск систематической 
ошибки. Однако наличие достоверных различий (р<0,001) по таким показателям, как частота сердечных 
сокращений (ЧСС), уровень липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), скорость клубочковой фильтрации (СКФ), 
уровень калия, тромбиновое время и фракция выброса (ФВ), указывают на то, что все же коронавирусная инфекция 
отрицательно влияет на течение ХСН, усугубляя ее, что подтверждено множеством клинических исследований [19].  
Таким образом, состояние сердечно-сосудистой системы при ХСН в сочетании с COVID-19 ассоциируется с 
изменениями ЧСС, уровня кислорода, показателей липидного обмена и ФВ. Достоверное увеличение показателей, 
связанных с гиперкоагуляцией (тромбиновое время), может указывать на повышенный риск тромбообразования у 
пациентов в группе ХСН с COVID-19. СКФ значительно возрастает у пациентов этой же группы, указывая на 
различные механизмы, ухудшающие функцию почек под влиянием вируса. Повышение уровня калия указывает на 
прогрессирование ХСН. 
Почти все эти показатели имеют высокую прогностическую значимость в диагностике ХСН, для доказательства 
влияния коронавирусной инфекции на психосоматическое состояние пациентов с ХСН, будет проведен 
корреляционный анализ для выявления зависимости между ними.  
 
Таблица 3 – Показатели степени выраженности тревоги (Шкала Шихана) 

Показатели Контрольная группа 
ХСН без COVID-19 

n=104 

Основная группа 
ХСН с COVID-19 

n=107 
Абс. % Абс. % 

Отсутствие клинически выраженной тревоги 91 87,5 44 41,1 

Клинически выраженная тревога 13 12,5 56 52,3 

Тяжёлое тревожное расстройство, паническое 
расстройство 

0 0 7 6,5 

Психометрический анализ степени выраженности тревоги по шкале Шихана показал (таб. 3), что 87,5% пациентов 
из группы ХСН без COVID-19 и 41,1% пациентов из группы ХСН с COVID-19 не испытывали тревогу, но при этом 
таких пациентов в два раза было больше в контрольной группе. Признаки клинически выраженной тревоги имели – 
12,5% пациентов контрольной группы и 52,3% пациентов основной группы, что в три раза выше, и только у 7 (6,5%) 
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пациентов из группы ХСН с COVID-19 течение заболевания сопровождалось тяжёлым тревожным расстройством 
психики. 
Пациенты из группы ХСН с COVID-19, показывают более высокие показатели степени выраженности тревоги по 
сравнению с пациентами без COVID-19. Это может указывать на то, что сопутствующая коронавирусная инфекция 
COVID-19 усиливает тревожные состояния у пациентов с ХСН. Повышение степени тревожности может быть связано 
со страхом перед заболеванием и информационным давлением со стороны СМИ, что подтверждается 
литературными данными [1].  
 
Таблица 4 – Показатели уровня депрессии (Шкала Бека) 

Показатели Контрольная группа 
ХСН без COVID-19 

n=104 

Основная группа 
ХСН с COVID-19 

n=107 
Абс. % Абс. % 

Отсутствие депрессивных симптомов 30 28,8 0 0 

Лёгкая депрессия (субдепрессия) 34 32,7 47 43,9 

Умеренная депрессия 31 29,8 41 38,3 

Выраженная депрессия средней тяжести 9 8,7 16 15,0 

Тяжёлая депрессия 0 0,0 3 2,8 

Когнитивно-аффективная субшкала (C-A), 
среднее 

28,04±11,24 16,04±9,58* 

Субшкала соматических проявлений 
депрессии (S-P), среднее 

7,27±5,03 20,98±14,88** 

* - р<0,05, ** - р<0,001 при сравнении с исходным значением 
 
Изучение данных уровня депрессии показал (таблица 4), что в основной группе ХСН с COVID-19 у 3(2,8%) пациентов 
выявлена тяжелая форма депрессии; признаки выраженной депрессии имели 15,0% пациентов основной группы и 
вдвое меньше в контрольной группе (8,7%), что указывает на серьёзное влияние коронавирусной инфекции на 
психосоматическое состояние и течение ХСН. Пациентов с умеренно выраженной депрессией, в группе ХСН с COVID-
19 было на 22,2% выше по сравнению с контрольной группой. Аналогичное распределение данных наблюдалось у 
пациентов с лёгкой депрессией (43,9% пациентов основной группы против 32,7%), как видно, COVID-19 ухудшает 
психосоматическое состояние и указывает на необходимость более внимательного клинического наблюдения за 
пациентами с ХСН. Отсутствие симптомов депрессии наблюдалось только в контрольной группе, ХСН без COVID-19 и 
составил 28,8%, демонстрируя, что отсутствие коронавирусной инфекции снижает риск развития 
психосоматических расстройств. 
Сравнение данных показало, что пациенты основной группы ХСН с COVID-19 имеют более выраженные 
депрессивные расстройства, в то время как у пациентов с ХСН без COVID-19 наблюдается сдвиг к более лёгким 
формам депрессии, и почти каждый четвертый пациент этой группы не имел признаков депрессии [19]. 
Для более комплексной оценки психосоматических изменений так же проведён анализ по когнитивно-аффективной 
субшкале и субшкале соматических проявлений депрессии по показателям Шкалы Бека. Использование обеих 
субшкал позволило получить более полное представление о состоянии пациента, учитывая, как эмоциональные, так 
и физические аспекты депрессии. 
Результаты анализа показывают, что среднее значение для когнитивно-аффективной субшкалы в контрольной 
группе составило 28,04±11,24, а в основной группе оно было ниже и составило16,04±9,58, т.е. пациенты 
контрольной группы ХСН без COVID-19 достоверно (р<0,05) имеют более выраженные когнитивные и аффективные 
проявления депрессии, чем пациенты основной группы. Среднее же значение субшкалы соматических проявлений 
депрессии в основной группе было высоко достоверно (р<0,001) больше и составило 20,98±14,8, а в контрольной 
почти в три раза меньше (7,27±5,03), свидетельствуя о большей выраженности психосоматических симптомов у 
основной группы по сравнению с контрольной, данных об особенностях когнитивно-аффективных и соматических 
проявлениях депрессии в литературе не обнаружено. 
С целью выявления существующих взаимосвязей между показателями, полученными в результате нашего 
исследования, проведён корреляционный анализ. Для его проведения из данных психосоматических шкал, выбран 
единственный показатель – это среднее значение показателя субшкалы соматических проявлений депрессии 
(ПССПД), с которым высчитана взаимосвязь с прогностически значимыми в диагностике ХСН показателями – ЧСС, 
СКФ, уровень Калия, ФВ. 
 
Таблица 5 – Показатели взаимосвязи  

Группы сравнения Контрольная группа 
ХСН без COVID-19 

n=104 

Основная группа 
ХСН с COVID-19 

n=107 
ЧСС/ПССПД -0,152 -0,352 

СКФ/ПССПД -2,73 -3,86 

Калий/ПССПД 0,483 0,632* 

ФВ/ПССПД -0,486 -0,497 

* - р<0,05, ** - р<0,001 при сравнении с исходным значением 
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Результаты корреляционного анализа демонстрируют интересные взаимосвязи между показателями. Как видно из 
таблицы 5, взаимосвязь ЧСС с ПССПД в группе ХСН без COVID-19 проявляется слабой обратной связью (r=-0,152)и 
умеренной обратной связью в группе ХСН с COVID-19, причём этот показатель был достоверным (r=-0,352), что 
подчёркивает значимость этого показателя, увеличение ЧСС связано с усугублением соматических проявлений 
депрессии. 
При анализе взаимосвязи СКФ с ПССПД ни в одной из групп корреляции не выявлено (КГ - r=-2,73; ОГ - r=-3,86), 
доказывая, что СКФ не оказывает положительного влияния на уровень психосоматических проявлений депрессии.  
Выявлена умеренная прямая корреляция между уровнем калия и ПССПД в группе ХСН без COVID-19 (r=0,483) и 
достоверная заметная прямая связь в группе ХСН с COVID-19 (r=0,632, р<0,05). Уровень калия связан с более 
выраженными соматическими проявлениями депрессии, особенно у пациентов ХСН в сочетании с коронавирусной 
инфекцией. 
При сравнительном анализе корреляции между ФВ и ПССПД выявлены обратные умеренные корреляции в обеих 
группах – в КГ - r=-0,486 и в ОГ - r=-0,497, снижение ФВ пропорционально усугубляет соматические проявления 
депрессии. 
Таким образом, корреляционный анализ позволяет сделать вывод, что психосоматическое состояние пациентов и 
прогностически значимые в диагностике ХСН показатели могут взаимодействовать друг с другом. Особенно 
значимо проявляются взаимосвязи между ЧСС, уровнем Калия и ФВ со степенью тяжести депрессии. Кроме того, 
уровень калия 4,3 ммоль/л, имея заметную прямую достоверную связь, может стать маркёром развития 
соматических проявлений депрессии. 
Выводы:  
Изменения ЧСС, уровня кислорода, показателей липидного обмена и фракции выброса ассоциируются с тяжестью 
течения ХСН в сочетании с COVID-19. Достоверное увеличение маркеров гиперкоагуляции, таких как тромбиновое 
время, может указывать на повышенный риск тромбообразования. Кроме того, в этой группе пациентов отмечается 
значительное повышение скорости клубочковой фильтрации и уровня калия в крови, что свидетельствует о 
прогрессировании ХСН. 
Исследование психосоматического состояния пациентов с ХСН показало, что у пациентов с COVID-19 значительно 
выше показатели тревожности и депрессии по сравнению с пациентами без COVID-19. Это подтверждает, что 
наличие COVID-19 существенно усиливает тревожные состояния у данной категории пациентов. Подобное 
повышение уровня тревожности может быть связано как с боязнью заболевания и его последствий, так и с 
информационным давлением, оказываемым средствами массовой информации. Эти выводы согласуются с данными 
современной научной литературы, где подчеркивается влияние пандемии на психоэмоциональное состояние 
пациентов с хроническими заболеваниями. 
Корреляционный анализ показал, что психосоматическое состояние пациентов и прогностически значимые 
показатели, используемые для диагностики ХСН, могут находиться во взаимосвязи. Наиболее выраженные связи 
наблюдаются между ЧСС, уровнем калия в сыворотке крови и фракцией выброса с выраженностью депрессивных 
симптомов. Уровень калия, равный 4,3 ммоль/л, продемонстрировал достоверную прямую корреляцию с тяжестью 
соматических проявлений депрессии, что позволяет рассматривать его в качестве потенциального маркёра этих 
изменений. 
Заболеваемость коронавирусной инфекцией COVID-19 меняет психосоматическое состояние пациентов с ХСН, 
повысив выраженность тревоги и утяжелив депрессивные симптомы. Полученные в нашем исследовании данные об 
изменениях психосоматического состояния пациентов с ХСН на фоне коронавирусной инфекции, акцентируют 
внимание на необходимости комплексного подхода в лечении, включая поддержку психического здоровья. 
 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
1 Чазова И. Е., Миронова О.Ю. COVID-19 и сердечно-сосудистые заболевания. Терапевтический архив. 2020;92:4-7. 
doi: 10.26442\00403660.2020.09.000742. 
2 Бубнова М.Г. Аронов Д.М. COVID-19 и сердечно-сосудистые заболевания: от эпидемиологии до реабилитации. 
Пульмонология. 2020; 30(5):688-699. doi: 10.18093/0869-0189-2020-30-5-688-699 
3 Сергиенко Е.А. Психологическое здоровье: субъективные факторы. Институт психологии РАН. 2017;(2):1-9. 
4 Козлов И.А., Тюрин И.Н. Сердечно-сосудистые осложнения COVID-19. Вестник анестезиологии и реаниматологии. 
2020;17(4):14-22. doi: 10.21292/2078-5658-2020-17-4-14-22 
5 Шляхто Е.В., Конради А.О., Арутюнов А.Г. Руководство по диагностике и лечению болезней системы 
кровообращения в контексте пандемии COVID-19. Российский кардиологический журнал. 2020;25(3):4-20. doi: 
10.15829/1560-4071-2020-3-3801 
6 Барбараш О.Л., Каретникова В.Н., Кашталап В.В. Новая Коронавирусная болезнь (COVID-19) и Сердечно-сосудистые 
заболевания. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. 2020;9(2):17-28. doi: 10.17802/2306-1278-
2020-9-2-17-28 
7 Громова О.А., Торшин И.Ю., Габдулина Г.Х. Пандемия COVID-19: защитные роли витамина Д. Фармаэкономика. 
Современная фармакоэкономика и фармакоэпидемиология. 2020;13(2):132-145. doi: 10.17749/2070-
4909/farmakoekonomika.2020.044 
8 Полонская Я.В., Каштанова Е.В., Стахнева Е.М., Садоводский Е.В., Рагино Ю.И. COVID-19 и сердечно-сосудистые 
заболевания. Журнал Атеросклероз. 2020;16(2):73-79. doi: 10.15372/ATER20200207 
9 Руководство mhGAP-IG по оказанию помощи в связи с психическими и неврологическими расстройствами, 
связанными с употреблением психоактивных веществ, в неспециализированных учреждениях здравоохранения. 
Версия 2.0. Всемирная организация здравоохранения, Европейское региональное бюро, 2018. URL: 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo. 

https://doi.org/10.18093/0869-0189-2020-30-5-688-699
https://doi.org/10.21292/2078-5658-2020-17-4-14-22
https://doi.org/10.15829/1560-4071-2020-3-3801
https://doi.org/10.17802/2306-1278-2020-9-2-17-28
https://doi.org/10.17802/2306-1278-2020-9-2-17-28
https://doi.org/10.15372/ATER20200207
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo


 

64 
 

10 Течение ХСН у пациентов, перенесших COVID-19. Евразийская ассоциация терапевтов. 2020. URL: 
https://euat.ru/publications/techenie_hsn_u_patsientov_perenesshih_ covid_19. 
11 Chen C, Zhou Y, Wang DW. ARS-CoV-2: a potential novel etiology of fulminant myocarditis. Herz. 2020; Mar 5. doi: 
10.1007/s00059-020-04909-z. 
12 Elkind MS, Harrington RA, Benjamin IJ. Role of the American Heart Association in the Global COVID-19 Pandemic. 
Circulation. 2020 Mar 17. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.046749. 
13 Петрова Н.Н. Коморбидные психические расстройства как фактор эффективности лечебно-реабилитационных 
мероприятий у кардиологических больных. Бюллетень ВСНЦ СО РАМН. 2016;6(112):88-91. 
14 Клинический протокол диагностики и лечения МЗ РК. Хроническая сердечная недостаточность, 2018г. URL: 
https://diseases.medelement.com. 
15 Щербатых Ю.В. Методики диагностики тревоги и тревожности – сравнительная оценка. Вестник по педагогике и 
психологии Южной Сибири. 2021;2:85-104. doi: 10.24412/2303-9744-2021-2-85-104 
16 Елшанский С.П., Ануфриев А.Ф., Ефимова О.С., Семенов Д.В. Особенности ретестовой надежности шкалы депрессии 
А. Бека. Психология, социология и педагогика. [Электронный ресурс]. URL: https://human.snauka.ru/2016/06/15105 
17 Рощина ОВ, Симуткин ГГ, Бохан НА, Суровцева АК. Уровень социальной адаптации и его связь с основными 
клинико-динамическими и психологическими характеристиками при коморбидности аффективных расстройств и 
алкогольной зависимости. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2022;14(3):32–37. DOI: 10.14412/2074-
2711-2022-3-32-37. 
18 Karaseva A.A., Khudiakova A.D., Garbuzova E.V., Ragino Yu.I., Logvinenko I.I. Severity of Postcovid Syndrome: A Systematic 
Review. The Russian Archives of Internal Medicine. 2023; 13(6):422-435. https://doi.org/10.20514/2226-6704-2023-13-6-
422-435. 
19 Zuin M, Rigatelli G, Roncon L, Pasquetto G, Bilato C. Risk of incident heart failure after COVID-19 recovery: a systematic 
review and meta-analysis. Heart Fail Rev. 2023 Jul;28(4):859-864. doi: 10.1007/s10741-022-10292-0. 
20 Luo M, Guo L, Yu M, Jiang W, Wang H. The psychological and mental impact of coronavirus disease 2019 (COVID-19) on 
medical staff and general public - A systematic review and meta-analysis. Psychiatry Res. 2020 Sep;291:113190. doi: 
10.1016/j.psychres.2020.113190. 

 
REFERENCES 

1 CHazova I. E., Mironova O.YU. COVID-19 i serdechno-sosudistye zabolevaniya. Terapevticheskij arhiv. 2020;92:4-7. doi: 
10.26442\00403660.2020.09.000742. 
2 Bubnova M.G. Aronov D.M. COVID-19 i serdechno-sosudistye zabolevaniya: ot epidemiologii do reabilitacii. Pul'monologiya. 
2020; 30(5):688-699. doi: 10.18093/0869-0189-2020-30-5-688-699 
3 Sergienko E.A. Psihologicheskoe zdorov'e: sub"ektivnye faktory. Institut psihologii RAN. 2017;(2):1-9. 
4 Kozlov I.A., Tyurin I.N. Serdechno-sosudistye oslozhneniya COVID-19. Vestnik anesteziologii i reanimatologii. 
2020;17(4):14-22. doi: 10.21292/2078-5658-2020-17-4-14-22 
5 SHlyahto E.V., Konradi A.O., Arutyunov A.G. Rukovodstvo po diagnostike i lecheniyu boleznej sistemy krovoobrashcheniya v 
kontekste pandemii COVID-19. Rossijskij kardiologicheskij zhurnal. 2020;25(3):4-20. doi: 10.15829/1560-4071-2020-3-
3801 
6 Barbarash O.L., Karetnikova V.N., Kashtalap V.V. Novaya Koronavirusnaya bolezn' (COVID-19) i Serdechno-sosudistye 
zabolevaniya. Kompleksnye problemy serdechno-sosudistyh zabolevanij. 2020;9(2):17-28. doi: 10.17802/2306-1278-2020-
9-2-17-28 
7 Gromova O.A., Torshin I.YU., Gabdulina G.H. Pandemiya COVID-19: zashchitnye roli vitamina D. Farmaekonomika. 
Sovremennaya farmakoekonomika i farmakoepidemiologiya. 2020;13(2):132-145. doi: 10.17749/2070-
4909/farmakoekonomika.2020.044 
8 Polonskaya YA.V., Kashtanova E.V., Stahneva E.M., Sadovodskij E.V., Ragino YU.I. COVID-19 i serdechno-sosudistye 
zabolevaniya. ZHurnal Ateroskleroz. 2020;16(2):73-79. doi: 10.15372/ATER20200207 
9 Rukovodstvo mhGAP-IG po okazaniyu pomoshchi v svyazi s psihicheskimi i nevrologicheskimi rasstrojstvami, svyazannymi 
s upotrebleniem psihoaktivnyh veshchestv, v nespecializirovannyh uchrezhdeniyah zdravoohraneniya. Versiya 2.0. 
Vsemirnaya organizaciya zdravoohraneniya, Evropejskoe regional'noe byuro, 2018. URL: 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo. 
10 Techenie HSN u pacientov, perenesshih COVID-19. Evrazijskaya associaciya terapevtov. 2020. URL: 
https://euat.ru/publications/techenie_hsn_u_patsientov_perenesshih_ covid_19. 
11 Chen C, Zhou Y, Wang DW. ARS-CoV-2: a potential novel etiology of fulminant myocarditis. Herz. 2020; Mar 5. doi: 
10.1007/s00059-020-04909-z. 
12 Elkind MS, Harrington RA, Benjamin IJ. Role of the American Heart Association in the Global COVID-19 Pandemic. 
Circulation. 2020 Mar 17. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.046749. 
13 Petrova N.N. Komorbidnye psihicheskie rasstrojstva kak faktor effektivnosti lechebno-reabilitacionnyh meropriyatij u 
kardiologicheskih bol'nyh. Byulleten' VSNC SO RAMN. 2016;6(112):88-91. 
14 Klinicheskij protokol diagnostiki i lecheniya MZ RK. Hronicheskaya serdechnaya nedostatochnost', 2018g. URL: 
https://diseases.medelement.com. 
15 SHCHerbatyh YU.V. Metodiki diagnostiki trevogi i trevozhnosti – sravnitel'naya ocenka. Vestnik po pedagogike i psihologii 
YUzhnoj Sibiri. 2021;2:85-104. doi: 10.24412/2303-9744-2021-2-85-104 
16 Elshanskij S.P., Anufriev A.F., Efimova O.S., Semenov D.V. Osobennosti retestovoj nadezhnosti shkaly depressii A. Beka. 
Psihologiya, sociologiya i pedagogika. [Elektronnyj resurs]. URL: https://human.snauka.ru/2016/06/15105 
17 Roshchina OV, Simutkin GG, Bohan NA, Surovceva AK. Uroven' social'noj adaptacii i ego svyaz' s osnovnymi kliniko-
dinamicheskimi i psihologicheskimi harakteristikami pri komorbidnosti affektivnyh rasstrojstv i alkogol'noj zavisimosti. 
Nevrologiya, nejropsihiatriya, psihosomatika. 2022;14(3):32–37. DOI: 10.14412/2074-2711-2022-3-32-37. 

https://euat.ru/publications/techenie_hsn_u_patsientov_perenesshih_%20covid_19
https://human.snauka.ru/2016/06/15105
https://doi.org/10.20514/2226-6704-2023-13-6-422-435
https://doi.org/10.20514/2226-6704-2023-13-6-422-435


 
 

65 
 

18 Karaseva A.A., Khudiakova A.D., Garbuzova E.V., Ragino Yu.I., Logvinenko I.I. Severity of Postcovid Syndrome: A Systematic 
Review. The Russian Archives of Internal Medicine. 2023; 13(6):422-435. https://doi.org/10.20514/2226-6704-2023-13-6-
422-435. 
19 Zuin M, Rigatelli G, Roncon L, Pasquetto G, Bilato C. Risk of incident heart failure after COVID-19 recovery: a systematic 
review and meta-analysis. Heart Fail Rev. 2023 Jul;28(4):859-864. doi: 10.1007/s10741-022-10292-0. 
20 Luo M, Guo L, Yu M, Jiang W, Wang H. The psychological and mental impact of coronavirus disease 2019 (COVID-19) on 
medical staff and general public - A systematic review and meta-analysis. Psychiatry Res. 2020 Sep;291:113190. doi: 
10.1016/j.psychres.2020.113190. 
 
Благодарность – Авторы выражают благодарность за сотрудничество в этом исследовании медицинскую 
лабораторию INVIVO и городские поликлиники «ГП №1», «ГП№3», «ГП№5», «ГП №8», «ГП №10», «ГП №15, «ГП 
№16», «ГП №35» Управления общественного здравоохранения г. Алматы. 
 
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный вклад в разработку концепции, проведение исследования и 
подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публикацией.  
Конфликт интересов – не заявлен. 
Данный материал не был заявлен ранее, для публикации в других изданиях и не находится на рассмотрении 
другими издательствами.  
Финансирование – исследование было проведено в рамках внутривузовского гранта № 0122 РКИ009, без 
спонсоров. 
 
Алғыс айту. Авторлар INVIVO медициналық зертханасын және Алматы қаласы Қоғамдық денсаулық 
сақтау басқармасы  « №1 ҚЕ», «№3 ҚЕ», «№5 ҚЕ», « №8 ҚЕ», «№10 ҚЕ», «№15 ҚЕ", «№16 ҚЕ», «№35 ҚЕ» қалалық 
емханаларды осы зерттеулерде ынтымақтастық үшін алғысын білдіреді. 
 
Авторлардың үлесі. Барлық авторлар мақаланы тұжырымдауға, зерттеуге және дайындауға елеулі үлес қосты 
және соңғы нұсқасын жариялау алдында оқып, бекітті. 
Мүдделер қақтығысы – мәлімделген жоқ. 
Бұл материал басқа басылымдарда жариялау үшін бұрын мәлімделмеген және басқа басылымдардың қарауына 
ұсынылмаған. 
Қаржыландыру – зерттеу демеушілерсіз, № 0122 РКИ009 университетішілік гранты бойынша жүргізілді.  
 
Acknowledgments - We would like to thank the INVIVO medical laboratory and city polyclinics - "GP №1", "GP №3", "GP 
№5", "GP №8", "GP №10", "GP №15, "GP №16", "GP №35" of the Public Health Department of Almaty for their 
collaboration on this study. 
 
Authors' Contribution. All authors made a significant contribution to the development of the concept, conducting the study 
and preparing the article, read and approved the final version before publication. 
No conflicts of inters have been declared. 
This material has not been previously submitted for publication in other journals and is not under consideration by other 
publishers.  
Funding - The study was conducted within the framework of the university grant No. 0122 RKI009, without sponsors. 
 
Сведения об авторах: 

 ФИО (полностью) Должность, место работы Телефон Эл.почта 

 1 Нурмаханова 
Жаннат 
Махмутовна  
 

Доцент кафедры ОВП№1  
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

 +77017393809  zhanna12932@mail.ru 

 2 Жанкалова 
Зульфия 
Мейрхановна 
 

Профессор кафедры ОВП№1  
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

 +77026043940  zulfiya-zhankalo@mail.ru 

 3 Абдугулова 
Гульбану 
Зейдановна 
 

Ассистент профессора кафедры 
ОВП№1  
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

 +77013743565  a.gulbany@mail.ru 

 4 Жапаркулова 
Мадина 
Тасболатқызы  
 

Ассистент профессора кафедры 
ОВП№1 Казахский 
национальный медицинский 
университет имени С.Д. 
Асфендиярова 

+77029505958   mediksun@mail.ru 

mailto:zulfiya-zhankalo@mail.ru
mailto:a.gulbany@mail.ru
mailto:mediksun@mail.ru


 

66 
 

 5 Есиркепова 
Айжамал 
Жолдасовна 
 

Ассистент профессора кафедры 
ОВП№1  
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77082876599 aizhamal-65@mail.ru 

6 Касымова Раушан 
Нурпеисовна 
 

Доцент кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77013373873 rau-nur@mail.ru 

7 Тажиева Айгуль 
Есентаевна 
 

Профессор кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77017553333 a.tazhiyeva@mail.ru 

8 Габдулина 
Гульжан 
Хамзенична 
 

Заведующая кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77081092844  
gabdulina.g@kaznmu.kz 

9 Абдыкулова 
Акмарал 
Базарбаевна 

Профессор кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77771111431 akmaral_abd@mail.ru 

10 Енсегенова Зоя 
Жарбулатовна 

Доцент кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77015397517 zoyazhar@mail.ru 

11 Еренчина Эльмира 
Рауфовна 

Доцент кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77016550226 elmira_er@mail.ru 

12 
 

Матчанова Маржан 
Серикхановна 

Доцент кафедры ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77074680567 maka130773@mail.ru 

13 Кушимбаева 
Калдыгуль 
Шарипбаевна 

Ассистент профессора кафедры 
ОВП№1 
Казахский национальный 
медицинский университет 
имени С.Д. Асфендиярова 

+77077380946 kalda77@mail.ru 

 

mailto:aizhamal-65@mail.ru
mailto:rau-nur@mail.ru
mailto:akmaral_abd@mail.ru
mailto:zoyazhar@mail.ru
mailto:elmira_er@mail.ru
mailto:maka130773@mail.ru


 
 

67 
 

Получена: 01.11.2024  Принята: 22.11.2024 Опубликована online: 30.12.2024 
DOI: 10.26212/2227-1937.2025.56.64.009 
УДК: 616.1-053.2:614.2 
 

ОРГАНИЗАЦИЯ ВЫСОКОСПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА 
 

Маханбеткулова Д.Н.1, ORCID: https://.org/0000-0001-9524-2675 
Аппахова Г. М.2, ORCID: https://orcid.org/0009-0003-8435-178X 

Кожекенова Ж.А.1, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5074-7634 
Сартаева Д.С.1, ORCID: https://orcid.org/0009-0008-9701-6311 

1НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», г. Алматы, Казахстан 
2Центр перинатологии и детской кардиохирургии, г. Алматы, Казахстан 

 
Резюме 
Введение. Авторами проведён анализ текущего состояния оказания высокоспециализированной медицинской 
помощи детям с врождёнными пороками сердца. В рамках исследования была проанализирована деятельность 
Центра перинатологии и детской кардиохирургии за период 2021–2023 годов. Особое внимание уделено ключевым 
показателям работы центра, включая количество рождённых детей с учётом возрастных и весовых категорий, число 
проведённых операций по поводу врождённых пороков сердца, частоту осложнений в послеоперационном периоде, 
а также показатели летальности. 
Цель исследования. Проанализировать текущее состояние оказания высокоспециализированной медицинской 
помощи детям с врождёнными пороками сердца. 
Материалы и методы. Годовые отчетные данные Центра перинатологии и детской кардиохирургии за период 
2021–2023 годы. 
Результаты исследования. Анализ деятельности Центра перинатологии и детской кардиохирургии выявил рост 
числа детей с врождёнными пороками сердца, что подтверждается увеличением количества операций с 148 в 2021 
году до 162 в 2023 году. Однако вместе с этим отмечается рост числа летальных случаев, что подчёркивает 
необходимость повышения профессиональных компетенций медицинского персонала и совершенствования 
системы оказания медицинской помощи на всех уровнях — от первичной медико-санитарной помощи до 
высокоспециализированной медицинской помощи. 
Выводы. На сегодняшний день в Республике Казахстан медицинскую помощь детям с врождёнными пороками 
сердца оказывают восемь специализированных медицинских организаций. Особую роль в предоставлении 
высокоспециализированной помощи таким детям в городе Алматы играет Центр педиатрии и детской 
кардиохирургии. Анализ данных показывает рост числа детей с врождёнными пороками сердца, что 
подтверждается увеличением количества проведённых операций. 
Ключевые слова: высокоспециализированная медицинская помощь, врожденные пороки сердца, дети, 
новорождённые. 
 

 
ТУА БІТКЕН ЖҮРЕК АҚАУЛАРЫ КЕЗІНДЕ ЖОҒАРЫ МАМАНДАНДЫРЫЛҒАН МЕДИЦИНАЛЫҚ КӨМЕКТІ 

ҰЙЫМДАСТЫРУ 
 

Маханбеткулова Д.Н.1, Аппахова Г. М.2, Кожекенова Ж.А.,1 Сартаева Д.С.1 
1«С.Ж. Асфендияров атындағы қазақ ұлттық медицина университеті», Алматы қ., Казақстан 

2Перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығы, Алматы қ., Казақстан 
 

Түйін 
Кіріспе. Авторлар туа біткен жүрек ақауы бар балаларға жоғары мамандандырылған медициналық көмек 
көрсетудің ағымдағы жай-күйіне талдау жүргізді. Авторлар Перинатология және кардиохирургия орталығының 
2021-2023 жылдар кезеңіндегі қызметін, оның жұмысының негізгі көрсеткіштерін, жас және салмақ санаттары 
бойынша туылған балалардың санын, туа біткен жүрек ақаулары бойынша жүргізілген операциялар санын, 
операциядан кейінгі кезеңдегі асқынулар туралы деректерді, сондай-ақ өлім-жітім көрсеткіштерін талдады. 
Зерттеудің мақсаты. Туа біткен жүрек ақауы бар балаларға жоғары мамандандырылған медициналық көмек 
көрсетудің қазіргі жағдайын талдау. 
Материалдар мен әдістер. Перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығының 2021-2023 жылдарға 
арналған жылдық есептік деректері. 
Нәтижелері. Перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығы қызметін талдау туа біткен жүрек 
ақаулары бар балалар санының өсуін көрсетті, бұл операциялар санының 2021 жылғы 148-ден 2023 жылы 162-ге 
дейін ұлғаюымен расталады. Сонымен қатар, өлім - жітім санының өсуі байқалады, бұл дәрігерлердің құзыретін 
арттыру, алғашқы медициналық — санитарлық көмектен бастап жоғары мамандандырылған медициналық 
көмекке дейінгі барлық деңгейдегі медициналық көмек жүйесін жетілдіру қажеттілігін көрсетеді. 
Қорытынды. Бүгінгі таңда Қазақстан Республикасында туа біткен жүрек ақауы бар балаларға медициналық 
көмекті сегіз медициналық ұйым көрсетеді. Алматы қаласында мұндай балаларға жоғары мамандандырылған 
көмек көрсетуде Педиатрия және балалар кардиохирургиясы орталығы ерекше маңызға ие. Алынған мәліметтерге 
сәйкес, туа біткен жүрек ақаулары бар балалар санының өсуі байқалады, бұл жүргізілген операциялар санының 
артуымен расталады. 
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Resume 
Background. This study analyzed the current state of specialized medical care for children with congenital heart defects at 
the Center for Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery from 2021 to 2023. Key performance indicators examined included 
births categorized by age and weight, surgeries performed for congenital heart defects, postoperative complications, and 
mortality rates. 
Purpose. To analyze the current state of specialized medical care provided to children with congenital heart defects. 
Materials and Methods. Data were obtained from annual reports of the Center for Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery 
for the years 2021–2023. 
Results. The Center for Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery experienced an increase in the number of children with 
congenital heart defects, with surgeries rising from 148 in 2021 to 162 in 2023. However, this increase coincided with a rise 
in mortality rates, emphasizing the need to enhance the professional competencies of medical staff and improve the 
healthcare delivery system at all levels, from primary care to highly specialized medical care. 
Conclusions. In the Republic of Kazakhstan, eight specialized medical organizations provide care for children with congenital 
heart defects. The Center for Pediatrics and Pediatric Cardiac Surgery in Almaty plays a crucial role in delivering highly 
specialized care to these patients. Data analysis indicates an increase in the number of children with congenital heart defects, 
as evidenced by the growing number of surgeries performed. 
Keywords: Tertiary Healthcare, Congenital Heart Defects, Children, Newborns. 
 
Введение.  
Одним из важнейших показателей, характеризующих не только состояние здоровья детского населения, но и 
уровень социально-экономического благополучия общества в целом, является уровень младенческой смертности. 
По данным различных авторов, частота рождения детей с врождёнными пороками сердца (ВПС) составляет от 0,7% 
до 1,7% [1-3]. 
В структуре смертности от пороков развития в неонатальном периоде патология сердца занимает первое место. При 
этом 80% умерших пациентов с ВПС — это дети первого года жизни с критическими состояниями [4-6]. 
На каждую 1000 новорождённых приходится 10 детей, нуждающихся в операции на сердце, причём 30% из них 
находятся в критическом состоянии. Без своевременного оперативного вмешательства половина таких детей 
умирают в возрасте до шести месяцев, а ещё 25% — до достижения одного года [7]. 
Согласно мировой статистике, на каждые 1000 живорождённых приходится 7 детей с врождёнными пороками 
сердца (ВПС), из которых 40% нуждаются в хирургической операции в течение первого года жизни. При этом 
половина из этих операций должна быть проведена в период новорождённости [2,8]. 
Проблема постнатальной диагностики пороков сердца остаётся нерешённой из-за разнообразия клинических 
симптомов у большинства новорождённых с ВПС. Нередко патологии других органов и систем маскируют 
проявления порока, что затрудняет его раннюю диагностику. Своевременная постановка диагноза ВПС во многом 
определяет развитие и тяжесть осложнений, включая необратимые состояния, такие как склеротическая фаза 
лёгочной гипертензии, а также влияет на успех хирургической коррекции [9-12]. 
Сохраняется высокая доля детей, рождённых с врождёнными пороками сердца, особенно с их критическими 
формами. Недостаточная эффективность пренатальной диагностики, отсутствие детских кардиологов в системе 
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), нехватка преемственности между кардиологами ПМСП и 
стационарными специалистами, а также недостаточная укомплектованность врачами, владеющими ЭхоКГ, в ПМСП и 
роддомах — всё это приводит к запоздалой диагностике пороков сердца после рождения. Указанные проблемы 
подчёркивают необходимость совершенствования организации высокоспециализированной помощи детям с ВПС в 
городе Алматы. 
Число детей, рождающихся с врождёнными пороками сердца, особенно с их критическими формами, остаётся 
высоким. Эффективность пренатальной диагностики ВПС остаётся недостаточной, а в системе ПМСП отсутствуют 
детские кардиологи.  
По данным бюро национальной статистики в Казахстане ежегодно рождается около 400 000 детей, из которых 
2800–3200 имеют врождённые пороки сердца (ВПС). Каждый год 1120–1280 детей первого года жизни и 560–640 
новорождённых нуждаются в хирургическом вмешательстве из-за ВПС. Предполагаемое число пациентов с ВПС в 
городе Алматы составляет 330–350, из которых примерно 100 детей первого года жизни и 75 новорождённых 
нуждаются в оперативном лечении [13].   
Цель исследования. Провести анализ текущего состояния оказания высокоспециализированной медицинской 
помощи детям с врождёнными пороками сердца с целью выявления ключевых аспектов, требующих оптимизации, 
для повышения доступности и качества данной помощи. 
Материалы и методы. Были использованы годовые отчетные данные Центра перинатологии и детской 
кардиохирургии за 2021-2023 гг. 
Результаты. 
В Казахстане кардиологическая и кардиохирургическая помощь организована на основе нормативно-правовых 
актов, таких как: 
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Постановление Правительства Республики Казахстан от 16 октября 2020 года № 672 "Об утверждении перечня 
гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и признании утратившими силу некоторых решений 
Правительства Республики Казахстан" и постановление Правительства Республики Казахстан от 16 октября 2020 
года № 673 "О внесении изменений в постановление Правительства Республики Казахстан от 20 июня 2019 года № 
421 "Об утверждении перечня медицинской помощи в системе обязательного социального медицинского 
страхования" [14].  
Кроме того, данное направление регулируется приложением к приказу Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 31 декабря 2021 года № ҚР ДСМ-139 "Об утверждении стандарта организации оказания 
кардиологической, интервенционной кардиологической, интервенционной аритмологической и 
кардиохирургической помощи в Республике Казахстан" [15]. 
В Республике Казахстан специализированную и высокоспециализированную помощь детскому населению в области 
кардиохирургии оказывают 8 медицинских организаций. 
Центр педиатрии и детской кардиохирургии играет ключевую роль в развитии детской кардиохирургической 
помощи, обеспечивая высокоспециализированное лечение врождённых пороков сердца у детей. Первая операция в 
ЦПиДКХ была выполнена 20 ноября 2011 года пациенту С., 3 года, с диагнозом: ВПС, дефект межжелудочковой 
перегородки. 
За 10 лет в ЦПиДКХ проведено 670 закрытых операций (34,6% от общего числа), со средней продолжительностью 
операций 120±14,3 минуты и кровопотерей 10,1 мл. 
Согласно статистическим данным, в 2023 году в городе Алматы родилось более 45 315 живых детей (аналогичное 
число было зарегистрировано в 2022 году — 45 315 детей) [13]. Беременные женщины, у которых диагностирован 
врождённый порок сердца (ВПС) у плода, направляются для родоразрешения в Центр педиатрии и детской 
кардиохирургии города Алматы. 
Ниже приведены данные о количестве рождённых детей в ЦПиДКХ за 2021–2023 годы (таблица 1). 
 
Таблица 1 – Количество родов в ЦПиДКХ за 2021-2023 гг. 
Год Общее количество 

рожденных детей 
Дети, рожденные с ВПС Удельный вес детей с ВПС, 

% 
2021 9384 431 4,6  
2022 8002 417 5,2 
2023 8575 358 4,2 
 
Как видно из таблицы 1, в 2021 году в ЦПиДКХ было зарегистрировано 9384 родов, из которых 431 детей (4,6%) 
родились с врождённым пороком сердца (ВПС). В 2022 году в ЦПиДКХ родилось 8002 ребёнка, из которых у 417 
детей (5,2%) был диагностирован ВПС. В 2023 году 358 детей родились с ВПС [15]. 
Ниже показано количество оперативных вмешательств, проведенных в ЦПиДКХ за 2021-2023 гг. (таблица 2). 
 
Таблица 2 – Количество проведенных операций детям с ВПС в ЦПиДКХ за 2021-2023 гг. 
Год Общее количество До 1 года ,% 
2021 148 46,6 
2022 201 64,2 
2023 162 83,9 
 
В 2021 году было проведено 148 операций, из которых 69 (46,6%) выполнены детям в возрасте до одного года. В 
2022 году количество операций увеличилось до 201, причём 129 из них (64,2%) были выполнены детям младше 
одного года. В 2023 году проведено 162 операции, из которых 136 (83,9%) выполнены детям в возрасте до одного 
года, включая новорождённых. 
Ниже представлены данные о количестве проведённых операций детям с врождёнными пороками сердца в ЦПиДКХ 
по регионам Республики Казахстан за 2021–2023 годы (таблица 3). 
 
Таблица 3 – Количество проведенных операций детям с ВПС в ЦПиДКХ по регионам Республики Казахстан за 2021–
2023 гг. 
Район %, 95 % ДИ 
г. Алматы 57,6 (56,98;58,22) 
Алматинская область 33,2 (32,42;33,98) 
Кызылординская область 0,5 (0;1,45) 
Мангистауская область 0,2 (0;1,15) 
Карагандинская область 0,2 (0;1,15) 
Жамбылская область 0,7 (0;1,65) 
Туркестанская область 0,9 (0;1,85) 
Область Жетысу  6,6 (5,68;7,52) 
Всего 422 (100,0) 
 
Как видно из таблицы 3, наибольшее количество операций было проведено детям с врождёнными пороками сердца 
(ВПС) из города Алматы — 243 ребёнка (57,6%). На втором месте находятся дети из Алматинской области — 140 
детей (33,2%), а замыкают список дети из области Жетысу — 28 детей (6,6%). 
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Ниже представлены данные о количестве операций, выполненных детям с врождёнными пороками сердца, 
распределённые по возрастным и весовым категориям за период 2021–2023 годов (таблица 4). 
 
 
 
 
Таблица 4 – Данные о количестве операций, проведённых детям с врождёнными пороками сердца (ВПС), в разрезе 
возрастных и весовых категорий за 2021–2023 годы 
 Кол-во операций Возраст пациентов Вес пациентов 
2021 148 От 0 дня жизни до 16 лет От 2600 г до 46 кг 
2022 201 От 0 дня жизни до 16 лет От 2300 г до 78 кг 
2023 212 От 0 дня жизни до 15 лет От 200 г до 68,7 кг 
 
В 2021 году было проведено 148 операций, при этом возраст пациентов варьировался от новорождённых (0 дней) до 
16 лет, а вес — от 2600 граммов до 46 кг. В 2022 году количество операций увеличилось до 201. Возраст пациентов 
составлял от новорождённых (0 дней) до 16 лет, а вес варьировался от 2300 граммов до 78 кг. В 2023 году 
количество операций достигло 212, при этом возраст пациентов колебался от новорождённых (0 дней) до 15 лет, а 
вес — от 2000 граммов до 68,7 кг. 
Ниже представлены основные показатели деятельности отделения детской кардиохирургии за 2021–2023 годы 
(таблица 5). 
 
Таблица 5 – Основные показатели деятельности отделения ДКХ за 2021-2023 гг. 
ДКХО Год Всего 

2021  2022  2023  

Поступило 25,4 (24,88;25,92) 34,3 
(33,81;34,79) 

40,3 
(39,83;40,77) 

1054 

Выписано 24,5 
(23,97;25,03) 

34,7 
(34,21;35,19) 

40,7 
(40,23;41,17) 

1036 

Сельские (выписано) 18,9 
(18,13;19,67) 

31,4 
(30,69;32,11) 

49,7 
(49,09;50,31) 

519 

СМП 14,0 
(13,36;14,64) 

39,4 
(38,87;39,93) 

46,6 
(46,1;47,1) 

814 

 ВТМУ 28,1 
(26,54;29,66) 

34,2 
(32,71;35,69) 

37,7 
(36,25;39,15) 

114 

Оборот койки 16,9 23,9  - 

Средняя длительность 
пребывания на койке 

16,3 12  - 

Работа койки 275,7 286,9  - 

Умерло 21,7 
(19,46;23,94) 

41,7 
(39,77;43,63) 

36,7 
(34,69;38,71) 

60 

 
Как видно из таблицы 5, за период с 2021 по 2023 годы в отделение детской кардиохирургии поступило 1054 
ребёнка. Из них 1036 были выписаны после завершения лечения. Специализированная медицинская помощь была 
оказана 814 детям с врождёнными пороками сердца, а 114 из них получили высокотехнологичные медицинские 
услуги. За этот период было зарегистрировано 60 летальных случаев. 
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Ниже приведен перечень услуг, предоставляемых в отделении детской кардиохирургии (ДКХ), и их выполнение в 
рамках высокотехнологичных медицинских услуг (ВТМУ) за 2023 год (таблица 6). 
 
 
 
 
Таблица 6 – Перечень услуг, предоставляемых в отделении детской кардиохирургии (ДКХ), и их выполнение в 
рамках высокотехнологичных медицинских услуг (ВТМУ) за 2023 год 
№ 
п/п 

Код МКБ-9 Наименование услуг План 
2023г 

Выполнено 

1 35.11 Открытая вальвулопластика аортального клапана без замены 1 1 

2 35.12 Открытая вальвулопластика митрального клапана без замены 3 3 

3 35.14 Отрытая вальвулопластика трехстворчатого клапана без замены 2 2 

4 35.21 Открытая и другая замена аортального клапана тканевым 
трансплантатом 

1 1 

5 35.23 Открытая и другая замена митрального клапана тканевым 
трансплантатом 

1 1 

6 35.33 Аннулопластика 1 1 

7 35.82 Полное восстановление аномального соединения легочных вен 14 14 

8 35.83 Полное восстановление артериального ствола 1 1 

9 35.84 Полное восстановление транспозиции магистральных сосудов, 
не классифицируемое в других рубриках 

4 4 

10 38.34 Резекция аорты с анастомозом 15 9 

11 38.341 Коррекция перерыва дуги аорты 5 5 

12 39.591 Пластика аорто-легочного окна 1 1 

Итого 49 43 

 
Как видно из таблицы 6, в 2023 году 100% выполнение ВТМУ было достигнуто по следующим процедурам: полное 
восстановление аномального соединения лёгочных вен, открытая вальвулопластика аортального клапана без 
замены, открытая вальвулопластика митрального клапана без замены, полное восстановление транспозиции 
магистральных сосудов (не классифицируемое в других рубриках), а также коррекция перерыва дуги аорты. 
Ниже представлены данные о количестве операций с использованием искусственного кровообращения за 2021–
2023 годы (рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Данные о количестве операций с использованием искусственного кровообращения за 2021–2023 годы 

 
Как видно из рисунка, в 2021 году было проведено 104 операции с использованием искусственного 
кровообращения, из которых 82 выполнены детям в возрасте до одного года. В 2022 году количество таких 
операций составило 106, из них 76 были проведены детям до одного года. В 2023 году было выполнено 121 
операция с использованием искусственного кровообращения, из которых 79 предназначались детям в возрасте до 
одного года. 
Ниже показано распределение оперированных больных по возрасту за 2021-2023 гг. (таблица 7). 
 
Таблица 7 – Распределение оперированных больных по возрасту за 2021-2023 гг. 
Возраст Год 

2021 2022 2023 

Новорожденные 22,3 
(20,78;23,82) 

20,4 
(19,17;21,63) 

31,6 
(30,49;32,71) 

До 1 года 56,9 
(55,77;58,03) 

43,8 
(42,76;44,84) 

32,5 
(31,39;33,61) 

От 1 до 3-х лет 11,5 
(9,88;13,12) 

16,4 
(15,14;17,66) 

15,1 
(13,86;16,34) 

Старше 3-х лет 9,2 
(7,56;10,84) 

19,4 
(18,16;20,64) 

20,8 
(19,6;22) 

Всего 130 201 212 

 
Как видно из таблицы 7, за анализируемый период наибольшее количество операций было проведено детям с ВПС в 
возрасте до 1 года. 
Ниже показаны данные по осложнениям в послеоперационном периоде 2021-2023 гг. (таблица 8). 
 
Таблица 8 – Данные по осложнениям в послеоперационном периоде 2021-2023 гг. 
Осложнения Год Всего 

2021 2022 2023 

ОССН 18 14 11 43 

ОПН 12 10 13 35 

Кровотечение. ДВС синдром 1 9 12 22 

АВ блокада 1 9 6 16 

Плевриты 4 4 10 18 

Релаксация купола диафрагмы - 1 1 2 

ОНМК 1 9 13 23 

Сепсис 1 2 2 5 

НРС, Тахи-Бради формы - 16 10 26 
Тромбоз ВПВ 1 2 1 4 

Пневмония 5 7 10 22 

ПОН 3 5 5 13 

104 106
121

82 76 79

2021 2022 2023

всего до 1 года
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Эндокардит, Кардит - 2 1 3 

Хилоторакс 3 3 1 7 

 
Как видно из таблицы 8, за период 2021–2023 годов наиболее частыми осложнениями в детской кардиохирургии 
были: острая сердечно-сосудистая недостаточность  — 43 случая, острая почечная недостаточность  — 35 случаев, а 
также кровотечения и синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания — 22 случая. 
В 2021 году зарегистрировано 9 случаев осложнений (6,0%). Было прооперировано 29 новорождённых, из которых 5 
скончались, а выживаемость после операций составила 82%. 
В 2022 году зарегистрировано 12 случаев осложнений (5,9%). Прооперировано 28 новорождённых, выполнено 41 
операция. Умерло 12 детей, что снизило выживаемость после операций до 71%. 
В 2023 году отмечено 22 случая осложнений, из которых 19 — послеоперационные (8,9%). Прооперировано 32 
новорождённых, проведено 67 операций. Умерло 17 детей, а выживаемость после операций составила 75%.  
Ниже представлена статистика летальности в детской кардиохирургии за 2021–2023 годы (таблица 9). 
 
 
 
 
Таблица 9 – Показатель летальности по детской кардиохирургии за 2021-2023 гг. 
Летальность Год Итого 

2021 2022 2023 

Общая летальность 20,9 27,9 51,2 43 

Летальность п/о (%) 22,5 30,0 47,5 40 

Кол-во операций в 
периоде 
новорожденности 

21,2 29,9 48,9 137 

Выживаемость 
новорожденных 

82% 71% 75% - 

 
В 2021 году было прооперировано 29 новорождённых, из которых 5 скончались, что обеспечило выживаемость 
после операций на уровне 82%. В 2022 году проведено 40 операций у 28 новорождённых, при этом умерло 12 детей, 
а выживаемость снизилась до 71%. В 2023 году прооперировано 32 новорождённых, из которых 17 скончались, что 
обеспечило выживаемость на уровне 75%. Рост количества летальных случаев объясняется увеличением числа 
операций, проводимых у новорождённых с тяжёлыми пороками развития. 
Ниже представлена структура летальности среди неоперированных детей за 2021–2023 годы (таблица 10). 
 
Таблица 10 – Структура летальности неоперированных детей за 2021-2023 гг. 

Год Абс. число 
Новорожденные 

2021 11 
4 (36,4 %) 

2022 5 
3 (60,0 %) 

2023 3 
1 (33,3 %) 

Всего 19 
8 (42,1 %) 

 
Как видно из таблицы 10, за 2021-2023 гг. было 19 летальных случаев среди неоперированных детей, из которых 8 
(42,1%) детей умерли в неонатальном периоде. Таким образом, можно отметить, что почти половина 
неоперированных детей умирает в новорожденном возрасте. 
Обсуждение. За период с 2021 по 2023 годы в отделение детской кардиохирургии поступило 1054 ребёнка, из 
которых выписано 1036. Скорая медицинская помощь была оказана 814 детям с врождёнными пороками сердца 
(ВПС), а высокотехнологичная медицинская помощь предоставлена 114 детям с данной патологией. За 
анализируемый период зарегистрировано 60 летальных случаев. 
В 2023 году было достигнуто 100% выполнение ВТМУ по следующим процедурам: полное восстановление 
аномального соединения лёгочных вен, открытая вальвулопластика аортального клапана без замены, открытая 
вальвулопластика митрального клапана без замены, полное восстановление транспозиции магистральных сосудов 
(не классифицируемое в других рубриках), а также коррекция перерыва дуги аорты. 
За тот же период (2021–2023 годы) наиболее часто регистрировались следующие осложнения: острая сердечная 
недостаточность — 43 случая, острая почечная недостаточность — 35 случаев, кровотечения и ДВС-синдром — 22 
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случая. Эти данные подчёркивают необходимость дальнейшего совершенствования методов лечения и 
послеоперационного ухода. 
Заключение. Анализ деятельности Центра педиатрии и детской кардиохирургии выявил рост числа детей с 
врождёнными пороками сердца, что подтверждается увеличением количества проведённых операций с 148 в 2021 
году до 162 в 2023 году. Однако одновременно наблюдается рост числа летальных случаев, что подчёркивает 
необходимость повышения профессиональных компетенций медицинского персонала, а также совершенствования 
системы оказания медицинской помощи на всех уровнях — от первичной медико-санитарной помощи до 
высокоспециализированной медицинской помощи. 
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Резюме  
Введение. Ишемическая болезнь сердца, продолжая занимать одну из ведущих позиций среди причин глобальной 
смертности, остается серьёзной проблемой здравоохранения, обусловленной широким распространением таких 
факторов риска, как избыточная масса тела, артериальная гипертензия и диабет. Основным методом лечения 
пациентов с выраженными симптомами и значительными поражениями коронарных сосудов выступает 
миокардиальная реваскуляризация, которая позволяет не только нормализовать кровоток, но и снизить вероятность 
осложнений. 
Цель обзора. В данной работе детально анализируются два ключевых подхода к реваскуляризации – 
аортокоронарное шунтирование и перкутанная коронарная интервенция, а также их долгосрочные клинические 
результаты. 
Материалы и методы. Для проведения исследования был выполнен анализ научных материалов, опубликованных 
за последние пять лет, с использованием международных баз данных, включая PubMed, Scopus и Web of Science. Из 
185 найденных публикаций были выбраны 21 наиболее значимые, соответствующие запросам, связанным с 
реваскуляризацией и вторичной профилактикой ишемической болезни сердца.  
Результаты. По результатам исследования, аортокоронарное шунтирование продемонстрировало высокую 
эффективность, особенно в случаях множественных поражений сосудов, благодаря обеспечению полной 
реваскуляризации, что существенно повышает выживаемость пациентов. Напротив, перкутанная коронарная 
интервенция, несмотря на меньшую травматичность и выраженные краткосрочные преимущества, сопряжена с 
более высокой частотой повторных вмешательств. Особое внимание в статье уделяется вторичной профилактике, 
направленной на модификацию ключевых факторов риска: гиперлипидемии, артериальной гипертензии, ожирения, 
диабета и курения. Физическая активность, коррекция медикаментозной терапии и психосоциальная поддержка 
выделены в качестве важнейших компонентов реабилитационных программ. Новейшие технологии, такие как 
телемедицина и цифровые инструменты для контроля состояния пациентов, предлагают широкие возможности для 
оптимизации вторичной профилактики, одновременно способствуя повышению приверженности к лечению. 
Выводы. Итогом исследования стало осознание необходимости дальнейших разработок персонализированных 
подходов к реабилитации и лечению, которые учитывают генетические и клинические особенности пациентов. 
Использование инновационных методов диагностики, новых биомаркеров и терапий способно существенно 
улучшить долгосрочные прогнозы и повысить качество жизни пациентов. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, реваскуляризация, миокард, кардиореабилитация, вторичная 
профилактика, факторы риска, пациент, выживаемость. 
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Түйіндеме 
Кіріспе. Ишемиялық жүрек ауруы, жаһандық өлім-жітімнің негізгі себептерінің бірі болып қала отырып, артық дене 
салмағы, артериялық гипертензия және қант диабеті сияқты қауіп факторларының кең таралуына байланысты 
денсаулық сақтау саласының күрделі мәселесі болып қала береді. Коронарлық қан тамырларының айтарлықтай 
зақымдануы және айқын белгілері бар пациенттерді емдеудің негізгі әдісі – миокардты реваскуляризациялау, бұл қан 
ағынын қалыпқа келтіруге ғана емес, сонымен қатар асқынулар қаупін азайтуға мүмкіндік береді. 
Шолудың мақсаты. Бұл жұмыста реваскуляризацияның екі негізгі тәсілі – аортокоронарлық шунттау және 
перкутандық коронарлық араласу, сондай-ақ олардың ұзақ мерзімді клиникалық нәтижелері егжей-тегжейлі 
талданады. 
Материалдар мен әдістер. Зерттеу жүргізу үшін соңғы бес жыл ішінде жарияланған ғылыми материалдар PubMed, 
Scopus және Web of Science сияқты халықаралық деректер базаларын пайдалана отырып талданды. Табылған 185 
жарияланымның ішінен реваскуляризация және ишемиялық жүрек ауруының екінші реттік алдын алу 
тақырыптарына сәйкес келетін 21 ең маңыздысы таңдалды. 
Нәтижелер. Зерттеу нәтижелері бойынша аортокоронарлық шунттау толық реваскуляризацияны қамтамасыз 
етуінің арқасында, әсіресе, қан тамырларының көптік зақымдануы жағдайында, пациенттердің өмір сүру деңгейін 
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айтарлықтай арттырып, жоғары тиімділігін көрсетті. Ал, перкутандық коронарлық араласу, аз жарақаттылығы және 
қысқа мерзімді артықшылықтарына қарамастан, қайта араласу жиілігінің жоғары болуымен сипатталады. Мақалада 
екінші реттік профилактикаға ерекше назар аударылған, ол гиперлипидемия, артериялық гипертензия, семіздік, 
диабет және шылым шегу сияқты негізгі қауіп факторларын өзгертуге бағытталған. Реабилитациялық 
бағдарламалардың маңызды құрамдас бөліктері ретінде физикалық белсенділік, медикаментоздық терапияны 
түзету және психоәлеуметтік қолдау атап өтілген. Телемедицина және пациенттердің жағдайын бақылауға арналған 
цифрлық құралдар сияқты заманауи технологиялар екінші реттік профилактиканы оңтайландыру және емдеуге 
бейімділікті арттыру үшін кең мүмкіндіктер ұсынады. 
Қорытындылар. Зерттеу нәтижесінде пациенттердің генетикалық және клиникалық ерекшеліктерін ескеретін 
реабилитация және емдеудің дербестендірілген тәсілдерін одан әрі әзірлеудің қажеттілігі айқындалды. 
Диагностиканың инновациялық әдістерін, жаңа биомаркерлер мен терапияларды қолдану ұзақ мерзімді 
болжамдарды айтарлықтай жақсартып, пациенттердің өмір сапасын арттыра алады. 
Түйінді сөздер: ишемиялық жүрек ауруы, реваскуляризация, миокард, кардиореабилитация, қайталама 
профилактика, қауіп факторлары, пациент, өмір сүру. 
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Abstract 
Background. Ischemic heart disease, remaining one of the leading causes of global mortality, continues to pose a significant 
challenge to healthcare due to the widespread prevalence of risk factors such as obesity, arterial hypertension, and diabetes. 
The primary treatment for patients with pronounced symptoms and significant coronary vessel damage is myocardial 
revascularization, which not only normalizes blood flow but also reduces the likelihood of complications. 
Objective. This paper provides a detailed analysis of two key approaches to revascularization—coronary artery bypass 
grafting (CABG) and percutaneous coronary intervention (PCI)—as well as their long-term clinical outcomes. 
Materials and methods. The study was conducted through an analysis of scientific publications from the past five years, 
sourced from international databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science. Out of 185 identified publications, 21 of the 
most relevant ones were selected, focusing on topics related to revascularization and secondary prevention of ischemic heart 
disease. 
Results. According to the findings, CABG demonstrated high efficacy, particularly in cases of multiple vessel disease, due to its 
ability to provide complete revascularization, significantly improving patient survival rates. In contrast, PCI, despite its lower 
invasiveness and short-term advantages, is associated with a higher frequency of repeat interventions. The article places 
significant emphasis on secondary prevention, aimed at modifying key risk factors such as hyperlipidemia, arterial 
hypertension, obesity, diabetes, and smoking. Key components of rehabilitation programs highlighted include physical activity, 
adjustment of pharmacological therapy, and psychosocial support. Modern technologies, such as telemedicine and digital tools 
for patient monitoring, offer vast opportunities for optimizing secondary prevention while enhancing treatment adherence. 
Conclusions. The study underscores the necessity of further development of personalized approaches to rehabilitation and 
treatment that account for the genetic and clinical characteristics of patients. The use of innovative diagnostic methods, new 
biomarkers, and therapies has the potential to significantly improve long-term outcomes and enhance patients' quality of life. 
Keywords: Coronary Heart Disease, Myocardial Revascularization, Myocardium, Cardiac Rehabilitation, Secondary 
Prevention, Risk Factors, Patient, Survival. 
 
Введение  
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) продолжает занимать одну из первых позиций по летальным исходам в 
глобальном масштабе по данным Всемирной Организации Здравоохранения по причине распространенности таких 
факторов риска как ожирение, гипертония и сахарный диабет [1]. 
Для пациентов с выраженной симптоматикой ИБС и подтвержденным значимым сужением коронарных артерий 
основным способом лечения является миокардиальная реваскуляризация, где главная задача это снижение 
проявлений стенокардии. Восстановление кровообращения в артериях способствует снижению ишемии миокарда, 
тогда как полная реваскуляризация коронарных артерий уменьшает частоту ангинозных приступов, улучшая 
качество жизни пациентов, что особенно важно для тех, кто сталкивается с серьезными ограничениями в физической 
активности и повседневной жизни из-за стенокардии [2]. На сегодняшний день основными методами 
реваскуляризации являются перкутанная коронарная интервенция (ПКИ) и аортокоронарное шунтирование (далее 
АКШ). Согласно современным исследованиям, реваскуляризация, как ПКИ, так и АКШ, доказала свою эффективность 
[3]. 
АКШ способствует выживаемости пациентов с поражением главной левой коронарной артерии в долгосрочной 
перспективе. Согласно последним исследованиям, спустя 10 лет после проведенных манипуляций, выживаемость 
пациентов, перенесших АКШ, значительно выше в сравнении с пациентами, кто проходил ПКИ. Причиной является 
то, что АКШ обеспечивает более полную реваскуляризацию и снижает риск последующих коронарных событий, 
особенно у пациентов с мультифокальным поражением [4]. 
ПКИ, в свою очередь, остаётся предпочтительным методом для пациентов с менее сложными поражениями 
коронарных артерий и у тех, кто не является кандидатом для хирургического вмешательства. ПКИ эффективно 
снижает симптомы стенокардии и улучшает функциональное состояние пациентов в краткосрочной перспективе. 
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Тем не менее, результаты исследований указывают на более высокие риски необходимости повторных 
реваскуляризаций после ПКИ, что может ограничивать его долгосрочные преимущества по сравнению с АКШ [5]. 
Долгосрочные результаты реваскуляризации определяются множеством факторов, включая степень полной 
реваскуляризации, наличие сопутствующих заболеваний, качество контроля модифицируемых факторов риска и 
соблюдение рекомендаций по вторичной профилактике.  
Последние исследования показывают, что для пациентов после реваскуляризации миокарда требуется прием 
антиагрегантных препаратов, ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента (ингибиторов АПФ), блокаторов 
рецепторов ангиотензина II, бета-блокаторов и статинов в долгосрочном периоде [6], поскольку они демонстрируют 
свою эффективность в уменьшении вероятности повторных инфарктов миокарда и повышении выживаемости. 
Важным элементом является также контроль за соблюдением пациентами этих рекомендаций, поскольку низкая 
приверженность к терапии значительно увеличивает риск неблагоприятных исходов. 
Однако реваскуляризация не является гарантией долгосрочного благоприятного исхода без надлежащей вторичной 
профилактики. Важность вторичной профилактики инфаркта миокарда заключается в уменьшении вероятности 
повторных коронарных событий и поддержании функционального состояния миокарда. В рекомендациях 
Европейского общества кардиологов подчеркивается, что основными компонентами вторичной профилактики 
являются агрессивная модификация факторов риска, таких как гиперлипидемия, артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, а также отказ от курения и коррекция массы тела [7]. 
Исследование расширяет подход к сравнению долгосрочной эффективности АКШ и ПКИ для разных групп пациентов, 
выделяя значимость полной реваскуляризации в снижении риска повторных коронарных событий — аспект, ранее 
недостаточно освещённый. Влияние приверженности вторичной профилактике на выживаемость и качество жизни 
также исследовано с новой глубиной, подчеркивая важность персонализированных рекомендаций. Такой подход 
предлагает уникальные решения для более точного и эффективного управления ИБС. 
Цель обзора: провести анализ различных подходов и методов в кардиореабилитации, следующей за 
реваскуляризацией миокарда, на основе проведенных ранее исследований для составления эффективной стратегии 
по управлению ИБС, а также оценка роли модифицирующих факторов риска. 
Материалы и методы. В рамках проведённого исследования применялся комплексный подход, включающий анализ 
научных публикаций, клинических руководств и статистических данных о методах реваскуляризации и вторичной 
профилактике у пациентов с ишемической болезнью сердца. Основу анализа составили данные, полученные из 
международных научных баз данных, таких как PubMed, Scopus, Web of Science, а также рекомендации Европейского 
общества кардиологов и Американской кардиологической ассоциации. Исследование велось по следующим 
ключевым запросам: «ишемическая болезнь сердца», «реваскуляризация миокарда», «перкутанная коронарная 
интервенция», «аортокоронарное шунтирование», «вторичная профилактика ИБС». Из 185 найденных источников 
были отобраны 21 наиболее актуальных и значимых, с акцентом на последние 5 лет. 
Цели и методы вторичной кардиореабилитации  
На втором этапе кардиореабилитации после миокардиальной реваскуляризации достигаются ключевые цели для 
восстановления состояния здоровья пациентов с ИДС, среди них выделяют - улучшение сердечной 
функциональности, снижение вероятности повторных сердечно-сосудистых осложнений, повышение уровня 
качества жизни и поддержку процесса социальной интеграции. 
Одна из главных целей второго этапа кардиореабилитации — улучшение физической выносливости и 
функциональной способности пациента. Программы физической реабилитации улучшают аэробную способность, 
снижают частоту рецидива стенокардии и уменьшают смертность от сердечно-сосудистых причин. Комплексы 
упражнений для восстановления здоровья включают в себя аэробные нагрузки, такие как ходьба, плавание, 
велотренировки, а также силовые упражнения для улучшения мышечного тонуса. Регулярные физические нагрузки 
полезны для способности адаптироваться сердечно-сосудистой системы к повышенным нагрузкам, а также 
улучшению сердечного выброса и снижению уровня артериального давления [8]. 
В рекомендациях Европейского общества кардиологов подчеркивается, что важнейшим компонентом вторичной 
профилактики является контроль липидного профиля, артериального давления и уровня глюкозы крови. 
Медикаментозная терапия, включающая статины, ингибиторы АПФ, либо блокаторы рецепторов ангиотензина II, а 
также антиагрегантные препараты, должна быть адаптирована с учетом состояния пациента и проводимого 
реабилитационного процесса [9]. Эти препараты помогают контролировать артериальное давление, уровень липидов 
и предотвращают тромбоз, что является критическим для предотвращения повторных инфарктов. 
Психосоциальная поддержка также является неотъемлемой частью второго этапа кардиореабилитации, оказывая 
влияние на реабилитационный потенциал [10]. Психологическая поддержка и социальная адаптация предполагают 
проведение как индивидуальных, так и групповых консультаций, направленных на помощь пациентам в 
преодолении тревоги, депрессии и стресса, которые часто возникают после перенесенного сердечно-сосудистого 
негативного события. Эти меры способствуют лучшему соблюдению режима лечения и улучшению качества жизни. 
Еще одной задачей этого этапа является обучение пациента и его близких принципам здорового образа жизни и 
модификации поведения. Обучение пациентов способствует снижению частоты повторных госпитализаций и 
улучшению долгосрочных клинических результатов. Образовательные программы включают обучение правильному 
питанию, отказу от курения, управлению стрессом и важности соблюдения рекомендаций по физической активности 
[11]. На втором этапе кардиореабилитации также важно уделить внимание контролю модифицируемых факторов 
риска, таких как дислипидемия, артериальная гипертензия, ожирение, сахарный диабет. По данным современных 
исследований, эффективное управление этими факторами риска с помощью как медикаментозных, так и 
немедикаментозных методов, может значительно снижать вероятность повторных коронарных событий [12]. 
Второй этап кардиореабилитации направлен на достижение нескольких ключевых целей: улучшение физической 
выносливости, коррекцию медикаментозной терапии, контроль факторов риска, психосоциальную поддержку и 
обучение пациента здоровому образу жизни. Выполнение этих задач способствует снижению риска повторных 
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сердечно-сосудистых событий, улучшению качества жизни и повышению шансов на успешную социальную 
реинтеграцию пациента. 
Роль модифицируемых факторов риска  
Модифицируемые факторы риска играют ключевую роль в кардиореабилитации и вторичной профилактике у 
пациентов, перенесших реваскуляризацию миокарда. Эффективное управление ими способствует снижению 
вероятности повторных сердечно-сосудистых событий и улучшению общего прогноза. Рассмотрим основные 
факторы риска. 
1 Артериальная гипертензия. Чтобы предотвратить осложнения после реваскуляризации, важно контролировать 
артериальное давление. Исследования показывают, что достижение целевого артериального давления ниже 130-80 
мм рт. ст. снижает вероятность повторных инфарктов миокарда и инсультов [13]. В процессе кардиореабилитации 
применяются как лекарственные методы (ингибиторы АПФ, бета-блокаторы), так и нелекарственные (правильное 
питание, физические упражнения) для улучшения контроля давления. 
2 Дислипидемия. Нарушения липидного профиля является распространенным факторов риска коронарных 
событий, при этом рекомендуется агрессивное снижение уровня LDL-холестерина у пациентов с ИБС, включая тех, 
кто перенес реваскуляризацию [14]. Статины являются основой терапии, а в некоторых случаях добавляются 
ингибиторы PCSK9 для достижения целевых значений. 
3 Сахарный диабет. Способствует увеличению возникновения риска сердечно-сосудистых осложнений. В 
современных исследованиях подчеркивается необходимость в контроле уровня гликемии для снижения риска 
повторных коронарных негативных событий. Использование препаратов-ингибиторов SGLT2 и агонисты рецепторов 
GLP-1, имеет данные о снижении смертности от сердечно-сосудистых патологий [15]. 
4 Ожирение. Избыточная масса тела и ожирение негативно влияют на прогноз у пациентов после реваскуляризации, 
поскольку они имеют повышенный риск повторных коронарных негативных исходов и смертности. Именно поэтому, 
в программах кардиореабилитации уделяется особое внимание снижению веса через диету и физическую активность 
[16]. 
5 Курение. Курение остается одним из главных модифицируемых факторов риска. Полное прекращение курения 
уменьшает риск повторных инфарктов и, как следствие, смертности. Программы кардиореабилитации включают в 
себя консультации по отказу от курения, никотинзаместительную терапию и другие подходы для поддержки 
пациентов в этом направлении [17]. 
6 Физическая неактивность. Недостаток физической активности ухудшает прогноз после реваскуляризации. В 
проведенных исследованиях подтверждается, что регулярные физические нагрузки снижают смертность и улучшают 
качество жизни [18]. Программы реабилитации включают индивидуально подобранные комплексы упражнений, 
учитывающие состояние пациента. 
Обсуждение 
Эффективное управление модифицируемыми факторами риска в рамках кардиореабилитации является ключевым 
компонентом вторичной профилактики у пациентов после реваскуляризации миокарда. Методика, включающая 
медикаментозную терапию в совокупности с изменением образа жизни, способствует улучшению прогнозируемых 
клинических исходов и снижает риск очередных негативных сердечно-сосудистых событий. 
С учетом постоянного развития методов лечения ишемической болезни сердца и улучшений в 
реваскуляризационных технологиях, необходимы новые исследования, направленные на оптимизацию подходов к 
вторичной профилактике. Одним из перспективных направлений является индивидуализация программ 
кардиореабилитации. В современных исследованиях [19], подчеркивается важность разработки программ, 
учитывающих генетические, метаболические и клинические особенности каждого пациента. Дальнейшие 
исследования должны быть направлены на разработку алгоритмов, которые позволят более точно подбирать 
физическую активность, медикаментозную терапию и поведенческие интервенции, исходя из индивидуальных 
характеристик и коморбидности пациента. Важным аспектом является исследование новых биомаркеров, которые 
могут служить индикаторами эффективности вторичной профилактики: биомаркеры воспаления, стресса миокарда 
и эндотелиальной функции для более точного мониторинга состояния пациентов [20]. Будущие исследования 
должны оценить клиническую значимость этих биомаркеров в контексте долгосрочной профилактики и 
кардиореабилитации. Технологические инновации, такие как телемедицина и мобильные приложения для 
мониторинга здоровья, открывают новые горизонты для кардиореабилитации. Будущие исследования должны 
оценить эффективность таких программ в улучшении приверженности пациентов к реабилитации и вторичной 
профилактике, особенно в удаленных и малодоступных районах [21].  
Дальнейшие исследования должны помочь разобраться с тем, каким образом факторы - социальная поддержка, 
уровень стресса и качество сна, могут влиять на эффективность вторичной кардиореабилитации. Люди, перенесшие 
реваскуляризацию миокарда, часто страдают от других сопутствующих болезней, таких как диабет, хроническая 
почечная недостаточность или хроническая обструктивная болезнь легких. Управление коморбидностью является 
критическим аспектом успешной кардиореабилитации [22]. Будущие исследования должны сосредоточиться на 
разработке специализированных реабилитационных программ для таких пациентов, учитывая их специфические 
потребности и ограничения. Наконец, перспективы исследования включают изучение новых терапевтических 
подходов, таких как антиагреганты нового поколения, ингибиторы воспалительных путей и антиоксиданты, которые 
могут дополнить существующие стратегии вторичной профилактики.  
Таким образом, ключевыми направлениями для дальнейших исследований в сфере вторичной профилактики и 
кардиореабилитации после реваскуляризации миокарда являются индивидуализация подходов, внедрение новых 
биомаркеров, применение технологических новшеств, учет социальных и поведенческих факторов, управление 
коморбидностями и разработка новых терапевтических стратегий. Ориентируясь на эти направления, можно 
значительно улучшить клинические исходы и качество жизни пациентов, перенесших реваскуляризацию миокарда. 
Выводы 
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Проблема, вызванная общим снижением приверженности к реабилитационным программам с течением времени [19], 
требует проведения дополнительных исследований для создания стратегий, которые помогут поддерживать 
здоровье и мотивацию пациентов. Эффективное управление ИБС после реваскуляризации миокарда требует 
долгосрочной приверженности вторичной профилактике, что является критическим для уменьшения риска 
повторных сердечно-сосудистых негативных событий и улучшения выживаемости пациентов. Второй этап 
кардиореабилитации, направленный на повышение физической выносливости, контроль модифицируемых 
факторов риска и поддержку психосоциальной адаптации, имеет решающее значение для обеспечения долгосрочных 
клинических результатов и улучшения качества жизни пациентов. Персонализированный подход к 
кардиореабилитации, учитывающий генетические, метаболические и клинические характеристики пациентов, а 
также использование биомаркеров и внедрение инновационных технологий, представляет собой перспективное 
направление для улучшения эффективности вторичной профилактики после реваскуляризации миокарда. 
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Резюме: 
Введение. Заболеваемость и смертность среди пациентов с сердечно- сосудистой патологией неуклонно растет во 
всем мире, несмотря на прогрессивный подход к лечению и развитие мер восстановительных процедур после острых 
ишемических событий. Особенностью кардиологических заболеваний является поражение взрослого 
трудоспособного населения, а следовательно, наряду с заболеваемостью растет нетрудоспособность и ранняя 
инвалидизация. Данная закономерность, соответственно, увеличивает экономическое бремя развитых стран. 
Цель. Провести анализ отечественного и зарубежного опыта по оказанию и эффективности кардиореабилитации, 
опираясь на научную литературу. 
Материалы и методы исследования. Исследование представляет собой анализ текущих данных по вопросам 
современных тенденций распространенности сердечно-сосудистых заболеваний и эффективности действующих 
программ реабилитации кардиологических пациентов. Для проведения анализа использовались обзоры, 
оригинальные статьи с использованием баз данных Cochrane Library, PubMed и Scopus с 2014 по 2024 год. Поиск 
проводился по ключевым словам с использованием MeSH. 
Результаты. Предотвращение рисков развития неблагоприятных исходов течения ИБС, а именно предотвращение 
острых ишемических событий и восстановление трудоспособности после перенесенных напрямую зависит от 
первичной и вторичной профилактики. В качестве вторичной профилактики Мировые кардиологические сообщества 
рекомендуют кардиологическую реабилитацию (КР) в полном объеме. Программа реабилитации выходит за рамки 
обычного медицинского вмешательства, предоставляя комплексный и своевременный подход, включающий 
различные аспекты: профилактический (минимализирующий и исключающий риски развития заболевания), 
медицинский (грамотный подход в фармакотерапии и преемственность пациентов), физический (индивидуальный 
подбор физической нагрузки) и психо-социальный (психологическая поддержка в восстановлении и адаптация к 
сложным ситуациям).  
Выводы. Ишемическая болезнь сердца является серьезной проблемой для здоровья общества. Предупреждение, 
трудоспособность и восстановление в результате сердечно-сосудистой патологии во многом зависит от 
эффективности и грамотности подхода. Подобная кардиореабилитация может значительно сократить время 
нетрудоспособности пациента и, связанные с этим, экономические потери. 
Ключевые слова: Кардиологическая реабилитация, годы жизни с поправкой на инвалидность (DALY), вторичная 
профилактика, реабилитация, сердечно-сосудистые заболевания, заболевания сердца, восстановление функций, 
лечебная физкультура, психосоциальная поддержка. 
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Түйін: 
Кіріспе. Жүрек-қан тамырлары патологиясы бар науқастар арасындағы аурушаңдық пен өлім-жітім бүкіл әлемде 
емдеудің прогрессивті тәсілдеріне және жедел ишемиялық оқиғалардан кейін қалпына келтіру процедураларының 
дамуына қарамастан тұрақты түрде өсуде. Жүрек ауруларының ерекшелігі - еңбекке қабілетті ересек халықтың 
жеңіліске ұшырауы, сондықтан аурушаңдықпен қатар мүгедектік пен ерте мүгедектік өсуде. Бұл үлгі сәйкесінше 
дамыған елдердің экономикалық ауыртпалығын арттырады. 
Мақсаты. Ғылыми әдебиеттерге сүйене отырып, кардиологиялық реабилитацияны қамтамасыз ету мен тиімділігінің 
отандық және шетелдік тәжірибесіне талдау жүргізу. 
Материал мен әдістер. Зерттеу жүрек-қан тамырлары ауруларының таралуының ағымдағы тенденциялары және 
кардиологиялық науқастарды оңалту бағдарламаларының тиімділігі туралы ағымдағы деректерді талдау болып 
табылады. Талдауда 2014 жылдан 2024 жылға дейін Cochrane Library, PubMed және Scopus дерекқорларын 
пайдаланатын шолулар, түпнұсқа мақалалар пайдаланылды. Іздеулер MeSH көмегімен кілт сөздерді қолдану арқылы 
орындалды. 
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Нәтижелер. Жүректің ишемиялық ауруы қоғамдық денсаулық сақтаудың күрделі мәселесі болып табылады. Жүрек-
қантамыр ауруларының алдын алу, өнімділік пен сауығу көп жағдайда денсаулық сақтаудың тиімділігі мен 
сауаттылығына байланысты. Мұндай кардиологиялық оңалту науқастың еңбекке жарамсыздық кезеңін 
айтарлықтай қысқартуы мүмкін және нәтижесінде ауыр шығындарға әкелуі мүмкін. Оңалту бағдарламасы әртүрлі 
аспектілерді қамтитын кешенді және уақтылы тәсілді қамтамасыз ететін дәстүрлі медициналық араласудан асып 
түседі: профилактикалық (аурудың даму қаупін азайту және жою), медициналық (фармакотерапияға және 
пациенттердің сабақтастығына құзыретті көзқарас), физикалық (дене белсенділігін жеке таңдау) және психо-
әлеуметтік (қалпына келтіру және қиын жағдайларға бейімделуде психологиялық қолдау). 
Қорытындылар. Жүректің ишемиялық ауруы қоғамдық денсаулық сақтаудың басты проблемасы болып табылады. 
Жүрек-тамыр патологиясының алдын алу, жұмысқа қабілеттілік және қалпына келтіру көбінесе тәсілдің тиімділігі 
мен құзыреттілігіне байланысты. Мұндай кардиологиялық оңалту науқастың мүгедектік уақытын және соған 
байланысты экономикалық шығындарды айтарлықтай қысқартуы мүмкін. 
Түйінді сөздер: Жүректі оңалту, мүгедектікке бейімделген өмір жылдары (DALY), қайталама профилактика, оңалту, 
жүрек-қан тамырлары аурулары, жүрек аурулары, функцияны қалпына келтіру, жаттығу терапиясы, психоәлеуметтік 
қолдау. 
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Abstract: 
Background. Morbidity and mortality among patients with cardiovascular pathology are steadily increasing throughout the 
world, despite a progressive approach to treatment and the development of measures for restorative procedures after acute 
ischemic events. A feature of cardiac diseases is the defeat of the adult working population, and therefore, along with morbidity, 
disability and early disability are increasing. This pattern, accordingly, increases the economic burden of developed countries. 
Purpose of study. Conduct an analysis of domestic and foreign experience in the provision and effectiveness of cardiac 
rehabilitation, based on the scientific literature. 
Materials and methods. The study is an analysis of current data on current trends in the prevalence of cardiovascular diseases 
and the effectiveness of existing rehabilitation programs for cardiac patients. The analysis used reviews, original articles using 
the Cochrane Library, PubMed and Scopus databases from 2014 to 2024. Searches were performed using keywords using 
MeSH. 
Results. Preventing the risks of developing unfavorable outcomes of coronary artery disease, namely the prevention of acute 
ischemic events and restoration of work capacity after those directly depends on primary and secondary prevention. As a 
secondary prevention, the World Cardiological Society recommends cardiac rehabilitation (CR) in full. The rehabilitation 
program goes beyond conventional medical intervention, providing a comprehensive and timely approach that includes 
various aspects: preventive (minimizing and eliminating the risks of developing the disease), medical (competent approach to 
pharmacotherapy and continuity of patients), physical (individual selection of physical activity) and psycho-social 
(psychological support in recovery and adaptation to difficult situations). 
Conclusion. Coronary heart disease is a major public health problem. Prevention, ability to work and recovery from 
cardiovascular diseases largely depend on the effectiveness and literacy of healthcare. Such cardiac rehabilitation can 
significantly reduce the patient's time of incapacity and, as a result, lead to serious losses. 
Keywords: Cardiac rehabilitation, Disability-Adjusted Life Years (DALYs), secondary prevention, rehabilitation, cardiovascular 
diseases, heart diseases, recovery of function, exercise therapy, psychosocial support.  
 
Введение. В настоящее время кардиологами всего мира прилагаются огромные усилия для уменьшения количества 
пациентов с патологией сердечно- сосудистой системы, но число страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями 
неуклонно растет. Ведущей причиной заболеваемости и смертности мужчин и женщин во всем мире являются 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) [1]. Согласно прогнозу экспертов Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), рост ССЗ, который достигает 18 миллионов человек в год по некоторым статистическим данным, а также 
смертности от этих заболеваний как в развитых, так и развивающихся странах будет сохраняться в дальнейшем, 
данный факт обусловлен изменением демографических показателей (старение населения), ростом неинфекционных 
заболеваний (НИЗ) и особенностями образа жизни [2].  
Современные тенденции распространенности сердечно-сосудистых заболеваний. В Казахстане, как и во всем 
мире, наблюдается тенденция к росту заболеваемости от патологии сердечно-сосудистой системы, которую можно 
объяснить с одной стороны повышением качества скрининговых осмотров и улучшением выявляемости, а с другой 
стороны – снижением доступности и качества медицинского обслуживания [3]. Лидером по распространенности и 
различным осложнениям среди данной группы заболеваний является Ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
Необходимо отметить, что влияние сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) выходит за пределы стран с высоким 
уровнем дохода, поскольку люди в странах с низким и средним уровнем дохода непропорционально страдают от 
этого бремени [4]. Ежегодно в мире умирает от сердечно-сосудистых заболеваний около 16,7 миллионов человек. В 
течение последних нескольких лет в Республике Казахстан (РК) болезни системы кровообращения (БСК) по уровню 
смертности и инвалидности занимают первое место [5].  
Цель. Провести анализ отечественного и зарубежного опыта по оказанию и эффективности кардиореабилитации, 
опираясь на научную литературу. 
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Материалы и методы. Исследование представляет собой анализ отечественного и зарубежного опыта по оказанию 
и эффективности кардиореабилитации, представленных в литературе. Для проведения анализа использовались 
обзоры, оригинальные статьи с использованием баз данных Cochrane Library, PubMed и Scopus с 2014 по 2024 год. 
Поиск проводился по ключевым словам с использованием MeSH. 
Результаты.  
Эффективность действующих программ реабилитации кардиологических пациентов. Особенность 
кардиологических заболеваний состоит в том, что поражается взрослое трудоспособное население, а соответственно, 
наряду с заболеваемостью ежегодно растут экономические потери. По данным Всемирного экономического форума, 
к 2030 году мировое экономическое бремя сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) превысит один триллион 
долларов в год при условии сохранения нынешних тенденций [6]. Соответственно, высокие риски развития 
неблагоприятных исходов течения вышеуказанной патологии такие как: Острый коронарный синдром (ОКС), 
внезапная сердечная смерть, прогрессирование сердечной недостаточности, заставляют принимать всевозможные 
меры по первичной и вторичной профилактике.   
Американская кардиологическая ассоциация/Американский колледж кардиологии (AHA/ACC) рекомендуют 
кардиологическую реабилитацию (КР) в качестве вторичной профилактики для пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (класс рекомендаций I). Множество центров в настоящее время обеспечивают проведение КР для 
пациентов после острого инфаркта миокарда, операции аортокоронарного шунтирования, восстановление или 
замена сердечного клапана, чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика или коронарное 
стентирование, а также трансплантация сердца и сердце-легкие, а также пациентам со стабильной стенокардией и 
сердечной недостаточностью со сниженной фракцией выброса [1]. По определению Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) «реабилитация - комплексное и скоординированное применение медицинских, социальных, 
воспитательных и профессиональных мер для адаптации пациента к новой жизни и оказания помощи в 
приобретении наилучшей физической формы» [7]. В странах с высокой распространенностью ССЗ неотъемлемой 
частью лечения современных заболеваний сердца и приоритетом является реабилитация [8].  
Методы проведения реабилитации кардиологических пациентов регулярно претерпевают изменения, особенно в 
последние годы. Со временем были пересмотрены ранее разработанные критерии ограничения и методы контроля 
за состоянием пациентов на разных этапах реабилитации, в настоящее время используются комплексные методы 
реабилитации в полном объеме [9-11]. Правильно проведенная сердечная реабилитация после острого инфаркта 
миокарда (ИМ) снижает смертность от осложнений данной патологии примерно на 20%.  К тому же, экономические 
оценки показывают, что комплексная реабилитация является экономически эффективным вмешательством после 
острых коронарных событий, и экономически выгодным [12].  
Вторичная профилактика различных вариантов ишемической болезни и сердечной недостаточности, посредством 
программ кардиореабилитации, в настоящее время признается одним из важных компонентов современного лечения 
пациентов и должна быть интегрирована в долгосрочной программе лечения, для всех пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями [13]. Программа реабилитации выходит за рамки обычного медицинского 
вмешательства, предоставляя комплексный подход, отвечающий многогранным потребностям тех, кто перенес 
сердечные заболевания. Данное лечение является комплексным подходом к выздоровлению с обязательными 
физическими компонентами, психологическим благополучием, социальной поддержкой, изменением образа жизни и 
управлением факторами риска [4]. Поэтому кардиореабилитация считается, своего рода, посредником, который 
связывает разрыв между начальным этапом медицинского вмешательства и продолжающимся процессом лечения и 
облегчения заболеваний сердца [6].  
Согласно кодексу «О здоровье народа и системе здравоохранения» в РК, выделено 3 этапа восстановительного 
лечения и медицинской реабилитации в рамках Обязательного медико-социального страхования (ОСМС): первый 
(ранний) проводится в структурных подразделениях стационаров в остром и подостром периодах заболевания, при 
оперативных вмешательствах для профилактики осложнений и ускорения функционального восстановления; второй 
(продолженный) - проведение в течение 6-9 месяцев в условиях специализированного отделения или 
специализированного центра; третий (поздний или поддерживающий) проводится в условиях специализированного 
центра, дневного стационара, санаторно-курортных организациях. Переход от одного этапа к другому 
осуществляется согласно «Шкале реабилитационной маршрутизации на основе критериев международной 
классификации функционирования (МКФ)» [14]. 
Стационарный (первичный) этап кардиореабилитации начинается сразу после сердечного события, такого как 
инфаркт миокарда или операция на сердце [15]. Основные цели данного этапа включают стабилизацию, выявление 
факторов риска и раннее образование пациента. С момента поступления в стационар пациентам оперативно 
оказывается медицинская помощь, которая зачастую включает такие операции, как ангиопластика или 
аортокоронарное шунтирование, одновременно практикующие врачи проводят оценку факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний, включая гипертонию, гиперлипидемию и диабет, предлагая инструкции по корректировке 
образа жизни и рекомендации по приему лекарственных средств. Данный этап выполняется совместными усилиями 
команды медицинских работников из нескольких дисциплин [16,17]. В состав этой команды часто входят такие 
профессионалы, как кардиологи, медсестры, диетологи, физиотерапевты и социальные работники. Кардиологи несут 
ответственность за контроль медицинского управления кардиореабилитации. Роль среднего медицинского 
персонала в слежении за жизненно важными показателями и своевременным введением лекарств [18]. Диетологи, в 
свою очередь, оценивают особенности питания людей и рекомендуют укреплять здоровье сердечно-сосудистой 
системы посредством правильного и сбалансированного питания. Оценкой подвижности пациентов занимаются 
физиотерапевты и, при необходимости, предоставляют подходящие упражнения. Социальные работники и 
психологи оказывают людям эмоциональную помощь и обращают внимание на психосоциальные элементы, которые 
могут повлиять на процесс выздоровления [19].  
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После завершения стационарного этапа лечения, включая первичную реабилитацию, пациенты переходят к 
амбулаторному этапу кардиореабилитации. Вышеупомянутый период обычно начинается вскоре после выписки 
пациента из медицинского учреждения, но может сохраняться в течение нескольких недель или месяцев. Задачи 
этого вмешательства включают физическое и психосоциальное восстановление, изменение факторов риска и 
реализацию организованной программы тренировок. На амбулаторном этапе состав многопрофильной бригады 
расширяется за счет дополнительных специалистов (медицинских сестер, диетологов, психологов) [20]. На 
амбулаторном этапе с пациентами проводится разъяснительная беседа о вредных привычках, включая отказ от 
курения, правильном питании и соблюдении режима лечения при тщательном мониторинге и управлении 
факторами риска, такими как гипертония, гиперлипидемия и диабет, обычно в сотрудничестве с практикующими 
врачами первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) [21]. Цель настоящего этапа реабилитации состоит в том, 
чтобы расширить возможности пациентов, снабдив их необходимыми знаниями и способностями, чтобы вести образ 
жизни, способствующий здоровью сердечно-сосудистой системы, уменьшая вероятность возникновения 
последующих сердечно-сосудистых заболеваний [21]. 
В основе успешной кардиореабилитации лежит проведение тщательного и полного обследования пациентов на 
начальном этапе, которое предполагает комплексную оценку нескольких аспектов, включая медицинские, 
психологические и социальные элементы, влияющие на сердечно-сосудистое благополучие человека [22]. На 
основании результатов этих оценок разрабатываются индивидуальные стратегии реабилитации, поэтому им 
придается большое значение [23]. Физический аспект реабилитации, а именно индивидуальный подбор упражнений, 
имеет жизненно важное значение обеспечивая комплексную стратегию улучшения сердечно-сосудистого 
благополучия и играет решающую и центральную роль в оптимизации выздоровления, снижении риска рецидивов и 
улучшении общего самочувствия пациентов, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями [24]. Занятие 
предполагает участие в физических тренировках с упором на основные группы мышц. Рекомендуется проводить эти 
занятия под наблюдением и адаптировать их с учетом физических возможностей каждого пациента в течении всего 
периода реабилитационной программы [25]. Медицинские работники рекомендуют пациентам регулярную 
физическую активность в качестве средства поощрения.  
Фармакотерапия имеет решающее значение в лечении сердечно-сосудистых заболеваний и часто включается в 
программы кардиореабилитации, однако существующие протокола лекарственной терапии на этапе реабилитации 
упрощены в значительной степени и, зачастую, не отражают действительную потребность. На примере протокола 
реабилитации кардиологических и кардиохирургических пациентов РК, данный протокол издан в 2014г и с тех пор 
не претерпевал коррекцию. Необходимо помнить, что для успешной реабилитации пациентов с сердечно- сосудистой 
патологией необходима грамотная фармакотерапия основного заболевания и фоновой патологии. 
К сожалению, недостаточно времени отводится и для оценки психологического статуса пациентов с сердечно- 
сосудистой патологией, однако доказано и хорошо документировано пагубное влияние хронического стресса на 
здоровье сердечно-сосудистой системы [26]. Программы кардиореабилитации должны использовать методы 
управления стрессом, в том числе осознанность, упражнения на расслабление и тактику снижения стресса причем не 
только для самого пациента, но и для его родных и близких. Психосоциальная поддержка заключается в 
предоставлении помощи и ухода, направленных на социальное и психологическое благополучие человека, ведь 
психосоциальные последствия сердечно-сосудистых заболеваний для отдельных людей и их семей значительны. 
Сердечный приступ может вызывать такие эмоции, как страх, беспокойство, депрессия и неуверенность в своем 
будущем [27]. Программы кардиореабилитации признают необходимость психологической помощи и предлагают 
подходы к решению проблем психического здоровья. Психологи и консультанты предлагают помощь и методы 
управления и адаптации к сложным ситуациям [4].  
Реализация программ кардиореабилитации существенно влияет на качество жизни, функциональные возможности 
и общее самочувствие людей, выздоравливающих после сердечно-сосудистых событий или активно лечащих 
хронические проблемы с сердцем [28].  
Исследования показали, что эти программы могут эффективно снизить потребление и расходы на здравоохранение, 
смягчая последующие сердечно-сосудистые события, госпитализации и дорогостоящие медицинские вмешательства, 
такие как процедуры реваскуляризации или трансплантации сердца [20]. Долгосрочные преимущества 
кардиореабилитации подчеркивают экономическую эффективность этого вмешательства. Люди, успешно 
прошедшие кардиореабилитацию, демонстрируют улучшение показателей здоровья, повышение качества жизни, 
увеличение функциональных возможностей, снижение уровня смертности и сокращение лет жизни с поправкой на 
инвалидность (DALY), потерянных в результате сердечно-сосудистых заболеваний. Эти характеристики приводят к 
значительному снижению затрат для систем здравоохранения и общества [29].  
Заключение. Несмотря на множество преимуществ своевременно проведенной грамотной кардиореабилитации, 
прослеживается неуклонный рост сердечно- сосудистых заболеваний, необходимо отметить, что существуют 
значимые препятствия: несоответствие между количеством нуждающихся пациентов, направленных на 
реабилитацию и уровнем охвата; низкий уровень преемственности специалистов; недоиспользование программ 
кардиореабилитации и недостаточное использование различных ресурсов. Возможно, что пересмотр условий 
выполнения существующих программ позволит достичь значимого прогресса в оказании кардиореабилитации в 
дальнейшем. 
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Резюме: 
Введение. Хроническая сердечная недостаточность – это распространённое гетерогенное заболевание с высоким 
риском смертности. В долгосрочном подходе к лечению сердечной недостаточности большое значение придаётся 
процессу управления самопомощью и поведению. Количество повторных госпитализаций и внеплановых 
медицинских визитов можно сократить, активно вовлекая пациентов в процесс самопомощи. Самопомощь является 
ключевым компонентом усиления управления болезнями, поскольку она способствует поддержанию контроля над 
симптомами и замедлению прогрессирования пациентов с хронической сердечной недостаточностью. Несмотря на 
незаменимую роль поведения самопомощи в лечении сердечной недостаточности, практика поведения самопомощи 
остаётся слабой, особенно в развивающихся странах, и требует дальнейшего изучения и внедрения.  
Цель обзора: Проанализировать результаты медицинских исследований, использующих опросник EHFScBS-9 в 
реальной клинической практике. 
Материалы и методы: Для обзора использования шкалы самопомощи при сердечной недостаточности EHFScBS_9 
был выполнен поиск литературы в нескольких научных базах данных, включая PubMed, Scopus, Web of Science, 
Google Scholar. 
Результаты: Анализ литературы показывает, что самопомощь может значительно снизить риск госпитализации, 
уменьшить симптомы и повысить качество жизни. Однако для достижения этих результатов требуется обучение 
пациентов, постоянная поддержка со стороны медицинских специалистов и персонализированный подход к 
отдельным лицам. 
Выводы: На основании результатов включенных исследований опросник EHFScBS-9 можно рекомендовать для 
широкой оценки самостоятельного управления у пациентов с хронической сердечной недостаточностью, для 
планирования медицинской и социальной поддержки и дальнейшего изучения самопомощи у данной категории 
пациентов. 
Ключевые слова: шкала самопомощи EHFSc-9, сердечная недостаточность; образ жизни; самопомощь. 
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Түйін: 
Кіріспе. Созылмалы жүрек жеткіліксіздігі – өлім қаупі жоғары жиі кездесетін гетерогенді ауру. Жүрек 
жеткіліксіздігін емдеуге ұзақ мерзімді көзқарас өзін-өзі күту мен мінез-құлықты басқару процесіне үлкен мән 
береді. Науқастарды өзін-өзі күтуге белсенді түрде тарту арқылы ауруханаға қайта жатқызу және жоспардан тыс 
медициналық баруларды азайтуға болады. Өзін-өзі күту ауруды басқаруды күшейтудің негізгі құрамдас бөлігі 
болып табылады, өйткені ол СЖЖ бар емделушілерде симптомдарды бақылауға және прогрессияның баяулауына 
көмектеседі. Жүрек жеткіліксіздігін емдеуде өзін-өзі күту мінез-құлқының таптырмас рөліне қарамастан, өзін-өзі 
күту мінез-құлқы тәжірибесі әлсіз болып қалуда, әсіресе дамушы елдерде және одан әрі зерттеу мен енгізуді талап 
етеді. 
Шолудың мақсаты: нақты клиникалық тәжірибеде EHFScBS-9 сауалнамасын қолдану арқылы медициналық 
зерттеулердің нәтижелерін талдау. 
Материалдар мен әдістер: EHFScBS_9 Жүрек жеткіліксіздігінің өзін-өзі күту шкаласын пайдалануды қарастыру 
үшін PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar сияқты бірнеше ғылыми дерекқорларда әдебиет іздеу жүргізілді. 
Нәтижелер: Әдебиеттерді шолу көрсеткендей, өзін-өзі күту ауруханаға жатқызу қаупін айтарлықтай төмендетеді, 
симптомдарды азайтады және өмір сапасын жақсартады. Дегенмен, бұл нәтижелерге қол жеткізу үшін 
пациенттердің білімін арттыру, денсаулық сақтау мамандарының тұрақты қолдауын және жеке тұлғалар үшін жеке 
көзқарасты талап етеді. 
Қорытынды: Енгізілген зерттеулердің нәтижелері негізінде EHFScBS-9 сауалнамасы созылмалы жүрек 
жеткіліксіздігі бар науқастарда өзін-өзі басқаруды кеңінен бағалау, медициналық және әлеуметтік қолдауды 
жоспарлау және осы санаттағы пациенттердің өзін-өзі басқаруын одан әрі зерттеу үшін ұсынуға болады. 
Түйінді сөздер: EHFSc-9 өзіндік көмек шкаласы; жүрек жеткіліксіздігі; өмір салты; өзіне-өзі көмек. 
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Abstract: 
Background. Chronic heart failure (CHF) is a common heterogeneous disease with a high mortality risk. In the long-term 
approach to heart failure management, self-care management process and behavior are of great importance. The number of 
hospital readmissions and unscheduled medical visits can be reduced by actively engaging patients in self-care. Self-care is a 
key component of strengthening disease management, as it helps maintain symptom control and slow down the progression 
of patients with CHF. Despite the indispensable role of self-care behavior in the treatment of heart failure, the practice of self-
care behavior remains weak, especially in developing countries, and requires further study and implementation. 
Purpose of the review: To analyze the results of medical studies using the EHFScBS-9 questionnaire in real-life clinical 
practice. 
Materials and Methods: To review the use of the EHFScBS_9 heart failure self-care scale, a literature search was performed 
in several scientific databases including PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar. 
Results: The literature review shows that self-care can significantly reduce the risk of hospitalisation, improve symptoms 
and improve quality of life. However, achieving these results requires patient education, ongoing support from healthcare 
professionals and a personalised approach to individuals. 
Conclusion. Being based on the results of the included studies, the EHFScBS-9 questionnaire is to be recommended for a 
broad assessment of self-management in patients with chronic heart failure as well as for planning medical and social 
support and further studies of self-care in this group of patients. 
Keywords: EHFSc-9 self-care scale; heart failure; lifestyle; self-care. 
 
Введение: Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является серьёзной глобальной проблемой 
общественного здравоохранения. По оценкам, около 26 миллионов людей во всем мире страдают от ХСН. 
Распространённость увеличивается с возрастом, достигая 10% у людей старше 70 лет. ХСН связана с высокой 
смертностью, и по данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), у пациентов с ХСН 5-летняя 
выживаемость составляет около 50% [1]. Основные факторы риска включают гипертонию, ишемическую болезнь 
сердца, диабет, и сердечно-сосудистые заболевания. По данным Министерства здравоохранения Казахстана, 
распространённость ХСН в стране составляет около 1,5-2% среди взрослого населения [2]. В старших возрастных 
группах эта цифра значительно выше. Европейская шкала самопомощи при сердечной недостаточности - European 
Heart Failure Self-care Behaviour Scale, версия 9 (EHFScBS_9) является одним из наиболее распространённых 
инструментов для оценки способности к самопомощи у пациентов с сердечной недостаточностью [3]. Эффективная 
самопомощь у этой категории пациентов играет ключевую роль в улучшении здоровья исходов, снижении частоты 
госпитализаций и повышении качества жизни. Опросник EHFScBS_9 создан для измерения поведения пациентов, 
направленного на контроль симптомов, соблюдения рекомендаций по частным случаям и образу жизни, что 
особенно важно для минимизации риска обострений и осложнений. В недавнем метаанализе были предоставлены 
высококачественные доказательства психометрических свойств для EHFScBS-9 [4].  
В последние годы использование этого показателя способности к самопомощи стало важной частью комплексной 
оценки состояния пациентов с ХСН, и он активно применяется как в клинической практике, так и в научных 
исследованиях. В данном обзоре приводятся ключевые аспекты использования EHFScBS_9, его преимущества и 
ограничения, а также последние данные о его влиянии на улучшение самопомощи и положительных результатов у 
пациентов с ХСН. 
Цель обзора: Изучить самопомощь при сердечной недостаточности с использованием опросника EHFScBS-9 в 
реальной клинической практике 
 
Методы и материалы: 
Для проведения обзора использования шкалы самопомощи при сердечной недостаточности EHFScBS_9 был 
выполнен поиск литературы в нескольких научных базах данных, включая PubMed, Scopus, Web of Science, Google 
Scholar. Исследования отбирались на основе их релевантности к клиническим испытаниям, оценивающим уровень 
самопомощи пациентов с хронической сердечной недостаточностью с использованием шкалы EHFScBS_9.  
Критерии включения: 
 Рандомизированные контролируемые испытания, квази-экспериментальные исследования и обсервационные 
исследования. 
 Исследования, в которых использовалась EHFScBS_9 для оценки самоуправления у пациентов с ХСН. 
 Публикации на казахском, английском и русском языке за последние 10 лет. 
 Полный текст статьи доступен для анализа. 
Критерии исключения: 
 Исследования, не включавшие использование EHFScBS_9 или оценку самопомощи. 
 Статьи без доступного полного текста. 
 Публикации, не прошедшие экспертную оценку (например, тезисы конференций). 
В итоговую выборку вошли 9 исследований, которые оценивали эффективность программ самопомощи, основанных 
на EHFScBS_9, их влияние на клинические исходы, частоту госпитализаций, контроль симптомов и качество жизни 
пациентов.  
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Результаты: На индивидуальный уровень самопомощи влияют многие факторы, например, тяжесть и 
продолжительность СН и сопутствующие заболевания, социальные проблемы и уровень образования, а также 
поддержка со стороны лиц, осуществляющих уход, или членов семьи.  
Улучшение самопомощи является важным эффектом многопрофильных программ ухода за пациентами с сердечной 
недостаточностью с точки зрения самого пациента. В исследовании применения опросника самопомощи EHFScBS_9 
среди 1321 пациентов с ХСН дистанционное консультирование кардиологической медсестры показало 
преимущество в подпунктах «Я взвешиваюсь каждый день» ( р< 0,005 ) за счёт более строгого соблюдения 
рекомендуемого режима лечения сердечной недостаточности, особенно у пациентов, живущих одними и имеющих 
неадекватный (<70) исходный уровень EHFScBS-9 [21].  
Клиническое исследование 270 амбулаторных пациентов на корейской версии EHFSeBS-9 определило три фактора 
(консультационное поведение, ограничение жидкости и приверженность), которые объясняли 71,85% дисперсии в 
самообслуживании. Высокие баллы самопомощи были связаны с адекватной медицинской грамотностью и хорошим 
общим состоянием здоровья [5].  
В исследовании на выборке из 147 датских пациентов опросник EHFScBS-9 доказал достоверность и надёжность как 
инструмент для оценки поведения по самопомощи при сердечной недостаточности [6]. 
При использовании опросника EHFScBS-9 у 270 пациентов пожилого возраста с ХСН в Польше низкие баллы 
коррелировали с более старшим возрастом, проживанием в одиночестве, более низким уровнем образования, 
большей продолжительностью болезни, большим количеством повторных госпитализаций, а также более низкой 
фракцией выброса левого желудочка и более высоким классом по шкале Нью-Йоркской кардиологической 
ассоциации (NYHA) [7]. Авторы наблюдали значительную связь между результатами опросника по 
самообслуживанию и когнитивной функцией — снижение уровня самообслуживания сопровождалось снижением 
когнитивной функции.  
В исследовании 66 пациентов с ХСН в Китае самый высокий балл в группе образовательного вмешательста был по 1 
вопросу – «Я взвешиваюсь каждый день» – 3,19 баллов и самый низкий балл был по 7 вопросу «Я принимаю 
лекарства как предписано» - 2,06 баллов. Исследование показало что инструмент оценки самопощи EHFScBS-9 
может гибко отслеживать изменения в способности самопомощи при ХСН [8].  
Польская адаптация опросника Европейской шкалы поведения по уходу за собой при сердечной недостаточности 
(EHFScB-9) для оценки самообслуживания пациентов с ХСН показала, что для EHFScB-9 нет стандартов 
относительно того, сколько баллов можно рассматривать как высокий балл, а сколько — как средний. Авторы 
инструмента предложили простое преобразование, которое изменяет шкалу результата с 9–45 на 0–100 и 
переворачивает её. Они назвали этот результат «перевёрнутым стандартизированным». В этой версии средняя 
точка составляет 50, а высокие баллы указывают на высокий уровень самообслуживания. У 80 мужчин средний балл 
по опроснику EHFSc-9 составил 50,31 балла из 100 возможных (SD = 26,52) и варьировался от 8,33 до 97,22 баллов и 
отражал низкий уровень самообслуживания в мужской группе [9]. 
Испанские ученые показали, что ухудшение самообслуживания, измеренное с помощью EHFScBS-9, является 
независимым предиктором госпитализации и смертности у пациентов с сердечной недостаточностью. В их 
исследовании баллы EHFScBS-9 (лучший уход за собой) были связаны с более низким риском смерти от всех причин 
(P=0,002), сердечно-сосудистой смерти (P=0,003) и госпитализации по поводу ХСН (P=0,005) [10]. 
В Испании также было проведено изучение способности к самопомощи пациентов с ХСН и оценке взаимосвязи с 
качеством жизни. В общей сложности 484 женщин со средним возрастом 72±11 лет, и средней фракцией выброса 
левого желудочка 45±17% имели средние баллы EHFSCBS-9 - 69±28. Была выявлена значимая обратная корреляция 
между баллами EHFScBS-9 и баллами опросника качества жизни (p <0,0001) [11]. 
В проверке опросника на 216 пациентов с хронической сердечной недостаточностью в Иране EHFScBS-9 оказался 
достоверной и надежной анкетой для оценки поведения иранских пациентов в плане самопомощи [12]. 
Анализ результатов опросника EHFScBS-9 у 403 пациентов с хронической сердечной недостаточностью со средней 
фракцией выброса левого желудочка 40,53% показал, что средний балл составил 49,55 из 100 возможных баллов. 
Было выявлено, что значимыми ( p < 0,05) отрицательными предикторами шкалы ухода за собой EHFScB-9 были: 
мужской пол (b = -5146), госпитализации за последний год (b = -5488), класс II по NYHA (b = -11 797) и класс IV по 
NYHA (b = -15 196). Отрицательным предиктором шкалы ухода за собой EHFScB-9 был мужской пол (b = -5,575) [13]. 
Обсуждение: Хроническая сердечная недостаточность продолжает оставаться глобальной проблемой 
общественного здравоохранения. По данным литературы, пациенты с высоким уровнем самопомощи имеют низкие 
показатели обострений заболевания, повторных госпитализаций и смертности [14]. Несмотря на ряд преимуществ 
процесса самопомощи в лечении, многие пациенты с ХСН испытывают трудности с выполнением рекомендаций 
опросника [15]. Неудовлетворительный уровень самопомощи среди 5964 пациентов с диагнозом ХСН отмечался в 
недавнем метаанализе [3], что свидетельствует о необходимости оптимизации самопомощи в данных группах. 
Большинство опрошенных пациентов заявили, что они принимают лекарства в соответствии с указаниями, хотя 
поведение, связанное с физической активностью и контролем веса, среди прочего, было неудовлетворительным. Во 
всех исследованиях подавляющее большинство составляли пациенты старше 65 лет. В литературе пожилой возраст 
определяется как один из факторов, вызывающих трудности в самообслуживании (особенно распознавании 
симптомов) среди пациентов с диагнозом ХСН [16]. Связь низкой самопомощи с гендерными различиями 
оценивалась в исследовании, где мужской пол был показан как отрицательный предиктор уровня способности 
оказать себе помощь [13]. Однако есть исследования, где показано, что мужской пол был лучше в поддержании 
самопомощи [17]. 
Социальная поддержка пациентов с ХСН лицами, осуществляющих уход, особенно партнеров по жизни, имеет 
большое значение в способности к самопомощи. Пациенты с высоким уровнем социальной поддержки показали 
лучший уровень самообслуживания, чем пациенты с низким или средним уровнем поддержки. Интересно, что среди 
пациентов с партнером по жизни, только 49% заявили о высоком уровне поддержки [18]. В результате 
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исследования также наблюдалось влияние социальной поддержки (наличия партнера) на уровень 
самообслуживания. Нахождение в отношениях было важным положительным фактором, определяющим результат 
опросника EHFSc-9 в многофакторном анализе. Кроме того, большая продолжительность болезни может быть 
связана с более длительным временем, чтобы смириться с болезнью и принять её, и это детерминанты заботы о 
себе [19].  
На основании результатов нашего исследования мы хотели бы подчеркнуть важность оценки способности 
пациентов с ХСН к самопомощи с целью содействия эффективному самообслуживанию в этой группе пациентов. 
Стратегии самообслуживания могут представлять значительную проблему для пациентов с СН, поскольку они 
включают в себя такое поведение, как приём лекарств, мониторинг и интерпретация своих симптомов, соблюдение 
графика приёма и обращение к медсестре или врачу в случае изменения параметров здоровья [20]. Объективная 
оценка с помощью доступного и простого опросников необходима для улучшения медицинской помощи данной 
категории пациентов и требуются дальнейшие исследования для оптимизации самоменеджмента сердечной 
недостаточности. 
Выводы: На основании результатов включенных исследований опросник EHFScBS-9 можно рекомендовать для 
широкой оценки самостоятельного управления у пациентов с хронической сердечной недостаточностью, для 
планирования медицинской и социальной поддержки и дальнейшего изучения самопомощи у данной категории 
пациентов. 
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Abstract 
Introduction. Antimicrobial resistance (AMR) represents a critical global health challenge that poses significant threats to 
public health, food security, and economic stability. AMR occurs when microorganisms such as bacteria, viruses, fungi, and 
parasites develop resistance to antimicrobial agents, rendering treatments ineffective and leading to persistent infections, 
higher medical costs, and increased mortality rates. This crisis is exacerbated by factors such as the overuse and misuse of 
antibiotics in healthcare and agriculture, insufficient regulation, inadequate infection control measures, and limited access to 
diagnostic tools. As AMR continues to evolve, its impact is felt worldwide, particularly in low- and middle-income countries 
where resources for combating this issue are often scarce. The growing burden of AMR underscores the urgency for global and 
regional collaborations, integrated surveillance systems, and the implementation of effective antimicrobial stewardship 
programs to mitigate its impact. 
Purpose of the review. This study aims to analyze AMR as a global threat, identify key factors driving its emergence and spread, 
evaluate existing mitigation strategies, and propose practical recommendations to enhance the effectiveness of AMR 
management at regional and global levels. 
Materials and methods: A systematic analysis was conducted using open-access articles published within the last five years 
from databases such as PubMed, Medline, Google Scholar, eLibrary, and CyberLeninka. Included studies met evidence levels A 
and B, comprising meta-analyses, systematic reviews, and cohort studies. Key areas of focus included epidemiological data, 
resistance patterns, and intervention effectiveness. 
Results: Between 1990 and 2021, AMR was responsible for over one million deaths globally each year, with significant 
increases in fatalities among individuals aged 70 and older. In 2021, bacterial AMR contributed to an estimated 4.71 million 
deaths globally, including 1.14 million directly attributable to AMR. Projections suggest AMR-related deaths could reach 10 
million annually by 2050 if current trends continue. Factors such as unregulated antibiotic use, limited diagnostic resources, 
and the spread of multidrug resistance (MDR), extensive drug resistance (XDR), and pan-resistance (PDR) exacerbate the crisis. 
Regional disparities, particularly in Africa and Asia, emphasize the need for strengthened surveillance and regulatory 
measures. 
Conclusion. AMR is a growing global crisis that demands urgent action. Implementing genomic tools for AMR monitoring and 
adopting the "One Health" approach, which integrates human, animal, and environmental health, are essential to addressing 
this challenge. Strengthening regional monitoring, increasing public awareness, and fostering global collaborations are pivotal 
for sustainable AMR control. These measures are crucial to reducing mortality rates, optimizing healthcare outcomes, and 
mitigating the socioeconomic impacts of AMR. 
Keywords: Drug Resistance, Antimicrobial Drug Resistance, Anti-Bacterial Agents, Antimicrobial Agents. 
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Түйіндеме 
Кіріспе. Антимикробтық тұрақтылық (АМТ) қоғамдық денсаулыққа, азық-түлік қауіпсіздігіне және экономикалық 
тұрақтылыққа елеулі қауіп төндіретін маңызды жаһандық денсаулық сақтау саласының мәселесі болып табылады. 
АМТ микроорганизмдер, мысалы, бактериялар, вирустар, саңырауқұлақтар және паразиттер антимикробтық 
препараттарға тұрақтылықты дамытқанда пайда болады, бұл емдеуді тиімсіз етеді және ұзаққа созылатын 
инфекцияларға, медициналық шығындардың өсуіне және өлім-жітім деңгейінің артуына әкеледі. Бұл дағдарыс 
денсаулық сақтау мен ауыл шаруашылығында антибиотиктердің шамадан тыс және дұрыс пайдаланылмауымен, 
жеткіліксіз реттеумен, инфекцияларды бақылау шараларының жеткіліксіздігімен және диагностикалық құралдарға 
қолжетімділіктің шектеулілігімен күрделене түседі. АМТ дамуын жалғастырған сайын, оның әсері бүкіл әлемде, 
әсіресе, осы мәселені шешуге ресурстары жиі жеткіліксіз төмен және орташа табысы бар елдерде сезіледі. АМТ 
жүктемесінің артуы жаһандық және өңірлік ынтымақтастықтың, интеграцияланған қадағалау жүйелерінің, сондай-
ақ оның әсерін азайту үшін антимикробтық препараттарды тиімді басқару бағдарламаларын енгізудің 
маңыздылығын айқындайды. 
Шолудың мақсаты – антимикробтық препараттарға төзімділікті жаһандық қауіп ретінде талдау, оның пайда 
болуына және таралуына әсер ететін негізгі факторларды анықтау, қолданыстағы шаралардың тиімділігін бағалау, 
сондай-ақ өңірлік және жаһандық деңгейде төзімділікті басқаруды жақсарту үшін практикалық ұсыныстар әзірлеу. 
Материалдар мен әдістер. 
Соңғы бес жыл ішінде PubMed, Medline, Google Scholar, eLibrary және CyberLeninka дерекқорларында жарияланған 
ашық қолжетімді ғылыми мақалаларды пайдалана отырып, жүйелі талдау жүргізілді. Зерттеуге дәлел деңгейлері A 
және B сәйкес келетін мета-анализдер, жүйелі шолулар және когорттық зерттеулер сияқты мақалалар енгізілді. 
Негізгі назар эпидемиологиялық деректерге, төзімділік үлгілеріне және қолданылған әдістердің тиімділігіне аса 
көңіл аударылды. 
Нәтижелер. 1990 жылдан 2021 жылға дейін антимикробтық тұрақтылық (АМТ) бүкіл әлем бойынша жыл сайын бір 
миллионнан астам өлімге себеп болды, әсіресе 70 жастан асқан адамдар арасындағы өлім-жітім айтарлықтай өсті. 
2021 жылы бактериялық АМТ 4,71 миллион өлімге, оның ішінде 1,14 миллион тікелей АМТ-ға байланысты өлімге 
себеп болды деп бағаланды. Қазіргі тенденциялар сақталса, 2050 жылға қарай АМТ-мен байланысты өлім-жітім 
жылына 10 миллионға жетуі мүмкін. Антибиотиктердің реттелмеген қолданылуы, диагностикалық ресурстардың 
шектеулі болуы және мультирезистенттілік (MDR), экстенсивті дәрілік тұрақтылық (XDR) және пан-тұрақтылық 
(PDR) сияқты факторлар осы дағдарысты ушықтырады. Әсіресе Африка мен Азия аймақтарындағы 
айырмашылықтар қадағалау мен реттеу шараларын күшейтудің қажеттілігін көрсетеді. 
Қорытынды. АМТ - шұғыл әрекет етуді талап ететін жаһандық өсіп келе жатқан дағдарыс. АМТ-ны бақылау үшін 
геномдық құралдарды енгізу және адам, жануарлар және қоршаған орта денсаулығын біріктіретін "One Health" 
тәсілін қабылдау осы мәселені шешудің маңызды шаралары болып табылады. Аймақтық мониторингті күшейту, 
халықтың хабардарлығын арттыру және жаһандық ынтымақтастықты дамыту тұрақты АМТ бақылауын қамтамасыз 
ету үшін шешуші рөл атқарады. Бұл шаралар өлім деңгейін төмендетуге, денсаулық сақтау нәтижелерін 
оңтайландыруға және АМТ-ның әлеуметтік-экономикалық салдарын азайтуға өте маңызды. 
Түйін сөздер: дәрілік тұрақтылық, антимикробтық тұрақтылық, антибиотиктер, антимикробтық препараттар. 
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Резюме 
Введение. Устойчивость к противомикробным препаратам (УПП) представляет собой критическую глобальную 
проблему здравоохранения, которая создает серьезные угрозы для общественного здоровья, продовольственной 
безопасности и экономической стабильности. УПП развивается, когда бактерии, вирусы, грибы и паразиты, 
развивают устойчивость к противомикробным препаратам, что делает лечение неэффективным и приводит к 
хроническим инфекциям, повышению медицинских расходов и увеличению уровня смертности. Кризис усугубляется 
такими факторами, как чрезмерное и неправильное использование антибиотиков в здравоохранении и сельском 
хозяйстве, недостаточная регуляция, неадекватные меры по контролю инфекций и ограниченный доступ к 
диагностическим инструментам. По мере того как УПП продолжает развиваться, его воздействие ощущается во всем 
мире, особенно в странах с низким и средним уровнем дохода, где ресурсы для борьбы с этой проблемой часто 
ограничены. Растущее бремя УПП подчеркивает необходимость глобального и регионального сотрудничества, 
интегрированных систем наблюдения и реализации эффективных программ управления использованием 
противомикробных препаратов для смягчения его последствий. 
Цель обзора. Целью данного исследования является анализ устойчивости к антимикробным препаратам как 
глобальной угрозы, выявление ключевых факторов, способствующих её возникновению и распространению, оценка 
существующих стратегий смягчения последствий, а также выработка практических рекомендаций для повышения 
эффективности управления устойчивости на региональном и глобальном уровнях. 
Материалы и методы. Систематический анализ проведен на основе открытых научных статей, опубликованных за 
последние пять лет в базах данных PubMed, Medline, Google Scholar, eLibrary и CyberLeninka. В исследование включены 
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статьи с уровнями доказательности A и B, включая метаанализы, систематические обзоры и когортные исследования. 
Основное внимание уделено эпидемиологическим данным, моделям устойчивости и эффективности вмешательств. 
Результаты. С 1990 по 2021 год антимикробная резистентность (АМР) ежегодно становилась причиной более одного 
миллиона смертей по всему миру, при этом число смертельных случаев среди людей в возрасте 70 лет и старше 
значительно увеличилось. В 2021 году бактериальная АМР стала причиной примерно 4,71 миллиона смертей по всему 
миру, из которых 1,14 миллиона были напрямую связаны с АМР. Прогнозы показывают, что к 2050 году число 
смертей, связанных с АМР, может достичь 10 миллионов в год, если текущие тенденции сохранятся. Такие факторы, 
как нерегулируемое использование антибиотиков, ограниченные диагностические ресурсы, а также 
распространение мультирезистентности (MDR), экстенсивной лекарственной устойчивости (XDR) и 
панрезистентности (PDR), усугубляют кризис. Региональные различия, особенно в Африке и Азии, подчеркивают 
необходимость усиления мер по мониторингу и регулированию. 
Выводы. АМР представляет собой растущий глобальный кризис, требующий срочных действий. Внедрение 
геномных инструментов для мониторинга АМР и принятие подхода «One Health», объединяющего здоровье человека, 
животных и окружающей среды, являются ключевыми мерами для решения этой проблемы. Усиление регионального 
мониторинга, повышение осведомленности населения и развитие глобального сотрудничества имеют важное 
значение для устойчивого контроля над АМР. Эти меры играют решающую роль в снижении уровня смертности, 
улучшении результатов здравоохранения и минимизации социально-экономических последствий АМР. 
Ключевые слова: лекарственная резистентность, резистентность к антимикробным препаратам, антибиотики, 
антимикробные препараты. 
 
Introduction  
Antimicrobial resistance (AMR) is a pressing global health challenge that threatens the effectiveness of modern medicine and 
jeopardizes decades of progress in the treatment of infectious diseases. The World Health Organiztion (WHO) defined as the 
ability of microorganisms—bacteria, viruses, fungi, and parasites—to resist the effects of antimicrobial agents, AMR renders 
standard treatments ineffective, leading to prolonged illness, increased mortality rates, and escalating healthcare costs.  The 
WHO identifies AMR as one of the top 10 global public health threats facing humanity. With over 1 million deaths annually 
attributable to antimicrobial-resistant infections and projections indicating this figure could rise to 10 million by 2050, the 
urgency of addressing AMR cannot be overstated. Beyond its human health implications, AMR threatens food security, economic 
stability, and global development, amplifying its relevance across multiple sectors. The emergence and spread of AMR are driven 
by several interconnected factors, including the misuse and overuse of antibiotics in humans, animals, and agriculture, 
inadequate diagnostic resources, and a lack of regulatory oversight in many regions. Compounding the issue are global 
inequalities in access to effective healthcare systems, surveillance capabilities, and public awareness. These disparities 
underscore the need for a coordinated, multidisciplinary approach to combatting AMR. In this review, we examine the current 
state of AMR, analyze its global impact, and explore evidence-based strategies for its mitigation. By emphasizing the roles of 
healthcare professionals, policymakers, and global collaborations, we aim to contribute to a comprehensive understanding of 
AMR and advocate for sustainable, actionable solutions to this growing crisis. 
The study aimed to analyze the issue of antimicrobial resistance as a global threat to health, the economy, and food security. It 
sought to define the roles of healthcare policymakers and healthcare professionals in addressing this phenomenon and to 
propose practical recommendations to enhance the effectiveness of AMR mitigation measures at the regional level. 
Materials and Methods. The analysis was conducted using open-access articles published in the last five years, retrieved from 
databases such as PubMed, Medline, Google Scholar, eLibrary, and CyberLeninka. Inclusion criteria included full-text 
publications with evidence levels A and B, such as meta-analyses, systematic reviews, and cohort studies. 
Results  
Of particular concern to clinical practitioners is the fact that infections caused by antimicrobial resistance are responsible for 
over 700,000 deaths annually worldwide, with projections indicating that this number could rise to 10 million per year by 2050 
[1]. Antimicrobial resistance defined as the insensitivity or resistance of infectious pathogens to antibiotics represents a critical 
challenge in modern pharmacology [2].  
According to the World Health Organization (WHO) and other researchers, antibiotic resistance is currently one of the most 
significant threats to global health, food security, and development. Notably, antibiotic resistance can affect anyone, regardless 
of age, geographic location, or socioeconomic status. The consequences, as demonstrated by practice, include prolonged 
hospitalizations, increased medical expenses, and higher mortality rates [3, 4].  
The global issue of antimicrobial resistance, particularly in Africa, is exacerbated by several factors, including the use of 
antibiotics in livestock production, lack of oversight, limited diagnostic resources, and the unregulated sale of substandard 
medications. International researchers highlight these challenges, underscoring the urgent need for strengthened global efforts 
and universal regulatory measures to address AMR effectively [5, 6]. 
Antimicrobial resistance arises from the gradual mutation of bacteria, viruses, fungi, and parasites, resulting in their reduced 
susceptibility to drugs. This complicates the treatment of infections, increasing the risks of disease spread, severe clinica l 
outcomes, and mortality, as reported by the World Health Organization [7]. Resistance to antimicrobial agents can be either 
intrinsic or acquired, representing a tangible example of evolution accessible for study [8].  
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Figure 1 – The prevalence of AMR pathogens worldwide 

 
The figure 1 gives us an overview of the most prevalent antimicrobial-resistant pathogens globally and their associated burden. 
Carbapenem-resistant Gram-negative bacteria, such as Acinetobacter baumannii, emerge as the most significant threat, with 
over one million associated cases worldwide. These pathogens are particularly concerning due to their resistance to 
carbapenems, which are often considered last-resort antibiotics for severe infections. Following closely is Escherichia coli (E. 
coli), with approximately 700,000 cases. This bacterium is a leading cause of urinary tract infections and sepsis, with growing 
resistance to fluoroquinolones and third-generation cephalosporins complicating treatment protocols. 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) remains a significant challenge, contributing to around 550,000 cases 
globally. MRSA is a major cause of skin, bloodstream, and hospital-acquired infections. Streptococcus pneumoniae and 
multidrug-resistant/extensively drug-resistant Mycobacterium tuberculosis (MDR/XDR-TB) also represent substantial burdens, 
with estimated cases ranging between 400,000 to 500,000. Resistance in these pathogens directly impacts the management of 
pneumonia and tuberculosis, particularly in low-resource settings where access to effective antibiotics is limited. Other notable 
pathogens include Neisseria gonorrhoeae, Acinetobacter baumannii, and Pseudomonas aeruginosa, which, while showing lower 
prevalence, pose significant risks due to their resistance patterns in hospital environments, particularly among 
immunocompromised patients.The global burden of bacterial AMR reveal the scale of this health crisis. In 2021, AMR was linked 
to 4.71 million deaths worldwide, including 1.14 million directly attributable deaths, emphasizing its severity as a global health 
threat. Over the past three decades, demographic trends indicate that deaths due to AMR among children under five years have 
decreased by over 50%, while deaths among individuals aged 70 and older have increased by more than 80%, reflecting the 
vulnerability of aging populations to resistant infections. Geographically, Central and South Asia, sub-Saharan Africa, and Latin 
America are projected to bear the highest AMR-related mortality rates by 2050, largely due to inequitable healthcare access, 
antibiotic misuse, and weak surveillance systems. Epidemiological analysis of hepatitis C virus (HCV) transmission data plays 
a crucial role, given the potential for resistant viral strains to spread within populations. Monitoring such strains enables the 
identification of infection sources and prevention of further dissemination. Preliminary patient screening aimed at detecting 
mutations associated with drug resistance to direct-acting antiviral agents has proven essential for selecting optimal treatment 
regimens. Moreover, during therapy or in cases of relapse, this analysis allows for the identification of resistance mutations that 
may compromise treatment efficacy [9]. The assessment of the prevalence of primary drug-resistance mutations in the hepatitis 
C virus (HCV) genome among patients newly diagnosed with HIV has provided valuable data for evaluating the dynamics of 
pharmacoresistance [10].  
The "One Health" concept, although not new, has gained increasing significance in recent years. This approach emphasizes the 
interconnectedness of human, animal, and ecosystem health, a perspective that remains critically relevant given the rising 
prevalence of antimicrobial resistance [11]. The importance and interdependence of these areas were recognized at a high level 
through the Quadripartite Collaboration between the World Health Organization (WHO), the Food and Agriculture Organization 
of the United Nations (FAO), the World Organisation for Animal Health (WOAH), and the United Nations Environment 
Programme (UNEP) in 2023. This collaboration led to the development of an interdisciplinary "One Health" approach, aiming 
to optimize the health of humans, animals, and ecosystems through integrated strategies [12].  
Human Health 
In the human health sector, the misuse and overuse of antibiotics in clinical settings are significant drivers of AMR. 
Inappropriate prescribing practices, such as using antibiotics for viral infections or not completing prescribed courses, 
contribute to the development of resistance. The One Health approach emphasizes improving antibiotic stewardship programs 
in hospitals and communities, enhancing diagnostic capabilities to guide appropriate treatment, and increasing public 
awareness about the dangers of misuse. Surveillance systems, such as the Global Antimicrobial Resistance and Use Surveillance 
System (GLASS), play a critical role in monitoring resistance patterns and guiding policy decisions. 
Animal Health 
In the animal sector, antibiotics are frequently used for disease prevention and growth promotion in livestock, aquaculture, and 
poultry farming. This widespread use creates reservoirs of resistant bacteria that can transfer to humans through direct contact, 
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the food chain, or environmental pathways. The One Health approach advocates for stricter regulations on antibiotic use in 
agriculture, encouraging practices such as improved animal husbandry, biosecurity measures, and vaccination programs to 
reduce reliance on antibiotics. International organizations like the World Organisation for Animal Health (WOAH) work with 
countries to develop policies that balance animal health needs with global AMR goals. 
Environmental Health 
The environment acts as a reservoir and transmission pathway for resistant bacteria and antimicrobial residues. Antibiotics 
and resistant pathogens can enter ecosystems through agricultural runoff, wastewater from pharmaceutical manufacturing, 
and hospital effluents. These contaminants can persist in water, soil, and wildlife, contributing to the spread of resistance. The 
One Health approach emphasizes the need for effective waste management systems, monitoring of environmental hotspots, 
and policies to minimize the release of antimicrobials and resistant organisms into ecosystems. 
Genomic approaches have become increasingly pivotal in AMR surveillance, as they enable the tracking of resistance genes and 
mutations within and between microbial populations. This capability enhances our ability to monitor and control the spread of 
resistance [13]. Recent studies have highlighted the emergence of resistance in bacterial strains to more than three classes of 
antibiotics (multidrug resistance or MDR); to all but one or two classes (extensive drug resistance or XDR); and, in some cases, 
to all antimicrobial agents (pan-resistance or PDR) [14]. The spread of multidrug-resistant strains of Klebsiella pneumoniae 
presents a severe public health threat by limiting treatment options for infectious diseases and increasing the risk of spreading 
infections resistant to multiple antimicrobial agents [15]. This pressing issue necessitates the development of novel approaches 
and methods for the detection of multidrug-resistant (MDR) isolates of clinically significant bacteria, alongside strengthening 
infection control measures [16]. For conditionally pathogenic bacteria (opportunistic pathogens), a test system developed by 
Arhipova A.L. and colleagues (2024) has been proposed for identifying and monitoring clinical isolates of Klebsiella pneumoniae 
with MDR phenotypes. Additionally, this system can serve as a rapid screening method for the preliminary selection of 
potentially MDR Klebsiella pneumoniae when large numbers of isolates need to be screened for specific antibiotic resistance 
genes and microbiological testing for antibiotic resistance [17].  
Microbiological studies of phenotypic resistance in Russian strains of Neisseria gonorrhoeae to antimicrobial agents, conducted 
over the period 2004–2023, have revealed a high prevalence of determinants in the penA, ponA, and porB genes, contributing 
to resistance against the beta-lactam class of antibiotics. Furthermore, all studied strains exhibited single nucleotide 
polymorphisms in the gyrA and parC genes, conferring resistance to fluoroquinolones [18].  
Improving laboratory diagnostics and monitoring of healthcare-associated infection (HAI) pathogens should include: the 
establishment of reference laboratories to provide methodological and consultative support to healthcare organization 
laboratories; quality control of studies conducted in healthcare institutions; and the execution of cost-intensive and technically 
complex analyses, including molecular genetic typing [19]. To identify trends in the spread of antimicrobial resistance and 
detect emerging variants, recent studies have highlighted updates to the Comprehensive Antibiotic Resistance Database 
(CARD). Since 2017, this high-quality reference resource has been expanded to include newly curated sequences, AMR detection 
models, and analytical tools for assessing resistance variants in various pathogens [20]. A decade after its initial publication, 
CARD [21] has proven instrumental in addressing the growing public health threat of AMR. This challenge has spurred global 
collaborative initiatives focused on combating AMR through joint research efforts, molecular and phenotypic surveillance, and 
antimicrobial stewardship programs [22–25]. However, the complexity and global burden of the AMR crisis [26] continue to 
escalate with the discovery of new antibiotic resistance genes (ARGs), including those utilizing novel mechanisms. Examples 
include MCR-mediated resistance to colistin through alterations in the charge of the bacterial cell membrane [27] and rifamycin 
efflux via the helicase-like protein HelR, which targets RNA polymerase [28]. 
Figure 2 shows "Organization of Prevention and Response to the Formation of Antibiotic Resistance" illustrates the critical 
relevance of antimicrobial resistance as a serious threat to human health, food security, and development. This challenge is 
driven by the emergence and spread of microbial resistance mechanisms to antibiotics. As shown in Figure 2 the World Health 
Organization (WHO) identifies two key groups responsible for shaping policies to address the prevalence of antibiotic 
resistance: policymakers and healthcare professionals. Each group plays a distinct yet interconnected role in the global fight 
against antimicrobial resistance, working within their domains to develop, implement, and sustain effective strategies.  
Policymakers, which include representatives of governmental bodies, legislators, international organizations, and public 
health agencies, bear the responsibility of creating the overarching frameworks that guide national and international responses 
to AMR. Their duties encompass the formulation and enforcement of national action plans, regulating the use of antibiotics in 
healthcare and agriculture, and ensuring the allocation of adequate funding for AMR research, surveillance, and prevention 
programs. Policymakers are also instrumental in fostering collaborations among nations, particularly in developing regions 
where resources for tackling AMR are limited. For example, through initiatives like the Global Action Plan on Antimicrobial 
Resistance, WHO encourages countries to adopt evidence-based policies tailored to their specific challenges, while aligning 
with global goals. 
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Figure 2 - Organization of Prevention and Response to the Formation of Antibiotic Resistance 

 
Healthcare professionals, including physicians, pharmacists, nurses, and laboratory technicians, are critical in translating 
these policies into action at the patient care level. They are responsible for ensuring the rational prescription of antibiotics, 
adhering to infection prevention and control measures, and educating patients on the appropriate use of antimicrobials. Their 
role extends to reporting cases of resistance, which contributes to building robust surveillance systems necessary for tracking 
and mitigating AMR trends. By promoting antibiotic stewardship programs, healthcare professionals help minimize the misuse 
and overuse of antibiotics, which are major drivers of resistance [29]. These two groups operate within the broader "One 
Health" framework, recognizing that human health, animal health, and environmental health are deeply interconnected. 
Policymakers work to establish regulatory measures that reduce the misuse of antibiotics in agriculture and manage their 
environmental impact, while healthcare professionals advocate for infection prevention strategies and appropriate use at the 
point of care. 
Antimicrobial resistance poses a significant threat to patient safety by altering the outcomes of infectious disease treatments, 
which can result in prolonged illness and hospitalization, disability, or even increased mortality rates [30–32], outcomes that 
are highly undesirable. Furthermore, the impact of AMR extends beyond health, potentially leading to a reduction in the annual 
global gross domestic product (GDP). Current estimates suggest that the economic burden of AMR could cost the world up to 
$100 trillion by 2050 [33,34]. As part of antimicrobial resistance, AMR is increasingly viewed as a facet of the global health 
crisis [35], contributing significantly to the global burden of infectious diseases [1, 35, 36].  
Discussion 
The findings of this study emphasize the critical and multifaceted challenge posed by antimicrobial resistance (AMR), which is 
increasingly recognized as a global health threat. AMR impacts human health, food security, and economic stability, 
necessitating an integrated and coordinated approach for its mitigation. The study highlights significant epidemiological trends, 
the drivers of AMR, and the existing gaps in prevention strategies. To address this challenge, it is essential to emphasize that, 
alongside the continuous development of new antibiotics, a comprehensive strategy aimed at minimizing further AMR 
development is of critical importance [37]. The national strategy for combating AMR, as highlighted by Holmes in The Lancet 
[387, 176–187], underscores the necessity of adopting an integrated approach, which includes the development of novel 
antibiotics. However, the effectiveness of this strategy relies heavily on robust regional surveillance of AMR distribution. 
National-level strategies, without detailed insights into regional variations in resistance patterns, cannot ensure the targeted 
allocation of resources or facilitate informed decision-making.  
Strengthening regional surveillance is essential for several reasons:  
1. Identification of high-resistance hotspots: Regional monitoring allows for the identification of areas with elevated 
resistance levels, enabling targeted control efforts where they are most critically needed.  
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2. Dynamic tracking of prevalence: Continuous observation of resistance trends ensures the timely detection of new strains 
and changes in resistance profiles.  
3. Evaluation of intervention effectiveness: Monitoring provides the ability to assess the outcomes of implemented strategies 
at the local (regional) level, facilitating adjustments as needed to optimize results.  
4. Risk communication: Effective surveillance enables timely dissemination of information to healthcare professionals and the 
public about the prevalence of resistant pathogens, fostering awareness and preparedness.  
5. Development of region-specific strategies: Regional monitoring accounts for local characteristics, supporting the creation 
of tailored and more effective strategies to combat AMR.  
From our standpoint, without robust and structured regional surveillance, the national strategy for combating AMR will be 
ineffective. It will lack the capacity to adequately address regional challenges and specific resistance patterns, which are critical 
for a comprehensive response to antimicrobial resistance. Strengthening regional efforts is, therefore, a cornerstone of any 
successful national AMR strategy.  
Further analysis of available literature highlights the significant regional necessity of assessing physicians' literacy regarding 
antibiotics and the appropriateness of prescriptions at various levels of healthcare institutions. According to data from the U.S. 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), the proportion of unnecessary antibiotic prescriptions decreased from 50% 
to 30% by 2019. However, the United States still reports over 2.8 million infections associated with antibiotic resistance 
annually, leading to more than 35,000 deaths each year [38]. Inadequate oversight and regulation of antibiotics remain a critical 
challenge. This includes the widespread availability of these medications, which are often sold without a prescription in many 
countries [39].  
The analysis of risk factors for the development of antibiotic-associated resistance (AAR) identified four key categories of 
interest to primary healthcare providers and other medical specialists:  
1. Socio-demographic factors: Age, income, migration status, and place of residence.  
2. Clinical factors: Disease severity, comorbidities, and laboratory test results.  
3. Hospitalization-related factors: Duration of hospitalization, invasive procedures, and catheterization.  
4. Pharmacological factors: Previous and current antibiotic treatments, type, and duration of therapy.  
These findings highlight the need to enhance physician awareness of AAR risk factors to optimize antibiotic selection and reduce 
the spread of resistant infections. Special attention should be directed toward high-risk patients and the rationalization of 
antibiotic therapy. According to published results by international authors, the Eastern region of China was the most common 
location for studies, followed by the South-Central and Northern regions. These regions also have the highest population 
densities, economic development, agricultural economies, and healthcare service availability [40]. The tendency for irrational 
use and overconsumption of antibiotics may explain the status and trends of antibiotic resistance in these regions compared to 
others in China [41].  
The highest prevalence of resistance to specific bacterial species and antibiotics was reported in the Eastern region, followed 
by the Northern and South-Central regions [42, 43]. These findings align with data from other countries, such as India, where 
higher AMR prevalence has been observed in densely populated and economically productive regions [42, 44]. This suggests 
that healthcare providers in our country, Kazakhstan, may face similar challenges, underscoring the need for large-scale future 
studies to better understand and address the issue. Strengthening regional surveillance of AMR is thus a critical factor in 
developing effective strategies to combat this global challenge. Regarding species-specific differences, AMR was more 
frequently associated with Gram-negative than Gram-positive bacteria, a trend consistent with global observations [45]. The 
increasing resistance among Gram-negative species is particularly concerning, often accompanied by the progressive 
emergence of multidrug resistance (MDR) [42, 46–47].  
From a demographic perspective, advanced age, male gender, migration background, and urban residence have been identified 
as risk factors for antibiotic resistance. However, the available literature on these factors is often contradictory. While some 
studies suggest that age and gender are significant risk factors for AMR [48], others have found no such association [49]. Based 
on the analysis of demographic risk factors, we align with the position that AMR correlates with advanced age, male gender, 
migration background, and urban residence. This view is supported by practical experience and observations of notable 
changes in gut microbiota composition, the phenomenon of microbial translocation through ascending pathways, and 
variations in awareness levels depending on place of residence. Definitive conclusions remain challenging without further 
research. A deeper analysis, accounting for methodological differences in existing studies, is necessary. Large-scale and 
standardized studies are essential to establish reliable associations and clarify these demographic influences on AMR. Another 
significant factor contributing to AMR, as identified by international authors, is poor adherence to therapy and the high 
consumption of clinically inappropriate antibiotics [1, 50–51].  
Several researchers have explored the social status of migrants, which may contribute to poor adherence to antibiotic 
treatment, while urban populations appear to have higher rates of antibiotic consumption. These factors, alongside the ease of 
access to antibiotics on an individual level, are well-documented contributors to the development of resistance [52]. This trend 
is observed across various settings, including rural physicians, community pharmacies [53], and even among medical students 
[54].  
Conclusion  
Summarizing the insights into this topic, statistical data on mortality rates, economic losses, and threats to food security 
underscore the critical need to address antibiotic resistance comprehensively. Gaps in national action plans, ineffective 
antibiotic prescribing controls, and insufficient public education highlight the necessity for regional studies.  Identifying key 
factors driving the spread of antibiotic resistance underscores the importance of strengthening oversight on the rational use of 
antibiotics across all stages of patient care. Inadequate investment in organizing regional research further emphasizes the need 
to expand partnerships.  
In this context, the development and implementation of effective national action plans should focus on evaluating the efficacy 
of new pharmaceutical interventions, raising public awareness, and improving regional monitoring systems. Such measures are 
essential for combating this global health challenge and ensuring the sustainable management of antimicrobial resistance. 
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Abstract:  
Introduction. Acute ischemic stroke (AIS) remains one of the leading causes of mortality and long-term disability worldwide. 
Reperfusion therapy, including thrombolysis and thrombectomy, is highly time-sensitive and significantly improves patient 
outcomes when administered promptly. However, international variations in treatment time metrics and accessibility pose 
challenges to optimizing outcomes globally. 
The aim of the review:This review aims to analyze key time metrics for reperfusion therapy, such as door-to-puncture (DTP) 
and door-to-groin puncture (DTGP), in high- and upper-middle-income countries. It seeks to identify factors influencing 
treatment efficiency and outcomes to provide actionable recommendations for healthcare systems, including Kazakhstan. 
Materials and methods:A systematic review was conducted using PubMed, Scopus, Web of Science, and Cochrane Library 
databases. Studies published between 2005 and 2021 were included, focusing on time metrics such as DTP, onset-to-needle 
(OTN), DTGP, onset-to-groin puncture (OTGP), and onset-to-door (OTD). A total of 27 studies were selected using PRISMA 
guidelines, and key findings were extracted for comparative analysis. 
Results:The analysis revealed significant international variability in time metrics. Countries like Switzerland and the 
USA/Canada demonstrated shorter DTP and DTGP times, correlating with higher percentages of favorable outcomes at 90 days. 
These metrics underscore the importance of efficient emergency services and hospital workflows. Additionally, disparities in 
access to advanced stroke care were identified, particularly in regions with fewer stroke centers and endovascular specialists. 
Conclusion: This review highlights the critical role of optimizing time metrics to improve patient outcomes in AIS. 
International best practices, such as dual-modality approaches combining thrombolysis and thrombectomy, can serve as 
models for improving stroke care efficiency. For Kazakhstan, the findings emphasize the need to reduce treatment delays by 
enhancing prehospital systems and developing regional stroke centers. Future efforts should focus on addressing global 
disparities and standardizing key metrics to facilitate comparisons and improvements in care. 
Keywords: Acute Ischemic Stroke, Reperfusion Therapy, Time-to-Treatment, Thrombolytic Therapy, Thrombectomy, Door-to-
Puncture Time, Door-to-Groin Time, Healthcare Disparities, Stroke Units, Treatment Outcome 
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Түйін: 
Кіріспе. Жедел ишемиялық инсульт (ЖИИ) – әлемдегі өлім мен ұзақ мерзімді мүгедектіктің негізгі себептерінің бірі 
болып қала береді. Реперфузиялық терапия, соның ішінде тромболизис пен тромбэктомия, уақытқа өте тәуелді және 
оны уақтылы қолдану арқылы емделушілердің нәтижелерін аи тарлықтаи  жақсартады. Алаи да, емдеу уақыты 
көрсеткіштерінің және қолжетімділіктің халықаралық аи ырмашылықтары нәтижелерді оңтаи ландыруға кедергі 
келтіреді. 
Мақсаты: Бұл шолу жоғары және орта табыс деңгеи індегі елдердегі реперфузиялық терапияның негізгі уақыт 
көрсеткіштерін, мысалы, door-to-puncture (DTP) және door-to-groin puncture (DTGP), талдауға бағытталған. Мақсаты – 
емдеу тиімділігі мен нәтижелеріне әсер ететін факторларды анықтау және Қазақстанды қоса алғанда, денсаулық 
сақтау жүи елеріне арналған нақты ұсыныстар әзірлеу. 
Материалдар мен әдістер: PubMed, Scopus, Web of Science және Cochrane Library дерекқорларын паи далана отырып, 
жүи елі шолу жүргізілді. 2005 жылдан 2021 жылға деи ін жарияланған зерттеулер енгізілді. Зерттеу DTP, onset-to-needle 
(OTN), DTGP, onset-to-groin puncture (OTGP) және onset-to-door (OTD) сияқты уақыт көрсеткіштеріне назар аударды. 
PRISMA нұсқауларына сәи кес 27 зерттеу таңдалып, салыстырмалы талдау үшін негізгі тұжырымдар алынды. 
Нәтижелер: Талдау уақыт көрсеткіштерінде аи тарлықтаи  халықаралық аи ырмашылықтарды анықтады. Швеи цария 
мен АҚШ/Канада сияқты елдер қысқа DTP және DTGP уақыттарын көрсетті, бұл 90 күннен кеи інгі қолаи лы 
нәтижелердің жоғары паи ыздарымен баи ланысты. Бұл көрсеткіштер шұғыл көмек қызметтері мен аурухана 
процестерінің тиімділігінің маңыздылығын көрсетеді. Сондаи -ақ инсультке қарсы көмектің қолжетімділігіндегі 
аи ырмашылықтар анықталды, әсіресе инсульт орталықтары мен мамандары аз аи мақтарда. 
Қорытынды: Бұл шолу ЖИИ емдеу нәтижелерін жақсарту үшін уақыт көрсеткіштерін оңтаи ландырудың маңызды 
рөлін көрсетеді. Халықаралық озық тәжірибелер, мысалы, тромболизис пен тромбэктомияны біріктіретін әдістер 
инсультті емдеудің тиімділігін арттырудың моделі бола алады. Қазақстан үшін нәтижелер шұғыл көмек жүи елерін 
жетілдіру және аи мақтық инсульт орталықтарын құру арқылы емдеудегі кідірістерді қысқартудың маңыздылығын 
көрсетеді. Болашақ күш-жігер жаһандық теңсіздіктерді жоюға және көрсеткіштерді стандарттауға бағытталуы тиіс. 
Түйінді сөздер: Жедел ишемиялық инсульт, реперфузиялық терапия, уақыт көрсеткіштері, тромболизис, 
тромбэктомия, жаһандық теңсіздіктер, инсульт нәтижелері. 
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Резюме: 
Введение. Острыи  ишемическии  инсульт (ОИИ) остается однои  из ведущих причин смертности и длительнои  
инвалидности во всем мире. Реперфузионная терапия, включая тромболизис и тромбэктомию, является 
высокочувствительным ко времени методом лечения, которыи  значительно улучшает исходы у пациентов при 
своевременном применении. Однако международные различия в метриках времени лечения и доступности создают 
трудности в оптимизации результатов лечения. 
Цель: Данныи  обзор направлен на анализ ключевых временных метрик реперфузионнои  терапии, таких как door-to-
puncture (DTP) и door-to-groin puncture (DTGP), в странах с высоким и выше среднего уровнем дохода. Задача 
заключается в выявлении факторов, влияющих на эффективность лечения и его исходы, а также в разработке 
практических рекомендации  для систем здравоохранения, включая Казахстан. 
Материалы и методы: Проведен систематическии  обзор с использованием баз данных PubMed, Scopus, Web of Science 
и Cochrane Library. Включены исследования, опубликованные в период с 2005 по 2021 годы, с акцентом на временные 
метрики: DTP, onset-to-needle (OTN), DTGP, onset-to-groin puncture (OTGP) и onset-to-door (OTD). Согласно руководству 
PRISMA, для сравнительного анализа было отобрано 27 исследовании , и из них извлечены ключевые выводы. 
Результаты: Анализ выявил значительные международные различия в метриках времени. Такие страны, как 
Швеи цария и США/Канада, продемонстрировали более короткие времена DTP и DTGP, что коррелирует с более 
высокими показателями благоприятных исходов через 90 днеи . Эти метрики подчеркивают важность эффективнои  
работы служб экстреннои  помощи и больничных процессов. Также выявлены различия в доступе к 
специализированнои  помощи при инсультах, особенно в регионах с меньшим количеством инсультных центров и 
специалистов. 
Заключение: Обзор подчеркивает критическую роль оптимизации временных метрик для улучшения исходов 
лечения ОИИ. Международные лучшие практики, такие как комбинированные подходы с использованием 
тромболизиса и тромбэктомии, могут служить моделью для повышения эффективности лечения инсульта. Для 
Казахстана результаты указывают на необходимость сокращения задержек в лечении за счет совершенствования 
служб экстреннои  помощи и создания региональных инсультных центров. Будущие усилия должны быть направлены 
на устранение глобальных диспропорции  и стандартизацию ключевых метрик для упрощения сравнении  и 
улучшения оказания помощи. 
Ключевые слова: Острыи  ишемическии  инсульт, реперфузионная терапия, время до лечения, тромболитическая 
терапия, тромбэктомия, время до пункции, время до катетеризации, диспропорции в здравоохранении, инсультные 
центры, исходы лечения. 
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Introduction 
In recent decades, significant attention has been paid to improving the treatment of ischemic stroke, one of the leading factors 
of mortality and disability worldwide [1–4]. Reperfusion therapy, including thrombolytic therapy (TLT) and thrombectomy 
(TE), has become a key treatment method capable of significantly improving patient outcomes when administered in a timely 
manner [5–6]. It is important to note that the initiation of thrombolytic therapy (TLT) is recommended within 4.5 hours from 
the onset of symptoms, while mechanical thrombectomy (MT) should be performed within 6 hours from the onset of symptoms 
[7–10]. Studies have shown that the probability of a favorable outcome decreases by 10–15% for every 30-minute delay in the 
start of reperfusion therapy [11]. 
To optimize the provision of TLT and TE, strict adherence to the guideline time frames at each stage of treatment is 
recommended. Expanding knowledge about time metrics such as door-to-puncture (DTP) time, onset-to-needle (OTN) time, 
onset-to-groin puncture (OTGP) time, and onset-to-door (OTD) time and their impact on treatment outcomes is essential for 
improving medical intervention in ischemic stroke [12]. According to the recommendations of the Society of 
Neurointerventional Surgery, the interval from door to groin puncture should ideally be <60 minutes, and the interval from 
door to reperfusion <90 minutes [13]. Global practice shows that the success of reperfusion therapy depends not only on the 
choice of treatment method but also on the organizational aspects of medical care, the speed of diagnosis and treatment 
initiation, and the use of innovative technologies [12, 14–16]. 
Significant differences in time metrics and patient outcomes are observed between countries with different income levels [17]. 
This raises the need for an in-depth study of international experience in the application of reperfusion therapy and the 
identification of factors influencing the success of ischemic stroke treatment. 
The aim of this study is a systematic analysis and comparison of the results of studies on reperfusion therapy for ischemic stroke 
in high and upper-middle-income countries. Particular attention is paid to defining the role of time metrics and the extended 
therapeutic window in improving treatment outcomes. The work seeks to fill existing knowledge gaps and form the basis for 
developing clinical recommendations to optimize reperfusion therapy and improve the prognosis for patients with acute 
ischemic stroke in Kazakhstan. 
Methods and Materials 
A systematic approach to literature selection was implemented in accordance with the PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) principles. The primary objective was to identify publications focused on reperfusion 
therapy for acute ischemic stroke, with an emphasis on time metrics and their impact on treatment outcomes. The literature 
search was conducted in the scientific databases PubMed, Scopus, Web of Science, and Cochrane Library. MeSH keywords 
included: "reperfusion therapy," "acute ischemic stroke," "time metrics," "door-to-puncture (DTP) time," "onset-to-needle (OTN) 
time," "onset-to-groin puncture (OTGP) time," and "onset-to-door (OTD) time." Publications in English, dated from 2014 to 
2024, were considered to ensure data relevance and validity. 
Inclusion and exclusion criteria were applied to ensure the systematic selection of studies. The inclusion criteria specified that 
publications had to be from the period 2014 to 2024, written in English, and include original studies, cohort studies, meta-
analyses, or systematic reviews. Additionally, the content needed to provide data on time metrics, patient populations, 
treatment methods, and therapy outcomes, with a data coverage period from 2005 to 2021. Exclusion criteria were defined as 
the absence of a full-text version of the article, insufficient data on treatment methods, time metrics, or outcomes, and the use 
of inappropriate methodology or study structure. The literature selection process followed PRISMA standards and involved 
four stages: identification, where databases were searched using specified keywords; screening, which involved removing 
duplicate records and excluding articles based on titles and abstracts that did not meet inclusion criteria; eligibility assessment, 
during which a detailed review of full texts was conducted to ensure compliance with inclusion criteria; and finally, inclusion, 
where the relevant articles were selected for analysis. 
The results of the literature selection process are illustrated in the PRISMA flow chart (Figure 1), and a total of 27 publications 
were included in the final analysis. For each selected publication, information was extracted regarding the study type, 
geographic location, patient population size and characteristics, methods of reperfusion therapy (thrombolysis, thrombectomy, 
or a combination), time metrics such as DTP, OTN, OTGP, and OTD, as well as clinical outcomes, including the proportion of 
favorable outcomes at 90 days. 
The extracted data were organized to identify common trends, regional differences, and correlations between time metrics and 
treatment outcomes. A comparative analysis was performed to highlight the best international practices and formulate 
recommendations for optimizing reperfusion therapy. The quality of included studies was assessed using the following tools: 
Cochrane Risk of Bias Tool, which evaluated methodological rigor, sample selection, completeness of data, quality of 
randomization, and potential bias factors; and the GRADE Scale, which determined the reliability of the data and the strength 
of the conclusions drawn for the formulation of recommendations. The PRISMA flow chart (Figure 1) visually presents the 
stages of literature identification, screening, eligibility assessment, and inclusion, providing a comprehensive overview of the 
systematic selection process. 
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Figure 1 – PRISMA Flow Chart Illustrating the Literature Selection Process 

 
Results 
This study presents a systematic analysis of time metrics for reperfusion therapy in ischemic stroke across various high- and 
upper-middle-income countries, including Switzerland [18], Germany [5], South Korea [19], Austria [20], China [21], Spain [22], 
the USA/Canada [23], and Japan [24]. The analysis is based on data from cohort studies, meta-analyses, retrospective studies, 
and prospective randomized studies conducted between 2005 and 2021. The results provide insights into general trends and 
quantitative indicators of reperfusion therapy in different countries (Table 1). 
 
Table 1 – General quantitative data of all studies and average time metrics 
Study Period Total 

Patients 
Average Age 
(Years) 

DTP 
(min) 

OTN 
(min) 

DTGP 
(min) 

OTGP 
(min) 

OTD 
(min) 

2005 -2021 47,956 
 

72 73.14 108 86.67 258.25 121.17 

 
The comparative analysis of individual countries’ time metrics is summarized in (Table 2), which highlights key differences 
across regions. 
 
Table 2 – Time Metrics for Reperfusion Therapy Across High- and Upper-Middle-Income Countries 

Country Study Period Study Type Patient number DTP 
(min) 

DTGP 
(min) 

Favorable 
Outcomes at 
90 Days 
(MRS 0-2) 

Switzerland 
[18] 

2014-2019 cohort study 31788 37.0 ↓ 84.0 ↓ 53.9 - 56.1 

Germany [5] 2010-2014 meta-analysis 1287 - - 46.0 
South Korea 
[19] 

2008-2014 retrospective study 12172 40.0  107.0 - 

Austria [20] 2016-2020 cohort 205 - 31.0 ↓ 28 
China [21] 2017-2020 retrospective study 417 - 85.0 ↓ 35.29 
Spain [22] 2016-2021 retrospective study 109 88.0 162  40.9- 47.4 
USA/Canada 
[23] 

2015 Meta-analysis 1287 35.0 ↓ 104  40 - 71 

Japan [24] 2005-2015 Retrospective Study 
cohort 

420 75.0 - - 

 
The data from (Table 1) provide an overview of the average time metrics across all studies, showing that the mean door-to-
puncture (DTP) time was 73.14 minutes, while the mean onset-to-groin puncture (OTGP) time was 258.25 minutes. (Table 2) 
details time metrics by country, highlighting significant variability in efficiency. For instance, Switzerland and the USA/Canada 
demonstrated the shortest DTP times (37 and 35 minutes, respectively), reflecting the efficiency of their emergency services. 
In contrast, countries such as Spain showed longer DTGP times (162 minutes), which may impact the percentage of favorable 
outcomes. 
The comparison of DTP and DTGP times across countries is visually presented in (Figure 2), which emphasizes the variability 
in these key metrics. Countries such as Switzerland, the USA/Canada, and Austria show relatively short DTP and DTGP times, 
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demonstrating high efficiency in emergency and hospital-stage treatment. Conversely, countries with longer times, such as 
Spain and South Korea, highlight the challenges in optimizing workflows for reperfusion therapy. The figure serves to illustrate 
the critical role of reducing time metrics to achieve better clinical outcomes. 
 

 
Figure 2 – Comparison of DTP (Door-to-Puncture) and DTGP (Door-to-Groin Puncture) Times Across Countries 

 
The analysis clearly demonstrates the critical role of time metrics, particularly DTP and DTGP, in determining the effectiveness 
of reperfusion therapy for acute ischemic stroke. Countries with optimized time metrics, such as Switzerland and the 
USA/Canada, achieve significantly better clinical outcomes, highlighting the importance of streamlined emergency and hospital 
workflows. Conversely, countries with longer times underscore the challenges posed by logistical and infrastructural 
limitations. These findings emphasize the need for adopting best practices and tailoring them to specific regional contexts to 
improve outcomes globally. 
These results raise important questions about the factors influencing time metrics and their optimization in different healthcare 
settings. The following discussion explores the implications of these findings, the challenges faced by healthcare systems, and 
potential strategies for improving reperfusion therapy outcomes through enhanced time management and resource allocation. 
Discussion 
This systematic review analyzed the time metrics for reperfusion therapy in acute ischemic stroke (AIS) across various high- 
and upper-middle-income countries, revealing significant variations in treatment approaches, time metrics, and patient 
outcomes. These findings underscore the critical role of efficient emergency services and hospital processes in improving 
clinical outcomes and highlight the potential for applying international best practices in local healthcare settings, such as 
Kazakhstan. 
One of the most significant findings is the correlation between shorter door-to-puncture (DTP) and onset-to-needle (OTN) 
times and improved patient outcomes. Countries such as Switzerland and the USA/Canada demonstrated higher percentages 
of favorable outcomes at 90 days, which aligns with existing literature indicating that every 30-minute delay in reperfusion 
therapy initiation decreases the probability of a favorable outcome by 10–15% [11]. These results reinforce the importance of 
streamlined medical and logistical workflows to minimize delays in treatment. 
Additionally, the study identified regional disparities within countries. For instance, Japan, an upper-middle-income country, 
shows significant variations in the utilization of reperfusion therapy, influenced by factors such as the density of stroke centers 
and the availability of endovascular specialists. These findings suggest that equitable access to advanced stroke care remains a 
challenge, even in countries with developed healthcare systems. 
For Kazakhstan, the findings emphasize the importance of adapting international best practices to address local healthcare 
challenges. The lack of widespread access to specialized stroke centers and endovascular therapy poses a significant barrier to 
achieving similar outcomes. By adopting strategies that prioritize reducing time metrics, such as enhancing emergency medical 
services, establishing regional stroke centers, and improving prehospital workflows, Kazakhstan could significantly improve its 
stroke treatment outcomes. 
Moreover, implementing dual-modality treatment strategies, combining thrombolytic therapy (TLT) and thrombectomy (TE), 
as seen in high-performing countries, could provide a flexible and effective approach to treating acute ischemic stroke. The 
experience of countries like Switzerland and the USA underscores the value of comprehensive stroke centers equipped with 
both the expertise and resources to offer these interventions. 
Despite its contributions, the study has several limitations. Methodological differences among the included studies, varying 
patient inclusion criteria, and differences in defining and measuring key time metrics contribute to data heterogeneity. These 
factors complicate direct comparisons and limit the generalizability of the findings. Furthermore, the review focused on high- 
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and upper-middle-income countries, leaving significant gaps in understanding the situation in low-income regions, including 
Central Asia. Addressing these gaps requires targeted research and collaboration. 
The limited availability of data from low- and middle-income countries highlights a global disparity in access to modern stroke 
diagnosis and treatment. For Kazakhstan, this underscores the importance of building international partnerships to facilitate 
knowledge exchange and support capacity-building initiatives. Collaborative efforts could include developing training 
programs for healthcare professionals, creating standardized treatment protocols, and investing in healthcare infrastructure to 
reduce the burden of ischemic stroke. 
The findings of this study open avenues for further research and practical application. In Kazakhstan, pilot programs aimed at 
optimizing time metrics and establishing regional stroke centers could provide valuable insights into scalable interventions. 
International collaboration to adapt successful practices to the local context is crucial for addressing systemic barriers and 
improving outcomes. 
In summary, this review underscores the importance of optimizing time metrics in reperfusion therapy for AIS, both globally 
and locally. For Kazakhstan, leveraging international experience and focusing on equitable access to advanced stroke care could 
lead to substantial improvements in patient outcomes and healthcare efficiency. These steps are vital for reducing the overall 
burden of ischemic stroke and achieving better health outcomes at a national level. 
 
Conclusions 
This study achieved its primary objective of systematically analyzing the time metrics for reperfusion therapy in acute ischemic 
stroke (AIS) across high- and upper-middle-income countries. The findings confirmed the initial hypothesis that shorter time 
metrics, particularly door-to-puncture (DTP) and door-to-groin puncture (DTGP) times, are directly associated with improved 
clinical outcomes. Countries with optimized workflows, such as Switzerland and the USA/Canada, demonstrated higher 
percentages of favorable outcomes, reinforcing the critical role of efficient emergency and hospital processes in stroke 
management. 
The results provide valuable insights into the global variations in reperfusion therapy and underscore the importance of 
adopting best practices to optimize time metrics. These findings are particularly relevant for countries like Kazakhstan, where 
access to advanced stroke care is limited. By integrating international experience and addressing systemic challenges, 
significant improvements in patient outcomes can be achieved. 
From a scientific perspective, this study contributes to the growing body of evidence on the importance of time metrics in stroke 
treatment. It highlights the need for further research into the underlying factors influencing these metrics,  particularly in 
regions with limited healthcare resources. Additionally, the study emphasizes the value of dual-modality approaches, 
combining thrombolytic therapy and thrombectomy, in improving treatment outcomes. 
Practically, the findings can inform the development of national guidelines, training programs, and pilot initiatives aimed at 
reducing time delays in stroke treatment. Policymakers, healthcare administrators, and clinicians can leverage these insights 
to establish regional stroke centers, optimize prehospital and hospital workflows, and improve equity in access to care. 
However, certain limitations of this study should be addressed in future research. These include the heterogeneity of 
methodologies in the included studies and the lack of data from low-income countries, which restricts the generalizability of 
the findings. Future studies should focus on expanding the dataset to include underrepresented regions and on standardizing 
definitions and measurements of key time metrics. 
In conclusion, this study underscores the critical importance of optimizing time metrics in reperfusion therapy for AIS to 
improve patient outcomes. By addressing global disparities in stroke care and fostering international collaboration, the 
healthcare community can take meaningful steps towards reducing the burden of ischemic stroke worldwide. For Kazakhstan, 
these findings provide a roadmap for advancing stroke treatment and enhancing the efficiency of its healthcare system, 
ultimately contributing to better health outcomes for its population. 
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Кіріспе. Баланың дамуы-бұл тірек-қимыл аппаратының дұрыс жұмыс істеуі мен денесінің дұрыс қалыпта болуы 
маңызды рөл атқаратын күрделі процесс. Тірек-қимыл аппаратының қалпы мен денсаулығы физикалық дамумен, 
сондай-ақ жүйке, тыныс алу және жүрек-қан тамырлары сияқты басқа дене жүйелерінің дамуымен тығыз байланыста 
болады. Дамудың әртүрлі кезеңдеріндегі қалыптың бұзылуы осы жүйелердің жағдайына айтарлықтай әсер етуі 
мүмкін.  Бұл жағдайда дер кезінде шара қолданып түзетуді қажет етеді. 
Шолудың мақсаты. Дене бітімі мен тірек-қимыл аппаратының жағдайының бұзылуының балалар ағзасының 
әртүрлі жүйелерінің жұмысына әсері туралы деректерге шолу. Сондай-ақ, балалар физиологиясының ерекшеліктерін 
ескере отырып, осы бұзылуларды диагностикалау мен мүсіде пайда болатын ауытқуларды түзету әдістерін талдау. 
Материалдар мен әдістері. Мақалада дене бітімінің бұзылуы мен тыныс алу, жүрек-қан тамырлары және ас қорыту 
жүйесінің нашарлауы арасындағы байланысты растайтын заманауи зерттеулер талданады. Сонымен қатар 
психоэмоционалды аспектілер де талқыланады.  Себебі, бала денесінің мүсіні  бұзылған жағдайларда өзін-өзі бағалау 
мен әлеуметтік бейімделу мәселелері жиі кездеседі. 
Негізгі алынған нәтижелер физикалық терапия мен арнайы жаттығуларды қоса алғанда, мүсіннің бұзылуын ерте 
диагностикалау және түзету бойынша негізгі  ұсынымдарды ұсынады. Сонымен қатар, балалар арасында ауру 
деңгейін төмендету үшін білім беру мекемелеріне алдын алу бағдарламаларын енгізу қажеттілігіне баса назар 
аударылады. 
Қорытынды. Дене бітімі мен тірек-қимыл аппараты балалардың дамуында маңызды рөл атқарады.  Сонымен қатар 
дененің  басқа жүйелерінің жұмысына әсер етеді. Сколиоз және кифоз сияқты дененің бұзылуы тыныс алу, жүрек және 
жүйке жүйесінің мәселелеріне әкелуі мүмкін. Дене шынықтыру мен физиотерапияны қолдана отырып біз  ерте 
аурудың көрінуі мен кешенді түзету шаралары ауыр аурудың алдын алуға мүмкіндік береді. Осылайша, мақалада 
тақырыптың өзектілігі жәнеде балалардың жалпы денсаулығы мен өмір сүру сапасына айтарлықтай әсер етуі мүмкін 
қалыптың бұзылуын шешуге кешенді көзқарастың қажеттілігі атап өтіледі. 
Түйінді сөздер: жіктелуі, бұзылу, қалып, арқа, омыртқа, дорсопатия, деформация, сколиоз. 

 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНЫЙ АППАРАТ, ОСАНКА И ВЛИЯНИЕ ЕЁ НАРУШЕНИЙ НА ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ 

РАЗВИВАЮЩИХСЯ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА ДЕТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

М.Д. Туйебахов1, А.К. Текманова2, Э.И. Кусайынова2, 
А.Н. Нұрбақыт2, Д.Ж. Абуов 2, А.Н. Адильханова3, Н.З. Хайруллаева2 

1Казахстанский медицинский университета "ВШОЗ» г.Алматы, Казахстан 
2Казахский Национальный Медицинский университет им.С.Д.Асфендиярова, г.Алматы, Казахстан 

3 Казахстанско-Российский медицинский университет, Алматы, Казахстан 
 
Введение. Развитие ребенка – это сложный процесс, в котором важную роль играют правильное функционирование 
опорно-двигательного аппарата и сохранение правильной осанки. Осанка и здоровье опорно-двигательного аппарата 
тесно взаимосвязаны с физическим развитием, а также с развитием других систем организма, таких как нервная, 
дыхательная и сердечно-сосудистая. Нарушения осанки на разных этапах развития могут существенно повлиять на 
состояние этих систем, что требует своевременного вмешательства и корректировки нарушении. 
Цель обзора. Обзор существующих данных о влиянии нарушений осанки и состояния опорно-двигательного 
аппарата на функционирование различных систем детского организма, а также анализ методов диагностики и 
коррекции данных нарушений с учетом особенностей физиологии детей. 
Материалы и методы. Статья анализирует современные исследования, которые подтверждают связь между 
нарушениями осанки и ухудшением функций дыхательной, сердечно-сосудистой и пищеварительной систем. Также 
обсуждаются психоэмоциональные аспекты, поскольку дети с нарушениями осанки часто испытывают проблемы с 
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самооценкой и социальной адаптацией. По результам предлагаются рекомендации по ранней диагностике и 
коррекции нарушений осанки, включая физическую терапию и специальные упражнения. Упор делается на 
необходимость внедрения профилактических программ в образовательные учреждения для снижения уровня 
заболеваемости.  
Выводы. Осанка и здоровье опорно-двигательного аппарата играют важную роль в развитии детей, влияя на работу 
других систем организма. Нарушения осанки, такие как сколиоз и кифоз, могут привести к проблемам с дыханием, 
сердцем и нервной системой. Раннее проявление и комплексная коррекция с использованием физкультуры и 
физиотерапии позволяют предотвратить серьезное заболевание. Таким образом, статья подчеркивает актуальность 
темы и необходимость комплексного подхода к решению проблемы нарушений осанки у детей, что может 
существенно повлиять на их общее здоровье и качество жизни.  
Ключевые слова: классификация, нарушение, осанка, спина, позвоночник, дорсопатии, деформация, сколиоз. 
 
THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM, POSTURE, AND THE IMPACT OF ITS DISORDERS ON THE FUNCTIONING OF DEVELOPING 

BODY SYSTEMS IN CHILDREN (LITERATURE REVIEW) 
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Backgroud. Child development is a complex process in which proper functioning of the musculoskeletal system and 
maintaining proper posture play an important role. Posture and the health of the musculoskeletal system are closely 
interrelated with physical development, as well as with the development of other body systems such as nervous, respiratory 
and cardiovascular. Posture disorders at different stages of development can significantly affect the condition of these systems, 
which requires timely intervention and correction of the disorder. 
Purpose. A review of existing data on the impact of posture disorders and the state of the musculoskeletal system on the 
functioning of various systems of the child's body, as well as an analysis of methods for diagnosing and correcting these 
disorders, taking into account the physiological characteristics of children. 
Materials and methods. The article analyzes modern studies that confirm the connection between impaired posture and 
deterioration of the functions of the respiratory, cardiovascular and digestive systems. Psychoemotional aspects are also 
discussed, as children with impaired posture often experience problems with self-esteem and social adaptation. Based on the 
results, recommendations are offered for the early diagnosis and correction of posture disorders, including physical therapy 
and special exercises. The emphasis is on the need to introduce preventive programs in educational institutions to reduce the 
incidence rate.  
Conclusions. Posture and the health of the musculoskeletal system play an important role in the development of children, 
affecting the work of other body systems. Posture disorders such as scoliosis and kyphosis can lead to problems with breathing, 
heart and nervous system. Early manifestation and comprehensive correction using physical education and physiotherapy can 
prevent serious illness. Thus, the article emphasizes the relevance of the topic and the need for an integrated approach to 
solving the problem of posture disorders in children, which can significantly affect their overall health and quality of life.  
Keywords: classification, disorder, posture, back, spine, dorsopathy, deformity, scoliosis 
 
Кіріспе. Жақсы дене бітімі-бұл сұлулық қана емес, ең алдымен адам денсаулығының басты көрсеткіші. Дұрыс дене 
бітімі дененің барлық ішкі мүшелері мен жүйелерінің жұмыс істеуі үшін қажетті жағдайларды қамтамасыз 
етеді.баланың дене бітімі ерте балалық шақтан қалыптаса бастайды. Және негізінен сыртқы орта мен тәрбиенің 
әртүрлі әсерлеріне байланысты болады . Бұл жағдайда дене бітімі дегеніміз-отыру, тұру, жүру кезінде, сондай-ақ 
тәрбие мен өмір жағдайларының әсерінен алынған әр түрлі іс-әрекеттерде дененің кеңістіктегі әдеттегідей 
сақталатын орны. Зерттеу мақсаты: жасөспірім балалардың тірек-қимыл аппаратының бұзылуының көрсеткіштері 
мен қауіп факторлары туралы ғылыми әдебиеттерге шолу жасау.  
Шолудың мақсаты: жасөспірім балалардың тірек-қимыл аппаратының бұзылуының көрсеткіштері мен қауіп 
факторлары туралы ғылыми әдебиеттерге шолу жасау. 
Материалдар мен әдістері. Мақалада дене бітімінің бұзылуы мен тыныс алу, жүрек-қан тамырлары және ас қорыту 
жүйесінің нашарлауы арасындағы байланысты растайтын заманауи зерттеулер талданады. Сонымен қатар 
психоэмоционалды аспектілер де талқыланады.  Себебі, бала денесінің мүсіні  бұзылған жағдайларда өзін-өзі бағалау 
мен әлеуметтік бейімделу мәселелері жиі кездеседі. 
Негізгі алынған нәтижелер физикалық терапия мен арнайы жаттығуларды қоса алғанда, мүсіннің бұзылуын ерте 
диагностикалау және түзету бойынша негізгі  ұсынымдарды ұсынады. Сонымен қатар, балалар арасында ауру 
деңгейін төмендету үшін білім беру мекемелеріне алдын алу бағдарламаларын енгізу қажеттілігіне баса назар 
аударылады. 
Нәтижелер. Байлам-бұлшықет аппараты мен сүйек жүйесіндегі функционалдық-морфологиялық сипаттағы 
өзгерістермен байланысты дене бітімінің дұрыс және дұрыс емес жағдайын ажырата аламыз. Дұрыс дене бітімі 
омыртқаның және дененің жекелеген бөліктерінің физиологиялық жағдайын қамтамасыз ететін белгілер 
жиынтығымен сипатталады:яғни, бас пен омыртқаның түзу орналасуы иық бұрыштарының симметриялы 
орналасуы, бел контурлары мен салбырап тұрған жоғарғы аяқтардың үшбұрыштары, мықын сүйектерінің көлденең 
деңгейі, сагиттальды жазықтықта омыртқаның физиологиялық қисаюының дұрыс болуы, төменгі аяқтардың бірдей 
деңгейдегі ұзындығы, аяқтың дұрыс орналасуы мен жамбас бұрышы.  
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Дене бітімінің өзгеруінде омыртқаның жағдайы үлкен және басты рөл атқарады [1]. Тепе-теңдікті сақтау үшін 
бұлшықеттің біркелкі тартылуы мен иық белдеуі, мойын, арқа, жамбас және жамбастың артқы жағындағы 
бұлшықеттердің өзара жиырылуы маңызды [2]. 
Оқу күнінің, аптаның және жылдың соңына қарай оқушылардың белсенділік өнімділігі айтарлықтай төмендейтіні 
белгілі. Бірқатар авторлар [2,3] оқушылардың шаршауының негізгі себебі психикалық белсенділіктің өзі емес, 
онымен бірге жүретін гиподинамия деп санайды. Балалардың мектепке келуімен олардың қозғалыс белсенділігі 
шамамен 50 % - ға төмендейді.  
Ал олардың жалпы әлсіздігімен бұлшықеттердің статикалық кернеуінің жоғарылауы көбінесе дене бітімінің 
бұзылуына әкеледі [3]. Ғалымдар жүргізген зерттеулер көрсеткендей 7-11 жастағы балалардың қимылсыз іс - 
әрекетінің көлемі тәулік бойынша 7-ден 9 сағатқа дейін болса, ал белсенділік -1-ден 3 сағатқа дейін. Қозғалыс 
белсенділігінің жеткіліксіздігі жағдайында тіпті дене шынықтыру сабақтарын өткізу балалардың қозғалысқа деген 
биологиялық қажеттілігін толық қанағаттандыра алмайды [4].  
Энергия шығыны тұрғысынан алғанда, тірек аймағының үлкен болуына және жалпы ауырлық центрінің төмен 
орналасуы мен сәйкесінше дене тепе-теңдігін сақтаудың тиімдірек шарттарына байланысты тұрып тұру 
позициясымен салыстырғанда отыру позициясы тиімдірек. Дегенмен, отыру жағдайында бел лордозы тегістеледі, 
кеуде кифозы күшейеді.  
Бұл жүрек-қан тамырлары мен тыныс алу жүйелерінің, сондай-ақ бірқатар ішкі органдардың қалыпты жұмысын 
қиындататын жағдайларға жатады. Отыру жағдайындағы сипатта тыныс алу функциясына айтарлықтай әсер етеді. 
Дене бітімінің алға қарай сәл қисаюы болса да, диафрагмалық және қабырғалық тыныс алу қиынға соғадыда кеуде 
қуысы қысылады [5]. Өкпенің өмірлік сыйымдылық қабілеті төмендейді.  
Әсіресе алға қарай еңкейіп отыру жағдайында. Атап айтсақ балалардың көпшілігінде бұл жағдай негізгі жұмыс 
жағдайы болып табылады.  
А.В. Леонтьев (2000) автордың айтуы бойынша диафрагма мен іш қуысы іштің жақсы дамыған бұлшықеттерінің 
арқасында омыртқаның алдыңғы жағында тірек бола алады. Ал дұрыс емес тыныс алу жағдайында ол жоғалады. 
Сонымен қатар бұл кезде жатыр мойныбұлшық етіне шамадан тыс жүктеме түседі. Өйткені оған көмекші тыныс алу 
бұлшықеттері кіреді. Сонымен қатар кеуде қозғалыстарының симметриясы жоғалады. Айта кету керек, ұзақ отыру 
жағдайы бірқатар гемодинамикалық көрсеткіштердің нашарлауына әкеледі (тұру күйіне қарағанда аз болса да).  
Сонымен қатар Қаратаев Н. Б., Скучене Р.А., Догадкина С. Б., Гуров В. А. өз еңбектерінде ұзақ уақыт отыру кезінде 
буындар мен бұлшықеттердегі қанның тоқырауы туралы мәліметтер келтіреді.  
Сонымен қатар, жағдайдағы белсенділік мойн мен бел аймағында, иық бұлшықеттерінде ауырсынуға әкеледі. 
Nachenson A. and Morris J. зерттеулері баланың отырған жағдайында дискілерге қысым тұрып тұрған адамға 
қарағанда 35% жоғары екенін көрсетті. Тірек-қимыл аппаратының патологиясы дәстүрлі түрде мектеп 
оқушыларының ауруларының құрылымында жетекші орын алады. Мектепте оқу барысында әртүрлі дене бітімі 
бұзылған және омыртқаның құрылымдық деформациясы бар балалар саны едәуір артады.  
Жалпы алғанда, жалпы білім беретін мектептердің бірінші сыныптарына келетін балалар арасында 25-30% 
денсаулық жағдайында белгілі бір ауытқуларға ие. Ал мектеп түлектері арасында бұл көрсеткіш 80% - ға дейін 
артады. Мектеп оқушыларының аурушаңдық құрылымын талдау мектепте оқыған сайын бірқатар аурулардың және 
әсіресе тірек-қимыл аппаратының күйіндегі ауытқулардың жиілігі артып келе жатқанын көрсетеді. Балалық 
шақтағы тірек-қимыл аппаратының бұзылуы денсаулық жағдайы мен дененің маңызды жүйелерінің дамуына теріс 
әсер етеді. Балалық және жасөспірімдік шақта генетикалық тұрғыда сүйек массасының көп бөлігі қалыптасады.  
Жалпы, алғанда адамның сүйек массасының динамикасы оның жыныстық жетілу кезеңінде өсуімен және жыныстық 
жетілу кезеңінің соңына қарай максималды мәндерге жетуімен сипатталады. Тірек-қимыл аппаратының дұрыс 
қалыптасуының маңыздылығы балалық шақтағы жинақталған сүйек массасының өмірдің кейінгі даму 
жылдарындағы қаңқа сүйектерінің беріктігі мен тұрақтылығының негізі болып табылатындығына байланысты [6]. 
Балалар арасында сүйек минералды тығыздығының жасына қатысты төмендеуінің таралуы 16-38% құрайды [7]. 
Мамандардың кең ауқымының назары бастауыш мектеп жасындағы балалардағы дене бітімінің бұзылуының алдын 
алу мен оларды түзету жөніндегі міндеттерді шешуге бағытталған [8]. Фронтальды жазықтықтағы дене бітімінің 
бұзылуы ерекше орын алады. Оны сколиотикалық жағдай немесе оның ауытқуы деп те атайды [9].  
Соңғы мәліметтер бойынша бастауыш сынып оқушыларында дене бітімінің бұзылуының таралуы 68-94 % 
аралығында екені анықталды. Фронтальды жазықтықтағы омыртқаның патологиялық қисаюының ең ауыры-
сколиоз.  
 Сколиоз омыртқаның бүйірлік қисаюы болып саналады. Ол омыртқа тек бір иілу бергенде қарапайым немесе негізгі 
иілуден басқа омыртқаның компенсаторлық қисықтары пайда болған кезде күрделі болуы мүмкін. Зерттеушілер 
дене бітімінің бұзылуы балалардың 75,3% -да кездесетінін анықтады. Оның 72,5% омыртқаның сколиозды 
деформациясы бар екенін көрсетті [10]. Статикалық күйде дененің симметриясын визуалды бағалау арқылы 
сколиотикалық дене жағдайы мен сколиозды ерте диагностикалаудың дәстүрлі тәсілдері көбінесе жалған теріс 
нәтижелерге әкеледі [11].  
Көптеген ғылыми дәлелдер сколиотикалық дене бітімі баланың іш бұлшықеттері мен арқа экстензорларының 
әлсіздігі бар екенін көрсетеді. Сколиотикалық дене бітімінің типтік көріністері мен сколиоздың бастапқы кезеңі В. В. 
Косстың зерттеулеріне сәйкес тік дене бітімін ұтымды ұстау қабілетінің бұзылуы нәтижесінде екені анықталған 
болатын.  
Постуральды тепе-теңдіктің бұзылу шамасы омыртқаның қисықтық дәрежесіне тура пропорционал [12]. Дене 
бітімінің түрлерінің көптеген жіктелулері омыртқаның қисықтық күйін өлшеу морфологиялық принципіне 
негізделген. Дене бітімінің жағдайының түрлерін анықтаудың қиындығы, негізінен, қалыпты қалыптасқан омыртқа 
бағанының сагиттальды жазықтықта физиологиялық қисықтары бар екендігіне байланысты[13].  
Олардың нақты мөлшерін арнайы өлшемдерсіз анықтау мүмкін емес. Қалыпты физиологиялық иілу мен 
патологиялық жағдайға өту шекарасын белгілеу одан да қиын[14].  
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Сонымен қатар, дәрігерлер мен педагогтар тірек-қимыл аппаратын бағалауда және оның балалардың өсуі мен даму 
динамикасындағы жағдайын бақылауда бірыңғай тәсілді жүзеге асыру үшін дене бітімінің бұзылуының бірыңғай 
жіктемесін пайдалануы тиіс. 
Ауырсыну синдромымен асқынған дорсопатиялар (арқа ауруы) қазіргі замандағы маңызды мәселелердің бірі болып 
табылады [15].  
ДДҰ мәліметтері бойынша әлемдегі әрбір 7-ші ересек адам арқа ауруымен ауырады (АА) (WHO, 2003). Жақында 
балалар мен жасөспірімдер арасында (АА) таралуының жоғарылау тенденциясы байқалды [16]. Швецияда 
жүргізілген перспективалық зерттеу нәтижелері бойынша 14 жасында басталған АА (БС) шағымдары бар 
науқастардың 85% -да , келесі өмірінің 35 жылы ішінде АА қайталануы болған. Ал АА-ның 25,4% -да өнімділік пен 
өмір сүру сапасының айтарлықтай төмендеуі байқалды. Балалар мен жасөспірімдер арасында АА жиілігінің 
диапазоны 8% - дан 74% - ға дейін артқан [17].  
Жасөспірімдерде АА таралуы бойынша отандық жұмыстар тек жеке зерттеулермен ұсынылған. ДДҰ сарапшылары АА 
эпидемиологиялық зерттеулерінің мета-сараптамасы негізінде ұзақ отыру, ауыр физикалық күш салу, дененің 
табиғи емес орналасу жағдайлары, омыртқаға статикалық жүктемелер, қатты бетке секіру және жүгіру, семіздік, 
жүктілік, шылым шегу сияқты жағдайлар әсері анықталды.  
Әр түрлі жас топтарында, әсіресе жасөспірімдер мен ерте жастағы балалар арасында АА пайда болуына дене бітімінің 
дамуының әсері туралы мәліметтердің түсініксіздігі мен аздығын атап өту қажет [18].  
Қазіргі уақытта АА құрылымы туралы түсінікте белгісіздік, этиология мәселелеріндегі сәйкессіздіктер, олардың 
генезисіндегі анатомиялық бұзылуларға сәйкес АА пайда болу себебін анықтау мүмкін емес.  
Осыған байланысты АА көбінесе АА құрылымын және ауру ағымының нұсқаларын нақтыламай синдромдық тәсіл 
тұрғысынан түсіндіріледі. Жоғарыда аталған аспектілер, әсіресе жас балалар арасында АА мәселесін одан әрі зерттеу 
қажеттілігін анықтайды [19].  
Бастауыш мектеп жасындағы балалардағы дене бітімінің бұзылуының алдын алу мақсатында денені кеңістікте ұстау 
тәсіліндегі қателіктерге ерекше назар аудару ұсынылады. Ұзақ уақыт бойы сақталатын және жиі қайталанатын 
жұмыс жағдайы әдетке айналатыны белгілі бір баланың дене бітімі мен қапты дене жағдайында тіркелуі мүмкін [20]. 
Көптеген авторлар өз денесін ұстап тұру мен анықталған дене бітімі жағдайының бұзылуын түзету жолындағы 
қателерді түзету мен алдын алу үшін әсіресе, маңызды кезең бастауыш мектеп жасы болып табылады деп кеөрсетед 
[21]. Өйткені бұл кезеңде моториканың дамуымен қатар физикалық дамуға оң және теріс әсер етуі мүмкін ерікті 
қозғалыстар жиынтығы пайда болады.  
Сондықтан әдістемелік әдебиеттерде қолданылатын алдын алу шаралар жүйесі: омыртқаға статикалық жүктемені 
азайтуға және баланың физикалық дамуын жақсартуға; қолайсыз жағдайларды жоюға бағытталуы кездейсоқ емес 
[21]. Бұл жағдайда, ең алдымен, балалардың отыру жағдайында тым ұзақ болмауын және дұрыс дене қалпының 
болуын қамтамасыз ету қажет. 
Дене бітімінің жағдайының бұзылуының алдын алуда мектеп жиһазының мөлшерін оңтайландыруға, оқудың 
гигиеналық жағдайларын жақсартуға , еңбек және демалыс тәртібіне қатысты санитарлық-гигиеналық нормаларды 
сақтау, баланы шынықтыру және дене тәрбиесіне байланысты жетекші орын орынға ие [22].  
Көптеген авторлар дене бітімінің қалыптасуына ойын, оқу және өндірістік қызмет жағдайлары ғана емес, оның 
ұзақтығы да айтарлықтай әсер етеді деп санайды. Дене бітімнің бұзылуын анықтау мен сколиозды төмендетуге 
бағытталған алдын алу шаралары ретінде: ерте диагностикалау мақсатындағы дәрігерлік-педагогикалық 
бақылауды үнемі жүргізу, дене бітімі ақауларын уақтылы және жүйелі емдеу және жұмыс қалпын түзету, мектептегі 
таңертеңгілік гимнастика мен дене шынықтыру-сауықтыру тәртібіне кіріспе, бір жыл ішінде сыныптағы балаларды 
бір қатардан екінші қатарға екі рет ауыстыру, қозғалыс белсенділігінің артуы жатады [23].  
Дене бітімінің бұзылуларын түзету үшін негізінен жаттығуларға әсер ету әдістері қолданылады. Бірқатар авторлар 
дене шынықтырудағы қозғалыс белсенділігінің маңыздылығын атап өтіп, түзету жаттығулары дене 
жаттығуларының арасында бірінші орынға қойылады, олар дұрыс динамикалық стереотипті дамытуға және 
бұлшықет корсетін жасауға бағытталуы керек деген. 
Алайда әдебиетте қарама-қарсы көзқарастар да бар. Сонымен, қимыл тәртібінің жоғарылауы дене бітім жағдайын 
тәрбиелеуде жеткілікті тиімді құрал болып саналмайды. Өйткені оның бұзылуы спортпен айналысатын балалар 
арасында да жиі кездеседі. В. В. Шубина өз еңбектерінде жақсы физикалық даму мен қозғалыс белсенділігінің 
жоғарылауының өзі дұрыс қалыптың қалыптасуына кепілдік бермейді,өйткені ол шешуші рөл бұлшықеттердің күші 
емес, олардың тонусының біркелкі таралуы болып табылады деген.  
Мектептің оқу-тәрбие үрдісін түзету жаттығуларымен қамтамасыз ету мәселесіне келетін болсақ, бұл ұстанымды 
педагогтар да, ортопед дәрігерлер де құптайды [24]. Өмір сүру жағдайларының жақсаруы, тұрмыстық және 
әлеуметтік гигиенаға қол жеткізу қазіргі уақытта соғыстан кейінгі кезеңмен салыстырғанда балалардағы дене 
бітімінің ақауларының таралуын төмендете алған жоқ. Үнемі денені тік қалпында тұрақты сақтау қажеттілігі туралы 
әдістемелік ұсынымдарға күмәнмен қарау басталды. Кейбір авторлар бұл жағдай функционалды және анатомиялық 
сипаттағы дене бітімінің теріс ұзақ статикалық кернеулер тәртібінде, бұлшықет белсенділігінің жоғарылауын қажет 
ететіндігін жоққа шығарды [25].  
Тік және әртүрлі дене жағдайы биомеханикалық зерттеулерінің бірқатарында әртүрлі жағдайлардағы бірдей дене 
қалпын сақтауға деген ұмтылыс әрқашан орынды бола бермейтінін көрсеткен.  
Алайда, М. И. Виноградов үнемдеу критерийі ешқандай жағдайда шешуші емес деп санайды. Және энергетикалық 
тұрғыдан ең үнемді қалып міндетті түрде ең ұтымды болмайды.  
Басқа авторлар В. И. Агарков, Руне Хедман, вертикальды дене жағдайын еркін өзгерту тәртібімен үйлестіруді орынды 
деп санайды. В. А. Гуровтың пікірінше сабақ барысында бірнеше рет балаларды статикалық моторлы-бекітілген 
"отыру" жағдайынан "тұру" және кері белсенді бос жағдайға ауыстыру қажет [26]. Оқушылардың функционалдық 
жағдайы жұмыс орнының ауысу сипаты мен жиілігіне айтарлықтай байланысты екендігі атап өтілді. Сонымен қатар, 
бұл тәуелділік балалардың шаршауының жоғарылауымен артады. 
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Ғалымдардың пікірінше ұтымды жұмыс жағдайы омыртқаны ұстап тұратын бұлшықет жүйесіне әсер етіп қана 
қоймай, сонымен қатар оның құрамдас бөліктерін, мысалы, эстетика, қозғалыстарды үйлестірудің жақсы мүмкіндігі 
мен әр түрлі іс-шараларда жұмыс операцияларын жетілдіру сияқты компоненттерді қамтуы керек [27]. Осы ғылыми 
еңбектерде балаларда дұрыс дене бітім жағдайын қалыптастырудың маңызды құралдарының бірі, бастауыш сынып 
оқушыларына арнайы дағдылар мен дұрыс жағдайды және оны түзету дағдыларын үйрету екенін көрсетті.  
Көптеген авторлар мектептегі гигиеналық талапарға сәйкес жағдайлар ғана баладағы пайда болған дене бітімінің 
дамуындағы ауытқулардың алдын ала алады деген. Бұл жұмыстың тиімділігінің ажырамас шарты Л.Н. Волгинаның 
пікірінше іс-шаралардың жүйелілігі мен кешенділігі, педагогикалық ұжым мүшелері арасында міндеттерді 
негізделген және нақты бөлу. Сонымен  қатар оқушының дене бітімін қалыптастыру үрдісіне белсенді қатысуды 
ұсынды [28].  
Әдеби шолудың деректері көптеген зерттеушілердің дене бітімінің жағдайының мәселелерімен айналысатынын 
көрсетеді. Олардың көпшілігінің жұмысының нәтижелері дене бітімі және оның патологиялық ауытқулары туралы 
түсініктерді кеңейтеді, емдеу - алдын алу шараларын ұйымдастыру бойынша тәжірибешілерге ұсыныстар береді.  
Сонымен қатар, көптеген зерттеулерге қарамастан, дене бітімін тәрбиелеу, оның жағдайларын ерте диагностикалау 
және анықталған ауытқуларды түзету мәселесі өзінің маңыздылығы мен өзектілігінде өз орнын жоғалтпайды.  
Тірек-қимыл аппаратының ауытқуларының таралуы мен олардың пайда болу және даму себептері туралы көптеген 
ақпарат қарама-қайшы [29]. Дене бітімі жағдайларының жас - жыныстық және жеке өзгергіштігі және оның 
организмнің биологиялық белсенділігінің деңгейімен, физикалық даму көрсеткіштерімен, денсаулық жағдайымен, 
физикалық және функционалдық дайындығымен, қозғалтқыш аппараты мен оның жеке буындарының даму деңгейі 
осы мәселені шешудің бірыңғай тәсілдерін құруда белгілі бір қиындықтар туғызады. Осыған байланысты мәселенің 
мәнін жан-жақты көрсететін зерттеулер ерекше маңызға ие [30]. Атап айтқанда: дене бітімі жағдайының қалыптасуы, 
оның жағдайын ерте диагностикалау, дене бітімінің бұзылуының дененің дамып келе жатқан жүйелеріне әсері мен 
тірек-қимыл аппаратының анықталған ауытқуларын түзету болып отыр.  
Түзету-алдын алу іс-шараларының тиімділігінің жеткіліксіздігінің бірінші себебі-дененің статикалық күйіндегі 
жағдайының симметриялылығын визуалды бағалауға негізделген дәстүрлі скринингтік әдістерді қолдану 
шеңберінде бастауыш сынып оқушыларында сколиотикалық дене бітім жағдайын ерте диагностикалаудың төмен 
тиімділігі. 
Екінші себеп-сауықтыру дене шынықтыру теориясы мен практикасында қысқа және ұзақ мерзімді перспективада 
дене белсенділігінің параметрлері анықталатын және оның сколиотикалық жағдайы бар балалардың жеке қимыл 
ерекшеліктері ескерілетін балалардың, осы контингентімен сауықтыру жаттығуларын кезеңдеу модельдерін 
ашатын мәселенің аспектілерін жеткіліксіз қамтуы. Сонымен қатар, дене бітімінің бұзылуының алдын алу және 
түзету мақсатында мамандар көбінесе түзету және алдын алу жаттығуларын таңдайды. Ол аз дәрежеде, бұлшықет 
теңгерімсіздігінің теріс факторларының балалардың қозғалыс саласына әсерін ескере отырып, сауықтыру 
жаттығуларын жоспарлау мен кезеңдеуге бөлуден тұрады.  
Өздеріңіз білетіндей, тік күйде омыртқа түзу емес қалыпта болады. Қалыпты қалыптасқан омыртқа қозғалыс кезінде 
соққыларды жұмсарту арқылы тепе-теңдікті сақтауға көмектесетін төрт физиологиялық иілуді құрайды.  
Сагиттальды жазықтықтағы омыртқаның қисықтары баланың дамуы мен жаңа функциялардың пайда болуы кезінде 
қалыптасады [31]. Осылайша, мойын лордозы баланың басын ұстауға тырысқа екі айлық жасында пайда болады. 
Кеуде иілісі 6-7 ай аралығында, нәресте отыра бастағанда, ал белдік иілу аяққа тұрғанда пайда болады. Мойын мен 
кеуде иілісі 7 жасқа дейін, ал бел иілісі 12 жасқа дейін қалыптасады деп саналады. Кейбір авторлардың пікірінше 
омыртқаның физиологиялық қисықтарының түпкілікті қалыптасуы 15-16 жаста болады. Басқалардың пікірінше, бұл 
үрдіс тек 20-25 жаста аяқталады. Қазіргі уақытта қолданылатын барлық дене бітім жағдайын зерттеу әдістерін 
субъективті, яғни сипаттамалық және объективті деп бөлуге болады.  
Олар әртүрлі құрылғылардың көмегімен жасалады. Субъективті зерттеу әдісімен дене бітім жағдайы саусақпен сезу 
арқылы қарапайым сыртқы тексеру арқылы тексеріледі. Тексеру дене конституциясының белгілерін бастың, кеуде 
қуысының пішінін, қол және аяқтарды, іш қабырғасын, иық деңгейін, жауырын бұрыштарын және т. б. анықтауды 
қамтиды.  
Көрнекі әдісті қолдана отырып дене бітімнің бұзылуының бастапқы формасы туралы объективті мәліметтер алу 
мүмкін емес. Сондықтан бұл әдісті қолдану қателіктерді жоққа шығармайды және оны объективті әдіске қосымша 
ретінде қолданған жөн. 
Объективті әдістер графикалық, пластикалық және өлшеу әдістеріне бөлінеді. Графикалық әдіске контурография, 
фотография, рентгенография және флюорография жатады. Бұл жағдайда өлшеу әдісі сызықтық және бұрыштық 
болуы мүмкін.  
Контурлау әдістері омыртқаның эскиздерін нақты мөлшерде немесе белгілі бір масштабта алуға мүмкіндік береді. Ол 
үшін түрлі аспаптар бар: яғни, Л.П.Николаевтың сурет салу аспабы, Т.Н. Сильченконың горбомері, З.В.Лесунның 
сколиографы мен кифосколиографы, О.Н.Аксенованың таяқша контурографы және т. б. дене бітімін суретке түсіру 
мөлдір төртбұрышты арқылы жүзеге асырылады.  
Зерттелушінің артқы омыртқасының спинозды үрдістері мен жауырын бұрыштары демографиялық қарындашпен 
белгіленеді, содан кейін әдеттегі қалыпта ол тордың жанында суретке түсіріледі. 
Айта кету керек, тек омыртқа контурын өлшеу дене бітімін толық және дәл сипаттауға мүмкіндік бермейді.  
Екінші әдіс қымбат, уақытты қажет етеді. Яғни, жаппай тексерулерге қолдану өте қиын. Ең дәл әдіс-рентгенография, 
бірақ мұнда да балалардың денесіне жағымсыз әсерлер мен балалардың дене бітімін жаппай тексеруді 
ұйымдастырудағы қиындықтар болуы мүмкін. Өлшеу әдістері омыртқаның қисаюын өлшеу кезінде тікелей алынған 
нақты шамаларда ғана алынады. Мойын мен бел лордоздарының тереңдігін сызықтық өлшеу үшін көбінесе 
омыртқаның ең үлкен дөңес немесе ойыс нүктелеріне сәйкес келетін нүктелер алынады. Онда келесі нүктелер 
ескеріледі: 1) инион немесе шүйде өскіні 2) мойын омыртқасының ең терең нүктесіндегі V мойын омыртқасындағы 
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өстік өскін 3) IV бел омыртқасының өстік өскіні, ол бел лордозының ең терең нүктесіне сәйкес келеді және мықын 
сүйектерінің тарақтарының жоғарғы жиегімен өтетін сызықта орналасқан.  
Сызықтық әдіс кең таралды. Ол үшін Билли-Кирхгофер аспаптары, А. А. Подяпольская мен В. А. Арслановтың 
кифосколиозометрі, Микеладзе лордозометрі, Мартин антропометрі, И. Л. Ципкин спинометрі, П. М. Денисовтың 
көміртек өлшегіші және т. б. қолданылады.  
Гониометриялық әдісте кеңінен қолданылады. Оның жұмыс қағидаты В.А. Гамбурцев (1967) негіздеген омыртқа 
бөлімдерінің бір-біріне қатысты өзара орналасуының өзгеруіне негізделген. Сонымен қатар, физиологиялық 
әдістерде қолданылады: хронаксиметрия, миотонометрия, электромиография, компьютерлік тұрақтандыру. Бұл 
дене бітімінің бұзылуын ерте анықтауға мүмкіндік береді. Осы әдістердің көмегімен жүйке-бұлшықет аппаратының 
өзгерістері жазылады.  
Онда клиникалық және рентгенологиялық тұрғыдан дене бітімінің ауытқулары байқалмайды. Балалардағы дене 
бітімінің бұзылуын ерте диагностикалау үшін қозғалыстағы дене бітімінің күйін зерттеу әдісі негізделіп және 
әзірленген. Яғни, тікелей оқу үрдісінде қолданылатын В. А. Арсланов әдісі.  
Соңғы жылдары тірек-қимыл аппаратының бұзылуын анықтау үшін біріктірілген визуалды-аспаптық зерттеудің 
көмегімен скринингтік тест қолданылады. Ол мыналарды қамтиды: 1) дене бітімінің бұзылуын визуалды анықтау; 
2) шынайы сколиозды визуалды анықтау. Диагностикалық әдістердің салыстырмалы түрде көп болуына қарамастан, 
олардың көпшілігі жетілдіруді қажет етеді. Ал басқалары мектеп оқушыларына жаппай алдын ала тексерулер жүргізу 
кезінде медициналық-педагогикалық практикаға кеңінен енгізуді қажет етеді.  
Өсіп келе жатқан ағзадағы дене бітімінің бұзылуының анықталған ерекшеліктері мен олардың таралуы дене 
бітімінің күйін бағалаудың объективті сандық әдістерін жасау, тірек-қимыл аппаратын зерттеу ауқымын кеңейту 
қажеттілігін тудырады.  
Теория мен тәжірибе үшін дене бітімінің бұзылуын ерте диагностикалау және болжау критерийлерін іздеу, баланың 
өсуі мен дамуы үрдісінде дене бітімнің күйін бақылау, омыртқаны түзетуге байланысты алдын алу шаралары мен сол 
шаралардың тиімділігін бағалау сияқты бағыттар өте маңызды. Қазіргі уақытта омыртқаның диагностикасының 
объективтілігі мен құжаттамасының талаптарын қанағаттандыратын әдіс бар.  
Атап айтқанда бұл радиологиялық әдіс. Омыртқаның рентгендік диагностикасы шолу суретінен, жамбас немесе 
омыртқа аймағын шолудан басталады. Мысалы, бел омыртқасын қарау. Омыртқаның жалпы суреті C7 оның ішінде 
сакрум статиканы бағалау үшін жасалады. Бұл жағдайда бүкіл омыртқа кеуде омыртқасының кифозының, сондай-ақ 
бел мен мойын омыртқасының лордозының пішіні мен көрінісі бойынша бейнеленеді. Рентгендік зерттеу бала тұрып 
тұрғанда жүргізіледі.  
Омыртқаның күйін сагиттальды деңгейде бағалау үшін, яғни кифоз немесе лордоздың көрінісі бойынша, сәулелердің 
жүрісі (сәулелер траекториясы) бүйірден жүзеге асырылатын етіп жасалады. Фронтальды деңгейде бағалау үшін, 
яғни сколиозды анықтау, ертерек және кейінірек (постериори) түсірілген бейнелер қолданылады.  
Бүйірлік түсірілім рентген түтігінен 1,5 м қашықтықта сәулелер бүйірден өткенде тұрған күйде жүргізіледі. Бұл ретте 
рентген түтігі баланың оң жағында, ал бала дененің сол жағымен рентгенге қарайды. Арқаның сагиттальды 
контурымен байланысты екі қарапайым мәселе бар.  
Олар біріншіден - "дұрыс емес қалып" пен арқа ауруының көрсеткіші арасында байланыс бар ма.  
Екінші мәселе-әрі қарай объективті бақылауды қамтамасыз ету үшін баланың омыртқасының жеке формасы мен 
қозғалғыштығын құжаттаудың, тіркеудің қарапайым әдісі. Бұл өте күрделі және жоғары технологиялық әдіс. Оны 
өсіп келе жатқан организм үшін қолдану қажет емес. Өйткені олар үшін бұл әдістерге белгілі бір қарсы көрсеткіштер 
бар.  
SpinalMouse аппаратымен тексерудің жаңа әдісі балалардың денсаулығына ауыр зардаптарсыз омыртқаның қалпын, 
пішінін және қозғалғыштығын бақылауға мүмкіндік береді. Бұл аспект әсіресе балалар мен жасөспірімдерді 
тексеруде маңызды. Құрылғының жұмыс қағидаты: омыртқаның әр нүктесін кеңістіктік координаттарда (X, Y, Z) еден 
бетіне перпендикуляр бағыттағы омыртқаның орналастыру мен омыртқа құрылымындағы тиісті патологияларды 
анықтау болып табылады. Өлшеу құралын қолымен омыртқаның спинозды бойымен жүргізіп, оның барлық 
қисықтары бойымен қайталайды. Өлшеулердің кеңістіктік позициясы компьютерге "Bluetooth" арқылы беріледі 
және арнайы әзірленген бағдарламалық жасақтама арқылы омыртқаның әртүрлі қозғалыстарында пайда болатын 
бұрыштары мен омыртқа бөлімдері арасын есептейді. Осылайша, құрылғы омыртқаның контурын сканерлеуді 
қамтамасыз етеді. Бұл дәрігерге омыртқаның күйі, жағдайы, қозғалысы мен арқа бұлшықеттерінің постуральды 
қасиеттері туралы қорытынды жасауға мүмкіндік береді. Аппараттың бұл инвазивті емес қабілеті SpinalMouse бұл 
пациенттер үшін де, пайдаланушылар үшін де қауіпсіздік пен ыңғайлылықты айтарлықтай жақсартады. Және 
шығындар мен нәтижелер арақатынасының айтарлықтай жақсаруына әкеледі. Сонымен қатар ғылыми тұрғыдан 
алғанда өте үлкен рөл атқаратын әртүрлі топтардың салыстырмалы сараптамаларын жүргізуге мүмкіндік береді.  
Авторлардың үлесі. Барлық авторлар осы мақаланы жазуға тең дәрежеде қатысты. Мүдделер қақтығысы – 
мәлімделген жоқ. Бұл материал басқа басылымдарда жариялау үшін бұрын мәлімделмеген және басқа 
басылымдардың қарауына ұсынылмаған. Осы жұмысты жүргізу кезінде сыртқы ұйымдар мен медициналық 
өкілдіктердің қаржыландыруы жасалған жоқ.  
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Резюме: 
Введение. Уринарные аноректальные мальформации - это врожденная патология, встречающаяся у большинства 
мальчиков с аноректальными пороками. Анализ литературы показал очень противоречивую и недостаточную 
информацию касательно тактики лечения уринарных свищей у детей с сопутствующими аномалиями и пороками 
развития других органов и систем. Среди них чаще всего диагностируются уретральные (бульбарный и 
простатический) и везикальные соустья. Пациенты с уринарными мальформациями, к сожалению, имеют 
неблагоприятный «функциональный» прогноз. Неудовлетворительные результаты усуглубляются у детей с 
сопутствующими аномалиями и пороками развития других органов и систем. 
Цель исследования: Улучшение результатов лечения уринарных аноректальных мальформаций у детей в 
зависимости от сопутствующих аномалий и пороков развития. 
Материал и методы: В основу работы положены результаты лечения уринарных аноректальных мальформаций у 37 
детей. Всем детям наряду с рутинными и общеклиническими методами обследования проводились: экскреторная 
урография, цистография, уретераграфия, микционная цистография, УЗИ мочевыделительного тракта (малого таза), 
фистулоирригография, скрининг-тесты. 
Результаты: У 37 обследованных детей удалось обнаружить 69 вариантов сопутствующих аномалий и пороков 
развития. Наибольшую группу составила сопутствующая патология мочевыделительной системы, которая выявлена 
у 17 детей (24,6%). Этапные корригирующие опе¬рации выполняли в зависимости от «клинической доминанты» той 
или другой патологии. В ряде случаев в отношении выявленного поражения мочевых путей приходилось 
придерживаться выжидательной тактики. Так поступали, если сведения о конкретной нозологической единице 
позволяли в общих чертах прогнозировать неблагоприятный исход операции, а также присутствовали отягощающие 
моменты. 
Заключение: При уринарных аноректальных мальформациях большая часть сопутствующих аномалий и пороков 
остается нераспознанной или диагностируется с большим запозданием. Ошибочная трактовка формы уринарного 
соустья, и как следствие необоснованная тактика оперативной коррекции без учета ассоциированных 
сопутствующих дефектов позвоночника, аноректальной системы, врожденных пороков сердца, головного мозга, 
приводит к развитию осложнений с тяжелыми прогрессирующими структурно-функциональными изменениями со 
стороны различных органов и систем с развитием инвалидизации и снижения качества жизни детей. 
Ключевые слова: дети, аноректальные мальформации, врождённые аномалии, результаты лечения. 
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Түйін: 
Кіріспе. Уринарлы аноректальды ақаулар бұл аноректальды ақаулары бар ұлдардың көпшілігінде кездесетін туа 
біткен патология. Әдебиеттерді талдау басқа органдар мен жүйелердің қатар жүретін ауытқулары мен ақаулары бар 
балалардағы уринарлы фистулаларды емдеу тактикасына қатысты өте қарама-қайшы және жеткіліксіз ақпаратты 
көрсетті. Олардың ішінде көбінесе уретральды (бульбарлы және простатикалық) және везикальды саңылау диагнозы 
қойылады. Өкінішке орай, уринарлық ақаулары бар науқастардың «функционалды» болжамы нашар. Басқа органдар 
мен жүйелердің қатар жүретін ауытқулары мен ақаулары бар балаларда қанағаттанарлықсыз нәтижелері өршиді. 
Мақсаты: ілеспе ауытқулар мен даму ақауларына байланысты балалардағы уринарлы аноректальды ақауларды 
емдеу нәтижелерін жақсарту. 
Материал және әдістер: жұмыстың негізі 37 балада уринарлы аноректальды ақауларды емдеу нәтижелері болып 
табылады. Барлық балалар әдеттегі және жалпы клиникалық әдістермен қатар: экскреторлық урография, 
цистография, уретрография, микциялық цистография, зәр шығару жолдарының ультрадыбыстық зерттеуі (кіші 
жамбас), фистулоирригография, скринингтік тесттер жүргізілді. 
Нәтижелер: зерттелген 37 балада ілеспе ауытқулар мен ақаулардың 69 нұсқасы табылды. Ең үлкен топ 17 балада 
(24,6%) анықталған зәр шығару жүйесінің ілеспе патологиясы болды. Кезеңдік түзету операциялары осы немесе 
басқа патологияның "клиникалық доминантына" байланысты жүргізілді. Кейбір жағдайларда зәр шығару 
жолдарының анықталған зақымдануына қатысты күту тактикасын ұстануға тура келді. Солай жасалынды, егерде 
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белгілі бір нозологиялық бірлік туралы операцияның қолайсыз ақпарат нәтижесі жалпы болжауға мүмкіндік берсе, 
сондай-ақ ауырлататын сәттер болса. 
Қорытынды: уринарлы аноректальды ақаулар кезінде ілеспе ауытқулар мен ақаулардың көпшілігі танылмай 
қалады немесе үлкен кідіріспен диагноз қойылады. Зәр шығару формасын қате түсіндіру және соның салдарынан 
омыртқаның, аноректальды жүйенің, жүректің, мидың туа біткен ақауларын ескерместен жедел түзетудің негізсіз 
тактикасы мүгедектіктің дамуымен және балалардың өмір сүру сапасының төмендеуімен әртүрлі органдар мен 
жүйелердің ауыр прогрессивті құрылымдық-функционалдық өзгерістерімен асқынулардың дамуына әкеледі. 
Түйінді сөздер: балалар, аноректальды ақаулар, ілеспе ауытқулар, емдеу нәтижелері. 
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Abstract: 
Background. Urinary anorectal malformations are a congenital pathology that occurs in most boys with anorectal defects. An 
analysis of the literature showed very contradictory and insufficient information regarding the tactics of treating urinary 
fistulas in children with concomitant anomalies and malformations of other organs and systems. Among them, urethral (bulbar 
and prostatic) and vesical anastomoses are most often diagnosed. Patients with urinary malformations, unfortunately, have an 
unfavorable "functional" prognosis. Unsatisfactory results are aggravated in children with concomitant anomalies and 
malformations of other organs and systems. 
Purpose of study: Improving the results of treatment of urinary malformations in children depending on concomitant 
anomalies and malformations 
Materials and methods: The work is based on the results of treatment of urinary anorectal malformations in 37 children. All 
children, along with routine and general clinical examination methods, underwent: excretory urography, cystography, 
ureterography, voiding cystography, ultrasound of the urinary tract (pelvis), fistuloirrigography, screening tests. 
Results: In 37 examined children, 69 variants of concomitant anomalies and malformations were found. The largest group was 
concomitant pathology of the urinary system, which was detected in 17 children (24.6%). Staged corrective operations were 
performed depending on the "clinical dominant" of one or another pathology. In a number of cases, in relation to the identified 
lesions of the urinary tract, it was necessary to adhere to expectant tactics. This was done if information about a specific 
nosological unit allowed in general terms to predict an unfavorable outcome of the operation, and there were also aggravating 
moments. 
Conclusions: With urinary anorectal malformations, most of the associated anomalies and defects remain unrecognized or are 
diagnosed with a great delay. Erroneous interpretation of the form of the urinary anastomosis, and as a result, unreasonable 
tactics of surgical correction without taking into account associated concomitant defects of the spine, anorectal system, 
congenital heart defects, brain, leads to the development of complications with severe progressive structural and functional 
changes in various organs and systems with the development of disability and a decrease in the quality of life of children. 
Keywords: Children, Anorectal malformations, Congenital Abnormalities, Treatment Outcome. 
 
Введение (Introduction): Уринарные аноректальные мальформации - это врожденная патология, встречающаяся у 
большинства мальчиков с аноректальными пороками, чаще всего включает в себя два варианта: ректоуретральный 
(бульбарный и простатический свищи) и ректовезикальный [1,2]. Очень важно различать эти два вида, как с 
прогностической точки зрения, так и в плане выбора метода лечения. Дети со свищом, открывающимся в 
простатическую часть уретры имеют более высокую частоту сочетанных аномалий (60%) по сравнению с пациентами 
с уретрабульбарным свищом, у которых этот показатель составляет 30% [3,4,5]. 
Ректовезикальный свищ – это вариант мальформации, относящийся к самым «высоким» из всех, встречающихся у 
мальчиков. К счастью, его частота составляет лишь 10% [6]. Сочетанные аномалии при этом отмечаются у 90% детей. 
[7]. Мочеточники и семявыносящий проток идут к мочепузырному треугольнику Льето в очень тесной близости к 
прямой кишке, о чем следует помнить, чтобы избежать их повреждения во время операции [8]. Пациенты с 
уринарными мальформациями, к сожалению, имеют неблагоприятный «функциональный» прогноз [9,10]. Лишь 15% 
из них к 3 годам произвольно опорожняют мочевой пузырь. Дети страдают недержанием мочи и прогрессирующими 
патологическими изменениями как мочеполового тракта, так и других органов и систем [11,12]. 
Цель исследования: Улучшение результатов лечения уринарных аноректальных мальформаций у детей путем 
дифференцированного выбора тактики коррекции в зависимости от сопутствующих аномалий и пороков развития. 
Материалы и методы: В основу работы положены результаты лечения аноректальных уринарных мальформаций у 
37 детей с сопутствующими аномалиями мочевыделительного тракта и пороками развития других органов и систем 
в отделениях детской хирургии клиники Ташкентского педиатрического медицинского института за период с 2016 
по 2023 годы. 
Всем детям наряду с рутинными и общеклиническими методами обследования проводились: экскреторная 
урография, цистография, уретераграфия, микционная цистография, УЗИ мочевыделительного тракта (малого таза), 
фистулоирригография, скрининг-тесты. 
Результаты и обсуждение: Проанализированы результаты первично обратившихся 37 (100%) детей с уринарными 
аноректальными мальформациями. Из них с ректоуретральной фистулой 23 (62,2%) и ректовезикальной 14 (37,8%) 
детей (таблица 1). Схематические варианты уринарных соустий представлены на рисунках (рисунок 1,2). 
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Свищ открывается в шейку мочевого пузыря Свищ открывается в уретеровезикальный сегмент 
мочевого пузыря 

Рисунок 1 – Ректовезикальные свищи 
 

 

Среди обследованных больных большая доля приходилась на догодовалый 

возраст - 22 (59,5%).  Второе место по частоте заняли больные в возрасте до 3 

лет – 8 (21,6%). 5 (13.5%) больных были в возрасте от 4 до 7 и 2 (5,4%) в возрасте 

старше 7 лет (Табл.1). 

 

 

 

 

Свищ открывается в простатическую часть уретры Уретра (мочевой пузырь), кишка, влагалище (матка) 
открываются в один синус (Клоака) 

Рисунок 2 – Ректоуретральные свищи 

 

Таблица 1 – Распределение первичных пациентов по возрасту и нозологическим формам уринарных мальформаций 
(n=37) 

Нозологические формы 

Возраст пациентов (в годах) 

Всего 
0-1 1-3 4-7 

Старше 

7 лет 

Ректоуретральная фистула 14 (37,9%) 5 (13.5%) 3 (8,1%) 1 (2,7%) 23 (62,2%) 

Ректовезикальная фистула 8 (21,6%) 3 (8,1%) 1 (2,7%) 2 (5,4%) 14 (37,8%) 

Итого: 22 (59,5%) 8 (21,6%) 4 (13.5%) 3 (8,1%) 37 (100%) 
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Для большинства пациентов с уринарными фистулами, характерными в анамнезе были жалобы на выделение кала 
при мочеиспускании или мочи через ректальный канал. 
При тщательном обследовании детей мы ещё раз убедились, что как и при всех пороках и аномалиях развития, при 
уринарных мальформациях почти у каждого ребёнка удалось выявить один или несколько сочетанных, 
сопутствующих врождённых заболеваний. 
Сочетание уринарных соустий с аномалиями других органов и систем представлены в таблице 2 (Таблица 2). 
 

Таблица 2 – Сочетание уринарных мальформаций с аномалиями развития других органов и систем (n= 37) 

Аномалии по системам Виды аномалий и пороков развития Всего (%) 

Уронефрологические 

Почечная аплазия 

(гипоплазия)- 2 

Удвоение почек и 

мочеточников- 2 

Врождённый 

гидронефроз-3 

Стеноз уретры-2 

ПМР-2 

Мегауретер-3 

Нейрогенный 

мочевой пузырь 3 

17 (24,6) 

Сердечнососудистые ДМЖП-5 ДМПП-3 
Тетрада 

Фалло-3 
11 (15,9) 

Желудочнокишечные Атрезия пищевода-3 
Эмбриональная 

грыжа-2 
Синдром Ледда-3 8 (11,6) 

Генитальные 
Крипторхизм-4 

Гипоспадия-1 

Перегородка 

влагалища-2 
Атрезия вагины-4 11 (15,9) 

Неврологические Гидроцефалия-3 
Спинномозговая 

грыжа-4 

Парезы 

Плегии-3 
10 (14,5) 

Аноректальные Атрезия ануса-3 
Болезнь 

Гиршпрунга-1 
Аплазия кишки-1 5 (7,2) 

Скелетные Агенезия копчика-4 Полидактилия-2 
Аплазия 

конечностей-1 
7 (10,1) 

Всего 69 

 

Как видно из таблицы, у 37 обследованных детей удалось обнаружить 69 вариантов сопутствующих аномалий и 
пороков развития. Следует отметить, что высокий показатель сопутствующих заболеваний объясняется тем, что у 
каждого третьего ребёнка выявлены несколько видов врожденных пороков одного тракта или одновременное 
сочетание аномалий нескольких систем. 
Наибольшую группу составила сопутствующая патология мочевыделительной системы, которая выявлена у 17 детей 
(24,6%). Особо следует отметить, что сочетанные пороки развития, в частности мочеполовой системы, потребовали 
строго индивидуального и дифференцированного выбора очередности, сроков и объема вмешательства. Указанные 
заболевания протекали практически без клинической симптоматики. Редко отмечались дизурия, болевой и мочевой 
синдромы различной степени выраженности, что связывали с основным заболеванием. 
Этапные корригирующие операции выполняли в зависимости от «клинической доминанты» той или другой 
патологии. В ряде случаев в отношении выявленного поражения мочевых путей приходилось придерживаться 
выжидательной тактики. Так поступали, если сведения о конкретной нозологической единице позволяли в общих 
чертах прогнозировать неблагоприятный исход операции, а также присутствовали отягощающие моменты. 
Выжидательная тактика оказалась вынужденной у 10 (27%) детей с ректоуретральной, у 7 (18,9%) с 
ректовезикальной мальформациями и у 3 (8,1%) ребенка при  нейрогенном мочевом пузыре. У 6 (16,2%) пациентов 
только после устранения кишечного соустья проведено вмешательство по поводу мегауретера, пузырно-
мочеточникового рефлюкса и гидронефроза. 
Также отсрочка операции у детей с мегауретер, пузырно-мочеточниковым рефлюксом и гидронефрозом оказалась 
необходимой при аноректальной мальформации, атрезии пищевода, выраженном неврологическом статусе (гидро-
микроцефалия, органических поражениях спинного мозга) и тяжелых пороках и сердечно-сосудистой системы 
(тетрада Фалло, кардиодилятационная миопатия) и т.д. 
Из 37 детей, первично госпитализированных в нашу клинику у 2 (5,4%) с ректоуретральным свищём проведено 
промежностное иссечение свища. Операция Ромуальди проведена у 12 (32,4%), из них 7 (18,9%) детей с уретральной 
и 5 (13.5%) с везикальной фистулой. Операция Ромуальди-Ребейн выполнена у 13 (35,1%), из них 7 (18,9%) детей с 
уретральной и 6 (16,2%) с везикальной фистулой соответственно. У 4 (10.8%) пациентов с рецидивом уринарного 
соустья и повреждением уретры сформированы эпицистостомы. 
В 6 (16,2%) случаях проведены повторные операции. 
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Повторная коррекция уринарной аноректальной мальформации с уже развившимися осложнениями после операции, 
проходила с тактическими и техническими трудностями в виду грубых анатомо-физиологических изменений. 
Приходилось отходить от выполнения некоторых нюансов классических операций. У 13 (35,1%) детей отмечалось 
одновременно «микст» нескольких осложнений, что также увеличило общее количество осложнений. Так ретракция 
низведенной кишки при аноректальной мальформации привела к нагноению послеоперационной раны и рецидиву 
уринарного свища. При изучении характера осложнений обратили внимание на тот факт, что расхождения краев 
раны у 7 (18,9%) пациентов развилось вследствие инфицирования послеоперационных швов, что привело к рецидиву 
уринарного свища у 4(10,8%) детей. Повреждение уретры отмечены у 5 (13,5%) детей, которым проведена операция 
Хольцова. В последующем отмечен стеноз уретры у 3 (8,1%) детей. 
Выводы: Таким образом, при уринарных аноректальных мальформациях большая часть сопутствующих аномалий и 
пороков остается нераспознанной или диагностируется с большим запозданием. Ошибочная трактовка формы 
уринарного соустья, и как следствие необоснованная тактика оперативной коррекции без учета ассоциированных 
сопутствующих дефектов позвоночника, аноректальной системы, врожденных пороков сердца, головного мозга, 
приводит к развитию осложнений с тяжелыми прогрессирующими структурно-функциональными изменениями со 
стороны различных органов и систем с развитием инвалидизации и снижения качества жизни детей. 
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Резюме: 
Введение. Нарушение контроля акта дефекации после различных видов хирургических вмешательств по поводу 
врождённых пороков аноректальной области у детей представляет весьма актуальную проблему не только с 
медицинской, но и психилогичекой, социальной точек зрения. В независимости от формы анальной инконтиненции 
(органическая или функциональная) у детей, она является основной причиной, которая препятствует социальной 
адаптации и полноценной жизни этих пациентов, так как создает серьёзные жизненные трудности для них и их 
родителей. 
Цель исследования: Улучшение результатов хирургического лечения послеоперационной анальной 
инконтиненции у детей. 
Материалы и методы: Критерием эффективности хирургического лечения послеоперационной анальной 
инконтиненции у детей с аноректальными пороками бесспорно является изучение отдалённых результатов. С этой 
целью эффективность отдалённых результатов была изучена нами у 65 (82,2%) пациентов из 79 оперированных 
детей основной группы в сроки от 6 мес до 5 лет 
Результаты: Анализ наших исследований хирургического лечения послеоперационной анальной инконтиненции в 
катамнезе показал хорошие и удовлетворительные отдалённые результаты у 56 (86,1%) пациентов, 
неудовлетворительные – у 9 (13,9%) из 65 оперированных пациентов. 
Выводы: 
Чтобы получить положительные результаты у оперированных пациентов, они должны находиться на диспансерном 
наблюдении до полного выздоровления, консервативные и реабилитационные мероприятия должны проводиться 
вовремя и правильно. Только в таком случае можно гарантировать хорошие и удовлетворительные результаты. 
Ключевые слова: аноректальная мальформация, анальная инконтиненция, пуборектальная мышца, 
проктопластика, дети. 
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Түйін: 
Кіріспе. Балалардағы аноректальды аймақтың туа біткен ақауларына байланысты хирургиялық араласудың 
әртүрлі түрлерінен кейін дефекация актісін бақылаудың бұзылуы медициналық тұрғыдан ғана емес, 
психологиялық және де әлеуметтік тұрғыдан да өте өзекті мәселе болып табылады. Балалардағы анальды 
инконтиненцияның (органикалық немесе функционалды) түріне қарамастан, бұл пациенттердің әлеуметтік 
бейімделуіне және толыққанды өмір сүруіне кедергі келтіретін негізгі себеп болып табылады, өйткені бұл оларға 
және олардың ата-аналарына өмірлік қиындықтар туғызады. 
Зерттеудің мақсаты: Балалардағы операциядан кейінгі анальды инконтиненцияны хирургиялық емдеу 
нәтижелерін жақсарту. 
Материалдар мен әдістер: Аноректальды ақаулары бар балалардағы операциядан кейінгі анальды 
инконтиненцияны хирургиялық емдеудің тиімділігінің критерийі, сөзсіз, алыс нәтижелерді зерттеу болып 
табылады. Осы мақсатта ұзақ мерзімді нәтижелердің тиімділігін біз 6 айдан 5 жылға дейінгі мерзімде негізгі топтың 
79 операция жасалған балаларынан 65 (82,2%) пациентте зерттедік. 
Нәтижелер: Катамнездегі операциядан кейінгі анальды инконтиненцияны хирургиялық емдеу бойынша 
зерттеулерімізді талдау, жақсы және қанағаттанарлық қашықтан нәтижелер 56 (86,1%) пациенттерде, 
қанағаттанарлықсыз – 65 операцияланған пациенттің 9-нда (13,9%) болды. 
Қорытындылар:. Операция жасалған науқастардан оң нәтиже алу үшін олар толық қалпына келгенге дейін 
диспансерлік бақылауда болуы керек, консервативті және оңалту шаралары уақытында және дұрыс жүргізілуі 
керек. Тек осы жағдайда жақсы және қанағаттанарлық нәтижелерге кепілдік беруге болады. 
Түйінді сөздер: аноректальды ақаулар, анальды инконтиненция, пуборектальды бұлшықет, проктопластика, 
балалар. 
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LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF POSTOPERATIVE ANAL INCONTINENCE IN CHILDREN WITH 
ANORECTAL MALFORMATIONS 
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Abstract: 
Background. Violation of the control of the act of defecation after various types of surgical interventions for congenital 
malformations of the anorectal region in children is a very urgent problem not only from a medical, but also from a 
psychological, social point of view. Regardless of the form of anal incontinence (organic or functional) in children, it is the 
main reason that hinders the social adaptation and full-fledged life of these patients, as it creates serious life difficulties for 
them and their parents. 
Purpose of the study: Improving the results of surgical treatment of postoperative anal incontinence in children. 
Materials and methods: The criterion for the effectiveness of surgical treatment of postoperative anal incontinence in 
children with anorectal defects is undoubtedly the study of long-term results. To this end, we studied the effectiveness of 
long-term outcomes in 65 (82.2%) patients out of 79. 
Results: Analysis of our studies on the surgical treatment of postoperative anal incontinence in the catamnesis, good and 
satisfactory long–term results were obtained in 56 (86.1%) patients, unsatisfactory - in 9 (13.9%) of 65 operated patients. 
Conclusions: To obtain positive results from operated patients, they must be monitored at the dispensary until full recovery, 
conservative and rehabilitative measures must be carried out on time and correctly. This is the only way to guarantee good 
and satisfactory results. 
Keywords: anorectal malformation, anal incontinence, puborectal muscle, proctoplasty, children. 
 
Введение: Анальная инконтиненция (нарушение контроля акта дефекации) после различных видов оперативных 
вмешательств по поводу врождённых пороков аноректальной области у детей представляет весьма актуальную 
проблему не только с медицинской, но и социальной точек зрения. В независимости от формы анальной 
инконтиненции (органическая или функциональная) у детей, она является основной причиной, которая 
препятствует социальной адаптации и полноценной жизни этих пациентов, так как создает серьёзные жизненные 
трудности для них и их родителей [1-7]. 
Многочисленные публикации посвящённые анальной инконтиненции свидетельствуют, что несмотря на 
колоссальный опыт в разработке новых методов промежностных и брюшно-промежностных проктопластик, а 
также множества модификаций реконструктивно-пластических операций выполняемых при аноректальных 
мальформациях у детей, не снижается удельный вес неудовлетворительных результатов первичных радикальных 
хирургических вмешательств, а количество послеоперационных осложнений в виде анальной инконтиненции в 
отдалённом катамнезе выявляется у 15-60% пациентов [8-15]. 
Цель исследования: улучшение результатов хирургического лечения послеоперационной анальной 
инконтиненции у детей. 
Материалы и методы: Ведущим критерием эффективности хирургического лечения послеоперационной анальной 
инконтиненции у детей с аноректальными мальформациями бесспорно является изучение отдалённых 
результатов. С этой целью эффективность отдалённых результатов была изучена нами у 65 (82,2%) пациентов из 79 
оперированных детей основной группы в сроки от 6 мес до 5 лет (таблица 1). 
 

Таблица 1 – Количество обследованных пациентов в различные отдалённые сроки наблюдений 

№ Сроки наблюдения Число обследованных % 

1. До 6 мес 9 11,4 

2. До 1 года 15 18,9 

3. Через 1-2 года 29 36,7 

4. Через 3 года и выше 12 15,2 

 Всего 65 82,2% 

Из приведенной таблицы 1, видно, что большинство оперированных пациентов 29 (36,7%) обследованы через 1-2 
года после реконструктивных оперативных вмешательств. Минимальный срок наблюдения составил до 6 мес, 
максимальный - до 5 лет. На наш взгляд, такой длительный катамнез позволяет достаточно объективно судить об 
отдалённой эффективности и радикальности выполненных реконструктивных вмешательств, вероятности 
проявления инконтиненции в более лёгкой степени или повторного её возникновения. В отдалённом периоде 
наблюдения, оперированные пациенты обследовались большей частью амбулаторно и подвергались клинико-
лабораторным исследованиям, рентгенологическому, ультразвуковому и функциональному обследованию, а также 
анкетированию. 
Как было отмечено выше, хирургическая коррекция послеоперационной анальной инконтиненции во многом 
зависит от вторичных функциональных нарушений, которые проявляются неполноценностью дистального отдела 
прямой кишки, при этом степень выраженности послеоперационной анальной инконтиненции обусловлена 
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характером повреждения тканей запирательного аппарата прямой кишки после первичной радикальной коррекции 
порока развития. В связи с чем многие исследователи считают, что при II-III стадиях послеоперационной анальной 
инконтиненции у детей показано хирургическое лечение. 
Результаты и обсуждение: Анализ проведенных повторных реконструктивных вмешательств, целью которых 
являлось восстановление повреждённых мышечных структур запирательного аппарата аноректального канала, 
являвшихся причиной послеоперационной анальной инконтиненции у детей, рождённых с различными формами 
аноректальных мальформаций, показал, что не во всех случаях они позволяют добиться положительных 
результатов в отдалённом периоде времени. В наших наблюдениях у 9 (13,4%) пациентов отмечен 
неудовлетворительный результат, проведенное оперативное вмешательство к большому сожалению лишь 
усугубило процесс, переводя состояние в сторону тяжёлого недержания кала. Объяснением неудовлетворительных 
результатов в первую очередь служит то, что у этих пациентов отмечались деформации аноректальной области, 
сочетанные повреждения различных комплексов мышечных структур удерживающего аппарата аноректальной 
зоны, а в некоторых случаях их полное и грубое рубцевание, что соответственно технически не позволяло 
восстановлению местных одноимённых тканей. Мы считаем, что у этой группы пациентов нет целесообразности в 
выполнении каких-либо дополнительных реконструктивных оперативных вмешательств, так как они практически 
обречены на неудовлетворительный исход. Единственным вариантом, при котором можно скорректировать и 
уменьшить проявления инконтиненции является введение объёмобразующих препаратов. 
В то же время у 26 (32,9%) пациентов с послеоперационной анальной инконтиненцией, у которых вышеизложенные 
изменения в ректоанальной области были менее выраженными, мы проводили оперативные вмешательства в 
несколько этапов с наложением превентивной колостомы или илеостомы. Наложение стомы у этого контингента 
пациентов считаем важным моментом, целью которых являлась профилактика инфицирования аноректальной 
зоны при выполнении реконструктивных вмешательств, а также снижение риска возможных септических 
осложнений в послеоперационном периоде. При этом сохраняется нормальное кровоснабжение органов малого таза 
и не нарушается целостность толстого кишечника. Закрытие наложенной стомы с целью восстановления 
естественного направления калового пассажа выполняли через 1,5-2 месяца после проведения реконструктивного 
вмешательства. 
В 13 (16,5%) наблюдениях реконструктивное оперативное вмешательство помогло трансформировать III-степень 
анальной инконтиненции в I-степень. У этих пациентов полученный результат в отдалённом периоде наблюдений 
расценён как удовлетворительный, выполненные им реконструктивные вмешательства в большинстве случаях 
привели к развитию поддатливого стеноза из-за рубцово изменённых мышечных волокон после первичных 
вмешательств, что не позволило их полноценному функционированию, несмотря на предпринятые меры в 
максимальной реконструкции одноимённых тканей. Осознавая то, что у этих пациентов в результате проведенных 
операций не будет восстановлен нормальный акт дефекации, но при этом очистительные клизмы позволят этим 
детям длительное время оставаться чистыми, мы считаем данный показатель относительно благоприятным, так 
как он повышает их социальную адаптацию в обществе. Этот факт позволил сформировать наше мнение о том, что 
«поддатливый стеноз с каломазанием или лёгкий запор - являются лучшими показателями, чем анальная 
инконтиненция!». 
Оценка отдалённых результатов лечения нами проводилась по критериям, как хорошие, удовлетворительные и 
неудовлетворительные (таблица 2). 
 
Таблица 2 – Отдаленные результаты повторно-корригирующих оперативных вмешательств у детей основной 
группы (n=65) 

№ Виды вмешательств 
Количество 

операций 

Результаты 

Хороший 
Удовлетво 
рительный 

Неудовлет 
ворительный 

1. 
ПСАРП с восстановлением 
сфинктеров 

9 6 (9,2%) 2 (3,1%) 1 (1,5%) 

2. 
ЗСАРП с восстановлением 
сфинктеров 

5 3 (4,6%) 2 (3,1%) - 

3. 
Промежностная проктопластика с 
иссечением рубцового стеноза 

7 3 (4,6%) 3 (4,6%) 1 (1,5%) 

4. Иссечение выстояния слизистой 12 7 (10,8%) 3 (4,6%) 2 (3,1%) 
5. Создание внутреннего неосфинктера 11 8 (12,3%) 2 (3,1%) 1 (1,5%) 
6. Гелевая пластика анального канала 15 7 (10,8%) 5 (7,6%) 3 (4,6%) 

7. 
Протезирование пуборектальной 
петли искусственным 
трансплантатом «Urosling-1». 

6 4 (6,2%) 1 (2,5%) 1 (1,5%) 

 Всего 65 (100%) 38 (58,5%) 18 (27,6%) 9 (13,8%) 

 
 
Клиническое излечение расценивалось как хороший показатель, у детей, которые физически развивались 
нормально и практически, не предъявляли каких-либо жалоб, связанных с недержанием кала и газов. При этом 
функциональные показатели свидетельствовали, что многокомпонентная функция запирательного аппарата 
прямой кишки соответствует социально приемлемым показателям, характеризующееся наличием позывов на 
дефекацию. Также для оценки результатов оперативного лечения и анатомо-функциональной полноценности 
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пуборектальной мышцы, проводили МРТ и МСКТ исследования малого таза, при этом оценивалось состояние 
запирательных мышц прямой кишки (рисунок 1-2). 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1 – Пациент К.О. МРТ снимок до операции.  
Нарушение целостности пуборектальной мышцы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2 – Пациент К.О. МСКТ снимок после ПСАРП. Восстановлена анатомическая и функциональная 
полноценность пуборектальной мышцы 

 
Эти исследования позволили определить нарушение целостности пуборектальной мышцы до операции, которое 
подтверждалось интраоперационно. В послеоперационном периоде МСКТ исследование подтверждало 
восстановление полной анатомической целостности пуборектальной мышцы. 
Удовлетворительные отдалённые результаты лечения отмечены у 18 (27,6%) пациентов, у которых отмечались 
незначительные и нечастые проявления нарушений в виде неудержания кишечного содержимого (недержание 
газов и жидкого кала, а также каломазание). Эти проявления не были связаны с удерживающим механизмом 
запирательного аппарата прямой кишки, а были обусловлены несоблюдением наших рекомендаций со стороны 
родителей, поэтому не требовали активного повторного хирургического вмешательства. 
Неудовлетворительные функциональные результаты лечения в отдалённом периоде наблюдений отмечены у 9 
(13,8%) пациентов. В большинстве случаях они явились следствием интраоперационных технических 
погрешностей, а также присоединением инфекции в послеоперационном периоде, которое привело к различным 
воспалительным реакциям организма и ранним гнойным осложнениям в области оперативного воздействия в виде 
участков рубцовой ткани (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Нагноение послеоперационной раны, состояние после ЗСАРП 

Во всех случаях инфицирования или нагноения операционной раны, проводилась консервативная терапия, местная 
обработка раны 3% раствором перекиси водорода, бетадином. Для очищения раны и с целью улучшения её 
заживления использовали 50% раствор декстрозы, которым промывали рану и накладывали повязку смоченной 
салфеткой, это позволяло быстрому заживлению послеоперационной раны. 
Необходимо отметить, что у всех пациентов в отдалённых сроках наблюдений данные клинико-лабораторных и 
инструментальных методов исследований свидетельствовали об отсутствии каких либо, изменений в общем 
соматическом состоянии пациентов и большинство из них активно посещают дошкольные и школьные учреждения. 
У детей с анальной инконтиненцией после проведения реабилитационных мероприятий, нами с успехом 
использована детализированная шкала оценки функционального состояния запирательного аппарата прямой 
кишки с использованием дневника дефекации «Wexner», которая позволила на протяжении длительного времени 
отслеживать результаты лечения в отдалённом периоде времени. Данную шкалу мы упростили в использовании, 
создав программное обеспечение. Данная шкала основана на Кливлендской классификации в которой тяжесть 
анальной инконтиненции определяется по различным клинически значимым параметрам, в частности к этим 
показателям относятся: степень выраженности анальной инконтиненции; частота эпизодов инконтиненции - 
проявляющаяся временным промежутком в удержании или недержании газов, жидкого и плотного кала; 
улучшением или ухудшением качества и образа жизни больного после проведенного лечения; использование 
специальных принадлежностей и гигиенических прокладок (Диаграмма - 1). 
 

 
 
Выводы: Таким образом, обобщая анализ наших исследований хирургического лечения послеоперационной 
анальной инконтиненции в катамнезе, хорошие и удовлетворительные отдалённые результаты получены у 56 
(86,2%) пациентов, неудовлетворительные – у 9 (13,8%) из 65 оперированных пациентов. Неудовлетворительные 
результаты лечения в виде рецидива инконтиненции однозначно являются причинами социальной уязвимости 
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этих детей, что приводит к эмоциональным проблемам, проявляющиеся в низкой самооценке своего состояния, что 
не позволяет им чувствовать себя полноценными при общении со своими сверстниками. В связи с чем считаем, что 
своевременная диспансеризация пациентов после перенесенных реконструктивных вмешательств с 
соответствующим проведением консервативной терапии и реабилитации позволяет получить хороший и 
удовлетворительные результаты лечения. 
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Түйін: 
Кіріспе. Қазіргі қоғамда сөйлеу қабілеті бұзылған балалардың денсаулығы мен әлеуметтік бейімделу мәселелері 
балалардың денсаулығын сақтау және әлеуметтік қолдау саласында маңызды орындардың бірін алады. Сөйлеу 
бұзылыстары балалардың оқуына, әлеуметтік өзара әрекеттестігіне және психологиялық әл-ауқатына айтарлықтай 
әсер етуі мүмкін, сондықтан осы санаттағы балаларға медициналық-әлеуметтік көмек көрсету әдістерін жетілдіру 
әртүрлі сала мамандарының ажырамас міндеті болып табылады. Бұл ғылыми мақалада балалардың сөйлеу тілінің 
бұзылуының негізгі себептері талданып, ерте диагностика мәселесі және осы мәселені шешудегі медициналық-
әлеуметтік көмектің тиімділігі қарастырылады. 
Шолудың мақсаты. Мектеп жасына дейінгі балалар арасында сөйлеу тіліндегі бұзылыстардың таралуын, қауіп 
факторларын және көрсетілетін медико-әлеуметтік көмек жағдайын ғылыми әдебиет көздеріне сүйене отырып 
талдау. 
Зерттеу материалдары мен әдістері. Шолу мақаласын жазу үшін «сөйлеудің бұзылуы», «денсаулықтың шектеулі 
мүмкіндіктері», «медико-әлеуметтік көмек», т.б. түйінді сөздерді пайдалана отырып, Pubmed, Scopus, Google Scholar, 
Cyberleninka және e-Library деректер қорындағы ғылыми әдебиеттерге талдау жүргізілді. 
Нәтижелері. Ақпараттық-аналитикалық зерттеу нәтижелері көрсеткендей, қазіргі уақытта мектепке дейінгі және 
мектеп жасындағы балалар арасында сөйлеу тіліндегі бұзылыстар эпидемияға айналып, осы ауытқуларға әкелетін 
қауіп факторларының әсерін зерттеу, сондай-ақ оларды ерте анықтау, алдын алу және оңалту шараларын жүргізу 
маңызды болып отыр. Бұл бағыттағы жұмыстардың тиімділігін арттыру үшін медицина, психология, әлеуметтік 
қызмет, педагогика, логопедия және басқа салалар арасындағы интеграцияны жетілдіру қазіргі таңда өзекті әрі 
қажетті болып табылады.  
Қорытынды. Әдеби шолу қорытындысы балалардағы сөйлеу тілінің бұзылыстары әртүрлі факторлармен, мысалы, 
генетика, сыртқы жағдайлар және әлеуметтік-экономикалық мәртебемен байланысты күрделі мәселе болып 
табылатынын көрсетті. Медико-әлеуметтік көмек көрсету деңгейі балалардың оңалту нәтижесіне айтарлықтай әсер 
етеді, бұл медициналық және әлеуметтік қызметтер арасындағы интеграцияны одан әрі жетілдіру қажеттілігін 
көрсетеді. 
Түйінді сөздер: сөйлеудің бұзылуы, медико-әлеуметтік көмек, қауіп факторлары, мектеп жасына дейінгі балалар, 
ерте скрининг, денсаулықтың шектеулі мүмкіндіктері.  
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Резюме: 
Введение. В современном обществе здоровье и социальная адаптация детей с нарушениями речи занимают одно из 
важнейших мест в сфере здравоохранения и социальной поддержки детей. Речевые нарушения могут существенно 
влиять на учебу, социальное взаимодействие и психологическое благополучие детей, поэтому совершенствование 
методов оказания медицинской и социальной помощи детям этой категории является неотъемлемой задачей 
специалистов различных областей. В данной научной статье анализируются основные причины речевых нарушений 
у детей, рассматривается проблема ранней диагностики и эффективности медицинской и социальной помощи в 
решении этой проблемы. 
Цель обзора. Анализ распространенности речевых нарушений среди детей дошкольного возраста, факторов риска и 
уровень оказываемой медико-социальной помощи на основе источников научной литературы. 
Материалы и методы. Для написания обзорной статьи была проанализирована научная литература в базах Pubmed, 
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Scopus, Google Scholar, Cyberleninka и e-Library с использованием таких ключевых слов, как «расстройство речи», 
«ограниченные возможности здоровья», «медицинская и социальная помощь» и другие. 
Результаты. По результатам информационно-аналитического исследования нарушения речи среди детей 
дошкольного и школьного возраста приобрели характер эпидемии. Важно изучить влияние факторов риска, 
приводящих к этим нарушениям, а также проводить мероприятия по их раннему выявлению, профилактике и 
реабилитации. Для повышения эффективности работы в этом направлении в настоящее время актуально и 
необходимо улучшение интеграции медицины, психологии, социальной работы, педагогики, логопедии и других 
областей. 
Выводы. Обзор литературы показал, что нарушения речи у детей являются сложной проблемой, связанной с 
различными факторами, такими как генетика, внешние условия и социально-экономический статус. Уровень 
предоставляемой медико-социальной помощи существенно влияет на результаты реабилитации детей, что 
подчеркивает необходимость дальнейшего совершенствования интеграции медицинских и социальных услуг. 
Ключевые слова: речевые нарушения, медико-социальная помощь, факторы риска, дети дошкольного возраста, 
ранний скрининг, ограниченные возможности здоровья. 
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Resume.  
Background: In contemporary society, the health and social adaptation of children with speech disorders play a crucial role 
within the realm of healthcare and social support for children. Speech impairments can significantly impact a child's education, 
social interactions, and psychological well-being. Consequently, refining the methods of providing medical and social assistance 
to children with speech disorders constitutes an indispensable task for specialists across diverse fields. This research paper 
analyzes the primary causes of speech disorders in children, exploring the challenges of early diagnosis and the effectiveness 
of medical and social interventions in addressing this issue. 
Purpose of the review. Analysis of the prevalence of speech disorders among preschool children, risk factors, and the level of 
provided medical and social assistance based on sources of scientific literature. 
Materials and methods. For writing the review article, scientific literature was analyzed in the databases Pubmed, Scopus, 
Google Scholar, Cyberleninka, and e-Library using keywords such as "speech disorder," "limited health capabilities," "medical 
and social assistance," and others. 
Results. According to the results of the informational and analytical study, speech disorders among preschool and school-age 
children have become epidemic in nature. It is important to study the impact of risk factors that lead to these disorders, as well 
as to conduct measures for their early detection, prevention, and rehabilitation. To improve the effectiveness of work in this 
area, it is currently relevant and necessary to enhance the integration of medicine, psychology, social work, pedagogy, speech 
therapy, and other fields. 
Conclusions. The literature review showed that speech disorders in children are a complex issue influenced by various factors 
such as genetics, external conditions, and socio-economic status. The level of medical and social assistance provided 
significantly impacts the rehabilitation outcomes for children, highlighting the need for further improvement in the integration 
of medical and social services. 
Keywords: speech disorders, medical and social care, risk factors, preschool children, early screening, limited health 
opportunities. 

 
Кіріспе. Бүгінгі таңда қоғамдағы елеулі мәселенің бірі – мүмкіндігі шектеулі балаларды әлеуметтік ортаға толық 
енгізу [1]. 
Денсаулықтың шектеулі мүмкіндіктері - бұл физикалық немесе психикалық дамудың бұзылуы. Даму мүмкіндігі 
шектелуінің барлығы 8 тобы қарастырылады, соның ішіне психикалық дамуы тежелген және сөйлеудің бұзылуы бар 
балалар тобы да жатады. 
Қарым-қатынас дағдыларын меңгеру ерте балалық шақтан басталады және мәдени түрде берілетін білімге қол 
жеткізу, ойлар мен сезімдерді ұйымдастыру және бөлісу, әлеуметтік қарым-қатынас пен өзара әрекеттесуге қатысу 
қабілетінің негізі болып табылады. Осылайша, сөйлеу және тілдік бұзылулар мен қарым-қатынас дамуының бұзылуы 
қарым-қатынас жасау қабілетіне, сондай-ақ жаңа білім алуға және қоғамға толық қатысуға кең түрде және кері әсер 
етуі мүмкін. Сөйлеу немесе тілді меңгерудегі ауыр бұзылулар бала мен жасөспірімнің қарым-қатынаста ғана емес, 
сонымен қатар сөйлеу және тіл дағдыларына байланысты оқу және оқу жетістіктері сияқты қабілеттердің дамуына 
тікелей және жанама әсер етеді [2,3].  
Материалдар мен тәсілдер: Жарияланымдарды іздеу процесі зерттеу тақырыбына сәйкес кілт сөздерді қолдана 
отырып, балалардағы сөйлеу тіліндегі бұзылыстарға әкелетін қауіп фактілерін анықтауға және осы бұзылыстары бар 
балаларға көрсетілетін медициналық және әлеуметтік көмек деңгейін зерттеуге бағытталған әдебиет көздерін 
талдауды қамтыды. Pubmed, Scopus, Google Scholar, Cyberleninka және e-Library электронды кітапханаларының 
дерекқорларында жарық көрген дереккөздерге аналитикалық шолу жасалды. Зерттеліп отырған тақырып бойынша 
113 әдебиет көздері талданып, оның ішінен 45 басылым біздің зерттеуіміздің мақсатына сәйкес келді.  
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Нәтижелері. Сөйлеу – адамға ғана тән, қарым-қатынастың ерекше және жоғары деңгейдегі түрі, әрі баланың 
танымдық дамуының көрсеткіші болып табылады. Баланың даму процесінде сөйлеу жоғары психикалық 
функцияларды қалыптастыруда маңызды рөл атқарады.  
Бала ағзасының үздіксіз өсуімен бірге, физикалық және психологиялық стресстің әсерімен, сондай-ақ қатар жүретін 
аурулардың өршуімен балалардағы сөйлеу дамуының бұзылыстары нашарлап, психикалық дамуындағы 
ауытқулардың неғұрлым ауыр түрлеріне айналуы мүмкін. Сондықтан бұл мәселе әсіресе оқу мен мінез-құлықта 
қиындықтар туындайтын мектепке дейінгі және бастауыш мектеп жасындағы кезеңде өзекті болып табылады. 
Жалпы балалардағы мектептегі үлгермеушілік пен жүйке-психикалық аурулардың алдын алу қазіргі қоғамның 
маңызды медициналық-әлеуметтік міндеті болып тұр. 
Балалар психиатриясы мен неврологиясы, педиатрия, педагогика және арнайы психология салаларындағы зерттеу 
деректері ерте онтогенез кезеңінде психикалық ауытқулардың түрлі формаларының арасында қазіргі таңда сөйлеу 
бұзылыстарының жиі кездесетінін көрсетеді [4,5,6,7,8]. 
М.Ю. Бобылова, Т.Е. Браудо және т.б. авторлардың пікірінше, сөйлеу тілінің кешігуі – психосөйлеу дамуының тежелу 
түрлерінің бірі [9]. Қазіргі уақытта сөйлеу тілі кешігуі таралуының артуы байқалады, бірақ оны бағалау үшін нақты 
статистикалық деректер жоқтың қасы. Шетелдік зерттеулерге сәйкес, мектеп жасына дейінгі балаларда сөйлеудің 
кешігуінің таралуы орта есеппен 5%-дан 12%-ға дейін болса, 13,5-17,5%-да экспрессивті сөйлеудің кешігуі 18-36 
айлық жаста кездеседі [10]. Зерттеулер нәтижесі бойынша, сөйлеу бұзылыстары 3,4-6,4%, ал тілдік бұзылыстар 8-
10% мектеп жасына дейінгі балаларда кездеседі. Канадада жүргізілген зерттеулер 24 айдан 30 айға дейінгі 
балалардың 12,6% тілінің кеш дамуын көрсеткен. Иракта балалар психиатриялық ауруханасына келген мектеп 
жасына дейінгі 353 баланың есту, қозғалыс, когнитивті, сөйлеу және тіл ерекшеліктері отбасылық сұхбат арқылы 
бағаланып, олардың 11,9% -ында бастапқы сөйлеудің кешігуі анықталған [11,12].  
И.В.Макаров, Д.А.Емелина, т.б. авторлардың жүргізген зерттеулері бойынша, дәрігерлер ортасында сөйлеу дамуының 
бұзылыстарын бастапқы және қайталама деп бөлу кеңінен белең алған. Сөйлеуді дамытудың бастапқы бұзылыстары, 
есту, көру және интеллект қалыпты деңгейде болған жағдайда, анықталған этиологиялық фактор болмаған кезде 
көрінеді. Бұл бұзылыстардың генетикалық негізі болуы мүмкін. Ал сөйлеу дамуының қайталама бұзылыстары 
психикалық дамудың тежелуі, орталық жүйке жүйесінің органикалық зақымдануы, есту қабілетінің жоғалуы, сондай-
ақ артикуляциялық аппараттың туа біткен немесе жүре пайда болған ақаулары сияқты басқа аурулардан туындайды 
[13].  
Клиникалық тәжірибеде Аурулардың халықаралық жіктемесінің 10-шы қайта қарауына сәйкес сөйлеу және тіл 
дамуының ерекше бұзылыстары (F80) - тілдік дағдыларды қалыпты меңгеруге дамудың ерте кезеңдерінде әсер 
ететін бұзылулар деп бөлінеді. Бұл жағдайлар неврологиялық бұзылулармен, сенсорлық бұзылулармен, ақыл-ойдың 
артта қалуымен немесе қоршаған орта факторларымен байланысты емес. F80 кодтар тобы арнайы сөйлеу 
артикуляциясының бұзылуы (F80.0), экспрессивті сөйлеу бұзылысы (F80.1), рецептивті сөйлеу бұзылысы (F80.2), 
жүре пайда болған афазияны қамтитын F80–F89 «Психологиялық даму бұзылыстары» блогының бөлігі болып 
табылады. Эпилепсиямен (Ландау–Клефнер) (F80.3), сөйлеу және тіл дамуының бұзылыстары көрсетілген басқа 
бөлімдер бар: F70–72 (ақыл-ой кемістігі), F-8 (психологиялық (психикалық) дамудың бұзылыстары), F81.1 (оқу 
дағдыларының дамуындағы ерекше бұзылулар), F98,5–98,6, R47–R49 (сөйлеу мен дауысқа қатысты симптомдар мен 
белгілер) [14]. 
Малкова Е.Е., Машнина Е.М., басқа да авторлардың зерттеуінің нәтижесі бойынша, балалардағы сөйлеу тілінің 
бұзылуы құбылыстарының клиникалық сипаттамасы әлі жеткілікті түрде нақты әзірленбеген [15,16,17]. 
Біздің мақаламызда қарастырылып отырған патологияны медицина саласында педиатр, психиатр, невропатолог, 
оториноларинголог, сурдолог мамандар және медициналық емес мамандар (логопед, психолог, дефектологтар) 
зерттейді. Бұл жағдай балаларда кездесетін сөйлеу бұзылыстары классификациясын түсіну және жіктеу тәсілдерінің 
айырмашылығын анықтап қана қоймай, сонымен қатар жоғарыда айтылған мамандар арасындағы өзара 
әрекеттестіктің күрделілігін көрсетеді. 
Сандераджан Т., Канхере СВ. зерттеу деректері балалардың 40-60%-ында емделмеген сөйлеу және тілдің кешігуі 
сақталуы мүмкін екенін көрсетеді және де бұл балаларда ересек жаста әлеуметтік, эмоционалдық, мінез-құлық және 
когнитивті проблемалардың қаупі жоғары болады. Сөйлеу қабілетінің бұзылуымен байланысты қауіп факторлары 
биологиялық және экологиялық болып ажыратылады. Медициналық қауіп факторларына туу асфиксиясы, 
ұстаманың бұзылуы және орофарингеальды деформация жатады. Отбасылық және экологиялық себептерге әке 
тәрбиесінің төмендігі, ананың төмен білімі, қандастық, отбасының тарихы, көптілді орта және жеткіліксіз 
ынталандыру жатады [18]. 
Солтүстік Қытайда авторлардың жүргізген зерттеудегі көп өзгермелі регрессия бала туылған кездегі анасының 
үлкен жасы, әкенің интроверт тұлғасы, ата-ананың білім деңгейінің төмен болуы, отбасының айлық табысының 
төмендігі және ата-аналар мен балалар арасындағы сирек байланыс осы өңірдегі балалардағы сөйлеу тілі кешігуі 
дамуының тәуелсіз қауіп факторлары болып табылатындығын анықтады [19,20,21,22]. 
Н.Н. Заваденко, И.О. Щедеркина және т.б. авторлардың деректері бойынша, өмірдің бірінші жылынан 3-5 жасқа дейінгі 
кезең сөйлеудің қалыптасуы үшін шешуші болып табылады. Дәл осы уақытта мидың және оның функцияларының 
қарқынды дамуы орын алады. Сөйлеудің дамуындағы бұзылуларды ерте анықтау педиатр дәрігер, балалар 
невропатологы, ЛОР дәрігері, балалар психиатры, логопед, психолог мамандарына уақытылы қаралудың нәтижесі 
болып табылады [23]. Ягунова К.В., Гайнетдинова Д.Д. және де т.б. авторлар өз зерттеулерінде емханадағы 
невропатологқа  қаралу жағдайларының 10% дейіні сөйлеу дамуының бұзылуына байланысты екендігін, ал ата-
аналардың 40-50%-ы мектеп жасына дейінгі балалардың сөйлеуінің бұзылуына шағымданатындығын жазады [24]. 
Леонова А.В., Раева Т.В. және т.б. ғалымдар балалардағы сөйлеу тіліндегі бұзылыстарды анықтауда учаскелік 
педиатрдың атқаратын рөлін айқындап көрсетті. Егжей-тегжейлі анамнез (биологиялық, тұқым қуалайтын және 
әлеуметтік), жүйке-психикалық (соның ішінде сөйлеу және тіл) дамуын бағалай отырып тексеру, физикалық тексеру 
және арнайы скрининг пен стандартталған сынақтарды қолдану, қажетті зертханалық және аспаптық зерттеулер 
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жүргізу балалардағы ауытқуларды дер кезінде анықтауға мүмкіндік береді. Егер сөйлеуде айтарлықтай кешігулер 
болса, баланы міндетті түрде есту қабілетін бағалау арқылы тексеру керек [25,26,27,28,29]. 
Бірқатар авторлар сөйлеу дағдыларын бағалау кезінде әңгімелесу, балалар мен ата-аналарға сұрақ қою, баланы 
тікелей бақылау және стандартталған бағалау тесттерін қолдану керек екендігін айтады. Сөйлеу тіліндегі 
бұзылыстарды анықтау үшін сол жастағы балаларға арналған стандартталған тесттерді қолдануға болады, мысалы, 
тіл сауалнамасы (LDS - Language Development Survey), МакАртур-Бэйтс коммуникативті даму тізімі, Баттелді дамыту 
сауалнамасы, BRIGANCE мектепке дейінгі скрининг, Денвер скринингі (DENVER II) және т.б. [30]. Нидерландыда 
жүргізілген зерттеулерден сөйлеу бұзылыстары бар балалар көпсалалы бағалау үшін сөйлеу және есту 
орталықтарына жіберілетіндігін білуге болады [31,32,33]. 
Сөйлеу тілі кешігуінің ерте диагностикасы және коррекциясы үшін жүктіліктің асқынуларының алдын алу және 
уақтылы тиімді емдеу, невропатолог пен педиатрдың сөйлеу тілінің кешігуіне күдігі бар балаларды клиникалық 
бақылауы және оларды қалпына келтіру жұмыстары жүргізілуі қажет.  
О.С. Шипицына мен Т.Н. Гирилюктың зерттеулерінде есту қабілеті бұзылған балаларды неонаталдық есту 
скринингтік бағдарламалары арқылы ерте диагностикалау мүмкіндігі айтылған [34]. Көп жағдайда сөйлеу дамуының 
кешігуі бар балаларға тиісті көңіл бала 3 жасқа толған кезде, сөйлеу тілінің кешігуінен психосөйлеу дамуының 
тежелуі дамыған кезде ғана бөлінеді. Ерте кешенді оңалту тапшылықтың артуына жол бермеуге көмектеседі. 
Жүргізілген талдаулар сөйлеу тілінің кешігуі бар және психикалық дамуы тежелген 2 жастан 3,5 жасқа дейінгі 
балаларды оңалтуға кешенді тәсілдің қажеттілігін көрсетеді [35].  
Қазіргі балалардың психо-сөйлеу дамуының тежелу мәселесі бүгінгі күні медицина мен педагогиканың шеңберінен 
шығып отыр [36]. Алынған нәтижелер сөйлеу дамуы тежелген балаларды сауықтырумен қатар, олардың 
эмоционалдық құзыреттілігін арттыру үшін клиникалық тәжірибеде ата-аналармен профилактикалық жұмыстарды 
жүргізу қажет екенін көрсетеді [37,38]. 
Мүмкіндігі шектеулі балаға әлеуметтік нормалар мен ережелерді, мінез-құлық үлгілерін бойына сіңіру, яғни 
әлеуметтену үшін баланы әлеуметтік ортаға біртіндеп кіріктіру қажет. Сабанов З. М. Зерттеу нәтижелері бойынша, 
балаларға медициналық-әлеуметтік көмек көрсетуге бағытталған іс-шараларға оның оңалту мүмкіндігін болжау 
және оның оңалту әлеуетін анықтау мақсатында оның психодиагностикасы, балаларды кешенді оңалту картасын 
жасау жатады, сонымен қатар стационарлық, амбулаторлық және патронаждық көмек көрсету және диагностикалық 
шараларды жүргізу, мамандардан қажетті консультативтік көмекті ұйымдастыру жұмыстарының да маңызы жоғары 
екендігі анықталды [39]. 
Diepeveen FB және т.б. авторлар баланы профилактикалық мақсатта қарауға бөлінген уақыттың жеткілікті болмауы 
жүйке-психикалық дамуды сапалы бағалауға мүмкіндік бермейді деп жазады. Ата-аналардың психикалық дамуы 
тежелген балаларға көмек көрсету мәселелерін білуіне қатысты сауалнама жүргізген кезде олардың үштен бір бөлігі 
бұл патологияның себептерін білмейтіні анықталды [40,41,42]. Ал Кондакова Н.А., Нацун Л.Н. мемлекеттік 
медициналық мекемелерде оңалту мүмкіндігі барынша толық, дегенмен, стигматизациядан қорқудың салдарынан 
психикалық дамуы тежелген балалардың ата-аналары тек ерекше жағдайларда ғана баратындығын жазады [43,44]. 
А.Т. Амарова өз зерттеуінде Қазақстанда мүмкіндігі шектеулі балаларға скрининг, диагностика, медициналық-
педагогикалық және әлеуметтік көмекті қоса алғанда, үш деңгейлі көмек көрсету жүйесі жұмыс жасайтындығы 
туралы жазады. Автордың айтуынша, елімізде балалардың психофизикалық дамуындағы ауытқуларды 
диагностикалауда үш бағытты қолданады. Бірінші бағыт - белгілі бір биологиялық жаста нейропсихикалық 
реакциялардың пайда болу уақытын белгілеу негізінде жүзеге асырылады. Диагностиканың екінші бағыты N. Bailey 
(Bayley Scales of Infant Development), T. Brazelton, (T. Brazelton, Neonatal Behavioral Assessment Scale), сондай-ақ Денвер 
шкаласы, практикалық интеллектті өлшеуге арналған Лейтер шкаласы, GNOM тесті (нәрестелер мен сәбилерді 
нейропсихикалық тексеру кестесі) және т.б. шкала түріне сәйкес құрастырылған стандартталған сынақтар. 
Психикалық дамуды мұндай сынақтар арқылы бағалау дені сау балаларға тән стандарттарға қатысты жеке 
реакциялардың қалыптасу уақытын салыстыруға негізделген. Ал үшінші бағыт даму диагностикасын, бала 
дамуының әрбір кезеңін сипаттайтын, оның сыртқы әлеммен өзара әрекеттесу сипатын анықтайтын және одан әрі 
дамуының негізін құрайтын психикалық формациялар кешенін сапалы бағалау деп көрсетеді [45].  
Қорытынды. Қазіргі таңда мектеп жасына дейінгі, тіпті мектеп қабырғасында білім алатын балалар арасында жиі 
кездесетін сөйлеу тіліндегі бұзылыстарға әсер ететін факторларды және осындай ауытқуы бар балаларға 
көрсетілетін медико-әлеуметтік көмек көрсету деңгейін әлемдік және отандық әдебиет көздеріне шолу жасау 
арқылы зерттеп, келесідей тұжырым жасадық. Ең алдымен, балаларда сөйлеу тілінің бұзылыстарына генетикалық, 
экологиялық және психологиялық факторлар сияқты көптеген себептердің айтарлықтай әсер етуі мүмкін екендігі 
анықталды. Осы тұста айта кетер маңызды сәт – балаларда кездесетін проблемаларды ерте жаста диагностикалау 
және оңалтудың ықтитмалдығын жақсарту үшін уақтылы емдеуді бастау ауытқулардың асқынып кетпеуінде 
маңызды рөл алады. 
Тағы бір айта кетер жайт, мақаламызда негізге алынған балалармен жұмыс істейтін әртүрлі сала мамандары 
арасында интеграцияның болмауы. Бұл жағдай да балалардағы ауытқуды ерте анықтауда және осы балалармен 
жұмыс жасауда негізгі рөлдердің бірін алады.  
Келесі маңызды тұжырым: медициналық-әлеуметтік көмекті ұйымдастыру ата-аналардың осы мәселе бойынша 
хабардарлығын арттыру, сапалы диагностика мен емдеуге қолжетімділікті кеңейту, сондай-ақ оңалту шараларын 
бастау уақытының кешігуін қысқарту бағыттарын жетілдіруді талап етеді. Сөйлеу қабілеті бұзылған әрбір баланың 
жеке қажеттіліктерін ескере отырып, дербестендірілген қолдау бағдарламаларын әзірлеу маңызды фактор болып 
табылады. Сонымен қатар, ата-аналар арасында стигманы азайту және оңалтудың тиімділігін арттыру үшін көмек 
көрсету әдістері туралы ашық қарым-қатынас пен білім беруді насихаттауға ұмтылу керек. 
Осылайша, сөйлеу тілі бұзылған балаларға медициналық-әлеуметтік көмек көрсетуді жақсарту үшін ерте 
диагностикадан бастап, ата-аналарды балаларын оңалту процесіне ақпараттандыруға және тартуға баса назар аудара 
отырып, жеке емдеу және қолдау бағдарламаларына дейінгі кешенді тәсіл қажет.  
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Резюме. Сегодня yспех эндодонтического лечения, основным компонентом которого является обязательное 
механическое yдаление инфицированного слоя корневого канала, зависит от правильно спланированного 
эндодонтического вмешательства, от знания и тщательного соблюдения его основных принципов, от своевременного 
и эффективного восстановления анатомической целостности зyба. По этой причине yлyчшение физико-механических 
свойств сплава, с использованием различных термических и поверхностных обработок позволяет достичь идеальной 
биомеханической подготовки корня при сохранении первоначальной формы системы корневых каналов. 
Цель исследования. Клинико-рентгенологическая оценка эффективности механической обработки корневых 
каналов с системой Endostar для эндодонтического лечения хронического апикального периодонтита, с 
последyющим пломбированием корневых каналов зyбов. 
Материал и методы. Было проведено рандомизированное контролирyемое исследование пациентов, которые 
обратились за стоматологической помощью с диагнозом - хронический апикальный периодонтит (К04.5), в возрасте 
18-60  лет. 
Критерии включения. Соответствие возрастной категории пациентов, подписанное информированное согласие 
пациента, больные с диагнозом «хронический апикальный периодонтит» (К04.5), отсyтствие общих соматических 
заболеваний и антибактериальной терапии за последний месяц. 
Критериями исключения были, пациенты не подходящие в возрастнyю грyппy, отказ пациента принимать yчастие в 
исследовании, большой очаг дестрyкции в области апекса, беременные, пациенты с сопyтствyющими заболеваниями, 
подвижность зyба. 
Резyльтаты исследования. Использование системы Endostar E3 Аzure показало высокyю эффективность для 
механической обработки корневых каналов при лечении хронического апикального периодонтита (К04.5). 
Полyченные данные подтверждают, что современные никель-титановые системы, такие как Endostar E3 Azure, 
прокладывают пyть к более эффективной и безопасной эндодонтии, yлyчшая качество жизни пациентов и снижая 
риск рецидивов заболевания. 
Ключевые слова. Осложнение кариеса, хронический апикальный периодонтит, машинная обработка корневых 
каналов, Endostar E3 Azure, эндодонтия, никель-титановые файлы 
 

СОЗЫЛМАЛЫ АПИКАЛДІ ПЕРИОДОНТИТТІ МАШИНАЛЫҚ ФАЙЛДАРМЕН ЕМДЕY ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
 

М.Т. Копбаева1, Б.А. Омарова 1, Ә.Н. Әлмаханова1, Р.И. Кyльманбетов1, Г.Т. Досбердиева 1,  И.М.Тyлегенова 1 ,  
1C.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина yниверситеті, Алматы, Қазақстан 

 
Түйін. Бүгінгі таңда эндодонтиялық емдеyдің сәтті өтyінің негізгі компоненті түбір өзегінің инфицирленген қабатын 
міндетті түрде механикалық өңдеy арқылы алынып тасталынyына, дұрыс жоспарланған эндодонтиялық араласyға 
және оның негізгі принциптерінің меңгерілyі мен мұқият сақталyына, тістің анатомиялық тұтастығын yақытылы 
және тиімді қалпына келтірyіне байланысты. Осы себепті қорытпаның физика-механикалық қасиеттерін әртүрлі 
термиялық және беттік өңдеyлерді қолдана отырып жақсартy түбір өзегі жүйесінің бастапқы формасын сақтай 
отырып, түбірдің биомеханикалық дайындығына қол жеткізyге мүмкіндік береді. 
Мақсаты. Созылмалы апикальды периодонтитті эндодонтиялық емдеyге арналған Endostar жүйесімен түбір өзегін 
механикалық өңдеyдің тиімділігін клиникалық-рентгенологиялық бағалаy, содан кейін тістердің түбір өзегін 
пломбалаy. 
Материалдар және әдістер. 18-60 жас аралығындағы созылмалы апикалық периодонтит (К04,5) диагнозы 
қойылған наyқастарға кездейсоқ бақыланатын сынақ жүргізілді. 
Критериями исключения были, пациенты не подходящие в возрастнyю грyппy, отказ пациента принимать yчастие в 
исследовании, большой очаг дестрyкции в области апекса, беременные, пациенты с сопyтствyющими заболеваниями, 
подвижность зyба. 
Қосy критерийлері: Пациенттің жасы, ақпараттандырылған келісіміне пациенттің қойылған қолы, созылмалы 
апикальды периодонтит диагнозы (К04,5), соңғы айда жалпы соматикалық аyрyлардың болмауы және антибиотик 
терапиясың қабылдамауы. 
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Жоққа шығарy критерийлері: жасы сай келмеген науқастар, науқастын зерттеyге қатысyдан бас тартyы, апекс 
аймағында деструкцияның үлкен көлемі, жүкті әйелдер, соматикалық ауруы бар наyқастар, тіс қозғалғыштығы 
болған жағдайда. 
Зерттеy нәтижелері. Endostar E3 Azure жүйесін пайдаланy созылмалы апикальды периодонтитті (К04.5) емдеyде 
түбір өзегін механикалық өңдеy үшін жоғары тиімділікті көрсетті. Емдеудің айтарлықтай тиімділігі, асқынулардың 
азаюы және анық радиографиялық деректер бұл жүйені эндодонтиялық тәжірибеде түбір өзектерін механикалық 
өңдеудің қолайлы әдісі ретінде ұсынуға мүмкіндік береді. 
Кілт сөздер. Кариестердің асқынyы, созылмалы апикальды периодонтит, тамыр каналының машинасы, Endostar Е3 
Azur, эндодонтия, никель-титан файлдары. 
 

FEATURES OF TREATMENT OF CHRONIC APICAL PERIODONTITIS USING MACHINE FILES 
 

M.T.Kopbayeva1, B.A.Omarova 1, A.N.Almahanova1, R.I.Kulmanbetov1, G.T.Dosberdiyeva 1,  I. M. Tulegenova1,  
1 Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 

                                   
Abstract: Today, the success of endodontic treatment, the main component of which is the mandatory mechanical removal of 
the infected layer of the root canal, depends on a properly planned endodontic intervention, on knowledge and careful 
adherence to its basic principles, on timely and effective restoration of the anatomical integrity of the tooth. For this reason, 
improving the physical and mechanical properties of the alloy, using various thermal and surface treatments allows achieving 
ideal biomechanical preparation of the root while maintaining the original shape of the root canal system. 
Рurpose of the study.Clinical and radiological evaluation of the effectiveness of mechanical treatment of root canals with the 
Endostar system for endodontic treatment of chronic apical periodontitis, followed by filling the root canals of the teeth. 
Material and methods. A randomized controlled trial was conducted in patients who sought dental care with a diagnosis of 
chronic apical periodontitis (K04.5), aged 18-60 years. 
Inclusion criteria: Age category of the patient, signed informed consent of the patient, patients diagnosed with chronic apical 
periodontitis (K04.5), absence of general somatic diseases and antibiotic therapy in the last month. 
The exclusion criteria were patients who did not fit into the age group, the patient's refusal to take part in the study, a large 
focus of destruction in the apex area, pregnant women, patients with concomitant diseases, tooth mobility. 
Research results. The use of the Endostar E3 Azure system has shown high efficiency for mechanical treatment of root canals 
in the treatment of chronic apical periodontitis (K04.5). 
Keywords: Complication of caries, chronic apical periodontitis, root canal machine,  Endostar E3 Azure, endodontics, nickel-
titanium files 
 
Введение: Хронический апикальный периодонтит является одной из наиболее частых причин воспалительных 
процессов в челюстно-лицевой области [1]. Этиологический фактор хронического апикального периодонтита (ХАП) 
является микробная инфекция в системе корневых каналов [2]. Исследования свидетельствуют, что полимикробные 
инфекции, включающие множество различных бактериальных видов, являются основным фактором, 
способствующим развитию и прогрессированию апикального периодонтита [1,2,3,4]. В результате воспаление, в 
ответ на эти инфекции происходит разрушение периапикальных тканей, что может проявляться образованием 
зубных гранулем, кист или абсцессов [3,4,5].  
На сегодняшний день, методы лечения хронического апикального периодонтита  значительно продвинулись. Как 
известно, эндодонтическое лечение направленно на тщательную очистку и дезинфекцию системы корневых каналов 
[5]. Основной целью консервативного лечения периодонтита является устранение  воспалительного процесса  в 
периапикальной области, предотвращение негативного воздействия одонтогенного очага на организм, 
восстановление  структуры тканей периодонта и полноценной функции зуба [5, 6]. Одним из важных этапов в лечении 
периодонтита, который обеспечивает долгосрочный успех эндодонтического лечения является правильный, 
индивидуальный выбор техники и инструментов для полноценной и трехмерной инструментальной обработки 
корневых каналов с последующей его пломбировки [7, 8]. Известно что, с помощью химико-механической обработки  
каналов устраняется бактериальная флора, смазанный слой, дентинные опилки и для эффективной ирригации 
создается правильный эндодонтический доступ [8, 9]. Однако, следует учитывать конфигурацию корневого канала и 
стараться не нарушать целостность корня во избежания трещины в дальнейшем [8]. В настоящее время большое 
внимание уделяется малоинвазивным технологиям, которая способствующим максимальному сохранению тканей 
зуба. Учитывая данные факторы были разработаны различные машинные никель-титановые файлы, которые 
отличаются  строением рабочей части и специальной обработкой сплавов. Разработка файлов направлена на 
увеличение гибкости, прочности и выносливости файлов, даже при очень узких и искривленных каналах [10, 11, 13].  
Как известно, при хроническом одонтогенном  очаге снижается общий иммунный статус и регенерация в костной 
ткани происходит значительно медленно[6,12]. Лечение таких групп пациентов с хроническим апикальным 
периодонтитом требуется повышенное внимание, в особенности при механической обработке латеральных каналов 
многокорневых зубов, ввиду изогнутости и малого размера данных каналов.  
В нашем исследовании мы акцент делаем на инструментах, которые будут адаптироваться к стенкам корневого 
канала [14]. В ходе работы нами была выбрана система Endostar E3 Azure. Компанией Poldent была разработана 
система эндофайлов с применением технологии Azure HT компанией [15]. Термическая обработка файлов Azure НТ 
привела к изменению кристаллической структуры никель-титанового сплава, что перепрограмировала температуру 
перехода мартенситной фазы в аутенситную фазу [15,16].   В итоге файлы легко адаптируются даже в сильно 
изогнутых каналах, сводя к минимуму риск перфорации, образования ступеней и обеспечивает точность обработки 
[17].  
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Эволюция методов машиннои  обработки корневого канала повысила безопасность применения систем фаи лов, 
обладающих сверхгибкостью и высокои  эффективностью (Рисунок 1).    
 

 
        

Рисунок 1 – Гибкость и выносливость файлов Endostar E3  и Endostar E3 Azure 
                         
S-образная форма поперечного сечения файла снижает площадь его контакта с дентином корневого канала, что 
способствует   снижению торсионной нагрузки и делает риск поломка инструмента минимальным [17, 18, 19].  
Машинные эндодонтические файлы Endostar E3 Azure были разработаны с учетом вращательной, попеременной и  
комбинированной, точнее возвратно-поступательных движений. Непрерывное вращательное движение 
способствует увеличению числа циклов, это в свою очередь улучшает эффективность резания [19]. В тоже время 
согласно некоторым исследованиям, возвратно-поступательное движение снижает растягивающие и сжимающие 
напряжения в изгибаемой части инструмента благодаря эффекту расцепления, которая обеспечивает более высокую  
стойкость к усталости по сравнению с непрерывным вращением [20,21].  
Следует отметить, что одним из главных факторов  при выборе эндодонтического инструмента является ее 
стоимость, что дает возможность часто заменять файлы на каждого пациента, минимизируя  риск поломки 
инструмента в ходе лечения. 
Цель исследования: клинико-рентгенологическая оценка эффективности механической обработки корневых 
каналов с системой Endostar для эндодонтического лечения узких, сильно искривлённых каналов с ХАП. 
Материал и методы:  
Было проведено рандомизированное контролируемое исследование, где обследовано и пролечено 62 пациентов, с 
диагнозом - хронический апикальный периодонтит (К04.5). Возрастная категория пациентов варьировалась от 18 до 
60  лет.  Исследование проводилось за период с 2019 по 2023 год, на базе клиники школы стоматологии КазНМУ имени 
С.Д.Асфендиярова.  
Из обследованных и пролеченных пациентов 28 составляли  мужчины и женщины 34. Как видно из таблицы 1, в 
контрольной в основной группе были одинаковое количество пациентов.  
 
Таблица 1 - Основная и контрольная группы 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Критерии включения: соответствие диагноза и возраста пациента, наличие информированного согласия, отсутствие 
сопутствующих заболеваний, отсутствие приема антибиотиков в течение последнего месяца.   
Критерии исключения: пациенты, не соответствующие возрастной группе, отказавшиеся участвовать в 
исследовании, наличие большого очага деструкции в области апекса, беременные, пациенты с сопутствующими 
заболеваниями, а также пациенты с подвижностью зубов.   
В протокол исследования включали стоматологический статус (жалобы, анамнез жизни и болезни, данные 
инструментальных и рентгенологических осмотров) и паспортные данные. Вся полученная информация 
регистрировалась в медицинской документации.   
Пациенты с диагнозом «хронический апикальный периодонтит» были рандомизировано разделены на две группы.   
В основной группе проводились следующие манипуляции: препарирование кариозной полости зуба, 
антисептическая обработка полости, расширение устьев корневых каналов, поэтапное удаление путридных масс, 
медикаментозная обработка 3%-ным раствором гипохлорита натрия. Механическая обработка каналов выполнялась 
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с использованием системы **Endostar E3 Azure** (Рисунок 2) по указанной схеме. Обтурация корневых каналов 
осуществлялась методом латеральной конденсации.  

 
Рисунок 2 – Последовательность механической обработки этапа лечения ХАП с системой Endostar E3 Azure 

 
У пациентов в сравнительной группе с хроническим апикальным периодонтитом  эндодонтическое лечение 
проводилось по алгоритму, включающую в себя  инструментальную обработку каналов по схеме работы системы 
Endostar. После завершения механической и медикаментозной обработки, канал высушивали бумажным пином  и 
обтурировали методом латеральной конденсацией. 
Результаты лечения пациентов обеих групп оценивались нами в 2 этапа:  
Оценка работы терапии   была произведена через 14 дней, после окончания эндодонтического лечения. Обследуемые 
были осмотрены.  Учитывались самочувствие и жалобы пациента, такие как боли при накусывании, отечность по 
переходной складке в ближайшие сроки после лечения. Регистрировались симптомы  интоксикации организма 
(головные боли, температура, потеря аппетита). 
Следующий этап оценки был произведен через 12 месяцев, учитывались жалобы пациента, клиническая картина и 
данные рентгенологических снимков. 
Статистический анализ проводился с помощью программного обеспечения SPSS, использован непараметрический 
тест  Мана-Уитни. 
Резyльтаты: Итоги первого этапа исследования, продемонстрировали высокое количество осложнений после 
лечения в ближайший период y пациентов контрольной грyппы – 22,6% (7 человек). Из них четверо жаловались на 
среднюю боль при накyсывании, в течении 7 дней после эндодонтического лечения, у 3-х пациентов отмечался 
небольшой отек в области причинного зyба, по переходной складке. Симптомы интоксикации организма отмечены 
не были. 
В основной грyппе, в первой фазе наблюдения лишь 2 человека (6,5%) сообщили о незначительной боли при 
накyсывании в первые сутки после пломбирования корневых каналов. В данной группе общие жалобы отсyтствовали. 
При обследовании пациентов через год, были отмечены следующие показатели. Из 31 пациента контрольной грyппы, 
за тот же период рецидивов не зафиксировано, в то время как y 23 человек (74,2%) основной грyппы показатель был 
выше – 93,5% (29 пациента).  
Резyльтаты рентгенологических исследований во всех грyппах отобразили yменьшение диаметра и площади 
разрежения периапикальных очагов поражения, yменьшение площади поражения и дестрyкции костной ткани 
вокруг апекса. Достоверно (Р ≤ 0,05) более высокие показатели зарегистрированы в основных грyппах пациентов: 
 полная ликвидация дестрyкции в периапикальных очагах в контрольной грyппе - 64,5% (20 человек), в основной 
грyппе данные показатели были зарегистрированы в 90,3% слyчаев (28 пациент);  
 yменьшение очагов дестрyкции в динамике отмечено y равного количества больных - 3 (9,7%) в контрольной 
грyппе и в основной грyппе.  
У 8 (25,8%) пациентов контрольной грyппы на рентгенологическом снимке yменьшение очагов дестрyкции в 
динамике не наблюдалось. Динамика рентгенологических показателей в основной грyппе (рисyнки 3,4,5).  
Применение системы Endostar E3 Аzure для механической обработки корневых каналов при лечении хронического 
апикального периодонтита (периапкальный абсцесс со свищем (К04.6), периапикальный абсцесс без свища (К04.7) 
позволяет избежать распространенных ошибок таких как: излишнее yдлинение рабочей длины, приводящее к 
чрезмерномy расширению апикального отверстия; использование чрезмерно больших файлов в изогнyтом канале, 
что приводит к избыточномy препарированию дентина в верхней трети корня , где y моляров и премоляров толщина 
стенки корня по направлению к фyркации в некоторых yчастках составляет 1,0 мм или меньше. 
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3a    3b 
 

Рисунок  3 – Рентгенограмма. Диагноз – периапкальный абсцесс без свища (К04.7): 1.4, 1.5    зyбов:     
4а – до лечения, 4b – после лечения. 

 

4a    4b 
Рисунок 4 - Рентгенограмма. Диагноз – периапкальный абсцесс без свища  (К04.7): 2.6 зyб:  

4а – до лечения, 4b – после лечения 
 

 
Рисунок 5 – Рентгенограмма. Диагноз – периапкальный абсцесс со свищем  (К04): 

2.4 зyб: 5а – до лечения, 5b – после лечения 
 

Обсyждение: поскольку  морфология корневых каналов изменчива, не  может быть стандартизированного размера 
или ширины подготовки апикального канала [17,18]. Формирование канала диктyется начальным размером канала, 
режимом орошения и использyемои  техникои  обтyрации. При использовании  Endostar E3 Аzure требyется 
минимальныи  размер инстрyмента для механическои  обработки, позволяющии  обеспечить максимальныи  контакт 
антимикробных растворов с системои  корневых каналов. Важно yчитывать, что апикальное расширение канала не 
должно приводить к черезмерномy yдалению дентина в корональнои  части корня. Это особенно актyально для 
моляров и премоляров, где толщина стенки корня в области фyркации может быть 1 мм или меньше [19,20,21].     
Проведенные изыскания убедительно демонстрируют yсиление эффективности эндодонтического вмешательства 
хронического апикального периодонтита с применением Endostar E3 Azure в сравнении с другими аналогами. 
Клинико- рентгенологические данные резyльтатов лечения позволяют говорить о более высокоих показателях в 
основной грyппе, где применялись термически обработанные никель-титановые инстрyменты Endostar E3 Azure.  

 

 

5a 5b 
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На первом этапе мониторинга, который проводился через 14 дней после завершения лечения, частота 
послеоперационных осложнений была минимальной в основной грyппе (6,5%) по сравнению с контрольной грyппой 
(22,6%). В основной грyппе лишь двое больных имели жалобы на незначительную боль при накyсывании в первые 
сутки после обтурации корневых каналов, тогда как в контрольной грyппе осложнения наблюдались y семи 
пациентов, такие как боль и отёчность в области причинного зyба. По нашемy мнению, это объясняется более точной 
и деликатной обработкой корневых каналов системой Endostar E3 Azure, что позволило избежать чрезмерного 
расширения канала и yдаления корневого дентина. 
Через год после лечения, отмечались более значительные различия междy грyппами. В основной грyппе отсyтствие 
рецидивов наблюдалось y 93,5% пациентов, тогда как в контрольной грyппе этот показатель составил 74,2%. Полное 
исчезновение дестрyктивных очагов на рентгенограммах было зафиксировано y 90,3% пациентов основной грyппы 
против 64,5% в контрольной. Y 25,8% пациентов контрольной грyппы не произошло yменьшения очагов дестрyкции, 
что yказывает на недостаточноyю эффективность использyемых инстрyментов и методов лечения в этой грyппе. 
Выводы: Таким образом, резyльтаты исследования доказывают, что система Endostar E3 Azure является 
эффективным инстрyментом в терапии хронического апикального периодонтита, особенно в корнях, с 
искривленными или yзкими каналами. Значительная результативность лечения, снижение частоты осложнений и 
наглядные рентгенологические данные позволяют рекомендовать даннyю системy как предпочтительный метод для 
механической обработки корневых каналов в эндодонтической практике. 
Данные проведенного исследования свидетельствуютт, что никель-титановые системы Endostar E3 Azure позволяют 
обеспечить эффективные и безопасные манипуляции в корневой системе зуба, уменьшая вероятность рецидивов и 
осложнений, а также позволит сохранить функциональность зубов после проведенного эндодонтического лечения 
при лечении осложненного кариеса.                                               
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