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университет им. С. Д. Асфендиярова»; 050000, Республика Казахстан, г. Алматы, ул. Толе Би, 94; 
е-mail: daniar_kuzanov@mail.ru

Обзор посвящен анализу текущих данных по проблемам диагностики и лечения хронической 
болезни почек у пациентов пожилого и старческого возраста с коморбидной патологией. В работе 
рассматриваются основные виды коморбидной патологии в совокупности с хронической болезнью 
почек. На основе анализа современной литературы выделены ключевые направления для дальнейших 
исследований. Полученные данные подчеркивают важность отдельного подхода к диагностике и 
лечению данного заболевания у пациентов пожилого и старческого возраста с коморбидной патологией.

Проведенный литературный обзор подчеркивает необходимость комплексного подхода к ведению 
пациентов пожилого и старческого возраста с коморбидной патологией, включая раннюю диагностику, 
тщательную оценку коморбидных состояний и своевременное начало лечения, направленного 
на замедление прогрессирования заболевания и улучшение качества жизни. В дальнейшем 
требуется проведение дополнительных исследований для более глубокого понимания механизмов 
взаимодействия хронической болезни почек с другими заболеваниями у пожилых пациентов, а также 
разработки новых подходов к диагностике и лечению.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек; пожилые пациенты; коморбидная патология; 
диагностика, лечение, комплексный подход

ВВЕДЕНИЕ
Пожилое население становится все более 

значительной частью общества [1, 2]. Хрони-
ческая болезнь почек (ХБП) представляет собой 
серьезную проблему для старшего поколения и 
считается одной из основных проблем общест-
венного здравоохранения [3, 4]. Ранее для 
оценки функции почек использовали уровень 
сывороточного креатинина, но этот метод не очень 
чувствителен у пожилых людей, поскольку уровень 
креатинина зависит от мышечной массы. Поэтому 
в настоящее время ХБП оценивается по формуле, 
определяющей скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ). В соответствии с этим показателем, 
распространенность ХБП среди пожилых людей, 
по-видимому, возросла в последние годы [3, 5].

В 2012 г. Независимый коммерческий фонд 
«Болезни почек: улучшение глобальных результа-
тов» (Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO) представил универсальное определе-
ние ХБП в своих клинических рекомендациях по 
ее оценке и лечению [6]. Это определение широ-
ко используется для диагностики пациентов по 
всему миру. ХБП характеризуется аномалиями в 
структуре или функции почек, которые сохраня-
ются более трех месяцев и оказывают негативное 
влияние на здоровье. Так это может быть скорость 
клубочковой фильтрации ниже 60 мл/мин/1,73 м2 
или наличие одного или нескольких признаков на-
рушения функции почек, таких как альбуминурия, 
микрогематурия.

Ожидается, что на международном уровне 
бремя ХБП будет постоянно увеличиваться, что 
связано с ростом распространенности диабета – 
главной причины развития ХБП в мире [7]. Про-
гнозируется, что большая часть этого увеличения 
нагрузки придется на Азию, где проживает более 
4,5 миллиардов человек, что составляет 60% 



                                                                                                           9Медицина и экология, 2026, 2

Обзоры литературы

мирового населения [8]. Только в Южной Азии 
распространенность диабета, по прогнозам, вы-
растет более чем на 150% с 2000 по 2035 г. [9, 
10]. Китай и Индия, согласно прогнозам, к 2035 г. 
останутся странами с наибольшим числом людей 
с диабетом, общая численность которых составит 
251,7 млн [9].

В результате исследования 2020 г., прове-
денного в Казахстане, за период с 2014 по 2018 
г. было зафиксировано значительное увеличение 
распространенности и заболеваемости терми-
нальной стадии ХБП, требующей заместительной 
почечной терапии. При этом наблюдается сни-
жение смертности на 23%, что может свидетель-
ствовать о повышении эффективности лечения 
и доступности диализных услуг [11]. В этой связи 
изучение диагностики и лечения хронической бо-
лезни почек у пациентов пожилого и старческого 
возраста является актуальной проблемой. 

Цель работы – изучение эпидемиологии и 
обсуждение текущего понимания проблемы диа-
гностики и лечения хронической болезни почек у 
пациентов пожилого и старческого возраста с ко-
морбидной патологией.

В обзоре представлены результаты лите-
ратурных источников, индексируемых в базах 
PubMed, Scopus и Web of Science, по изучению 
диагностики и лечения пациентов пожилого и 
старческого возраста с хронической болезнью по-
чек и коморбидной патологией.

Хроническая болезнь почек 
и коморбидные патологии

Пациенты с ХБП часто страдают от сопут-
ствующих и перенесенных острых заболеваний. 
В странах с высоким и средним уровнем дохода 
основными сопутствующими патологиями ХБП 
являются гипертония и сахарный диабет [12]. В 
отличие от этих частых причин, редкие заболева-
ния, такие как поликистоз почек, амилоидоз и мно-
жественная миелома, чаще встречаются на более 
поздних стадиях ХБП, наряду с нефритическим и 
нефротическим синдромами, указывающими на 
повреждение клубочков. Это может свидетель-
ствовать о более быстром ухудшении функции 
почек у пациентов с такими заболеваниями. На-
пример, известно, что у пациентов с поликистозом 
почек наблюдается различное, но быстрое сниже-
ние скорости клубочковой фильтрации с течением 
времени [13]. В метаанализе, охватывающем 11 
345 пациентов, было установлено, что у мужчин 
с недиабетической ХБП заболевание прогресси-
рует быстрее, чем у женщин [14, 15]. Также стоит 
отметить, что женщины в среднем были старше 
мужчин на момент постановки диагноза ХБП, что 
может объяснять различия между полами в кон-
тексте сопутствующих заболеваний.

Хроническое заболевание почек развива-
ется через два основных механизма: начальный 
триггер и механизм поддержания [16, 17]. Изна-

чально проблема может быть вызвана врожден-
ными аномалиями почек, воспалительными или 
иммунными реакциями, либо токсическим воздей-
ствием. Затем повреждение почек закрепляется 
через процессы гиперфильтрации и гипертрофии 
оставшихся нефронов, что может быть связано с 
воздействием гормонов (например, ренин-альдо-
стероновой системы), цитокинов и факторов ро-
ста. Эти процессы повышают давление в нефро-
нах, что приводит к изменениям в архитектуре и 
структуре клубочков, а также повреждает подоци-
ты и фильтрационную систему. В конечном итоге, 
продолжающееся повреждение ведет к склерозу 
нефронов и ухудшению функции почек.

Британский врач Р. Брайт первым описал 
связь между хронической болезнью почек и сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) [18, 19]. 
Пациенты с ХБП имеют значительно повышенный 
риск сердечно-сосудистых событий: около 50% 
пациентов с ХБП 4-5 стадии страдают от ССЗ [20], 
а сердечно-сосудистая смертность составляет 40-
50% от общего числа смертей среди пациентов с 
прогрессирующей ХБП (стадия 4) и терминальной 
стадией заболевания почек (стадия 5), по срав-
нению с 26% в контрольной группе с нормальной 
функцией почек [12, 21]. Помимо высокого риска 
фатальных осложнений, связанных с атероскле-
розом, таких как инфаркт миокарда и инсульт, 
смерть, ассоциированная с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, также может быть результа-
том сердечной недостаточности (СН) и опасных 
аритмий, особенно на поздних стадиях ХБП. Бо-
лее чем в 70 исследованиях у недиализных па-
циентов с ХБП коррекция классических и менее 
классических факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, таких как гипертония, диабет 
и дислипидемия, не устранила влияния ХБП на 
сердечно-сосудистый риск [22].

Гипертония
Повышенный сердечно-сосудистый риск 

при ХБП не может быть объяснен только наличием 
традиционных факторов риска, как это показыва-
ют исследования ARIC (Атеросклероз в Сообще-
ствах) и CHS (Исследование Сердечно-Сосуди-
стого Здоровья) [23]. Более того, специфические 
аспекты ХБП не были полностью изучены в иссле-
дованиях, направленных на изменение этих фак-
торов риска. Тем не менее, лечение гипертонии 
оказывается полезным при ХБП, что недавно под-
твердило исследование SPRINT (Systolic Blood 
Pressure Intervention Trial – исследование вмеша-
тельства по контролю систолического артериаль-
ного давления), хотя оптимальное целевое арте-
риальное давление для пациентов с ХБП еще не 
установлено [24].

Анемия
Анемия является частым осложнением ХБП 

и часто связана с недостаточностью эритропоэ-
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тина [25]. Симптомы могут ухудшаться у пожилых 
людей, что влияет на их качество жизни. Анемия 
при ХБП повышает риск сердечно-сосудистых за-
болеваний, госпитализаций, необходимости пере-
ливаний крови и преждевременной смерти [26]. 
Несмотря на повышенные уровни ферритина у 
пациентов с ХБП, дефицит железа все же возмо-
жен. Рекомендации KDIGO предполагают прове-
дение пробного введения железа внутривенно у 
пациентов с насыщением трансферрина менее 
30% и уровнем ферритина ниже 500 мкг/л, даже 
если они принимают добавки перорально [27]. 
Канадское общество нефрологов рекомендует 
начинать лечение эритропоэтин-стимулирующи-
ми препаратами при уровне гемоглобина от 90 до 
100 г/л с целевым диапазоном от 100 до 110 г/л 
[28]. Дозировка и контроль за лечением должны 
осуществляться нефрологами. 

Диабет
Гипергликемия тесно связана с развитием 

как ХБП, так и ССЗ. Однако улучшение гликеми-
ческого контроля при диабете 2 типа в основном 
снижает риск микрососудистых осложнений, таких 
как нефропатия, хотя исследования не показали 
значительного влияния на макрососудистые собы-
тия [29, 30]. Например, исследование ADVANCE 
(Action in Diabetes and Vascular disease: preterax 
and diamicron MR According to Natural Course 
Evaluation – Меры при диабете и сосудистых за-
болеваниях: контролируемая оценка модифици-
рованного высвобождения претеракса и диами-
крона) показало на ≈11 000 пациентах с диабетом 
2 типа, что интенсивный контроль уровня глюкозы 
по сравнению со стандартной терапией приводит 
к снижению комбинированного результата основ-
ных макрососудистых и микрососудистых собы-
тий, но этот эффект в основном связан с умень-
шением нефропатии без значительного влияния 
на макрососудистые события [31, 32]. Исследова-
ние ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk 
in Diabetes – Меры по контролю сердечно-сосу-
дистого риска при диабете) не продемонстриро-
вало, что лечение, направленное на практически 
нормальный гликемический контроль, снижает 
риск развития сердечно-сосудистых событий у 
примерно 10 000 пациентов с диабетом 2 типа 
[33, 34]. Так, интенсивный контроль уровня глю-
козы по сравнению со стандартным не оказал 
значительного влияния на показатели основных 
сердечно-сосудистых событий, смертности или 
микрососудистых осложнений в исследовании 
VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial – Исследова-
ние диабета министерства по делам ветеранов), в 
котором участвовали 1 791 пациент [35].

Кроме того, данные о влиянии изменений в 
образе жизни в основном носят наблюдательный 
характер и основываются на исследованиях, не 
связанных напрямую с ХБП. Это было показано 

в метаанализе, который продемонстрировал, что 
рандомизированные исследования, проведенные 
с 2006 по 2014 г., реже исключали пациентов с ХБП 
по сравнению с исследованиями, выполненными 
с 1985 по 2005 г. (46% против 56%) [36]. Однако 
эта, казалось бы, позитивная тенденция недоста-
точна для устранения дефицита доказательств по 
поводу воздействия изменений в образе жизни на 
пациентов с ХБП.

Дислипидемия
У пациентов с ХБП наблюдается специфи-

ческий липидный профиль, характеризующийся 
гипертриглицеридемией и низким уровнем хо-
лестерина липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП), при этом уровень холестерина липопро-
теинов низкой плотности обычно остается нор-
мальным. Последние клинические данные по-
казывают, что сосудистые эффекты ЛПВП могут 
варьироваться в зависимости от условий, и что 
прогрессирующая почечная дисфункция резко ме-
няет состав и качество липидов в крови, особенно 
ЛПВП и липопротеинов, богатых триглицеридами, 
создавая более атерогенный профиль [37, 38]. Не-
благоприятные эндотелиальные эффекты ЛПВП 
также обнаруживаются у детей с ХБП, у которых 
отсутствуют традиционные сердечно-сосудистые 
факторы риска, такие как курение, гипертония, 
диабет и дислипидемия [39, 40]. Ряд факторов 
влияет на состав частиц ЛПВП при ХБП, включая 
уремические токсины, повышенный окислитель-
ный стресс и провоспалительную микросреду. Эти 
факторы способствуют значительному ремодели-
рованию частиц ЛПВП, изменяя их протеомный и 
липидный состав и вызывая посттрансляционные 
модификации белкового компонента ЛПВП. Кро-
ме того, накопление уремических токсинов, таких 
как симметричный диметиларгинин, играет клю-
чевую роль в функциональных изменениях ЛПВП 
по мере прогрессирования ХБП [41, 42, 43]. Так-
же, повышенная альбуминурия или протеинурия 
является значительным фактором риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний как у диабетических, 
так и у недиабетических пациентов с ХБП, а ча-
стота сердечно-сосудистых событий уменьшается 
при применении антипротеинурических стратегий, 
особенно при блокаде ренин-ангиотензиновой си-
стемы (РАС). Однако связь между альбуминурией 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями может 
быть не прямой, так как системные, а особенно 
внутрипочечные гемодинамические эффекты бло-
каторов РАС влияют на прогрессирование ХБП и 
косвенно на сердечно-сосудистые заболевания. 
Таким образом, данные о применении блокато-
ров РАС у пациентов с альбуминурией достаточно 
убедительны для предотвращения прогрессиро-
вания ХБП, но в меньшей степени для защиты от 
сердечно-сосудистых заболеваний [44].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ХБП представляет собой значительную 

клиническую проблему у пациентов пожилого и 
старческого возраста и связана с увеличением 
заболеваемости и смертности. С увеличением 
продолжительности жизни по всему миру растет 
и число сопутствующих заболеваний и факторов 
риска, таких как гипертония и диабет, что приво-
дит к высокому уровню ХБП среди этой возраст-
ной группы. Знания о подходах к лечению ХБП у 
пожилых пациентов все еще развиваются. В на-
стоящее время примерно 3 миллиона человек 
получают заместительную почечную терапию для 
ХБП стадии 5D из 10 миллионов, которые могли 
бы на нее претендовать; ожидается, что эти циф-
ры вырастут на 50-100% к 2030 г. [45, 46]. Причи-
ны роста заболеваемости и распространенности 
прогрессирующей ХБП включают в себя старение 
населения, увеличение числа случаев диабета 2 
типа и гипертонии [47], а также низкий уровень ди-
агностики и терапевтической активности на ран-
них стадиях заболевания [48, 49, 50, 51].

Таким образом, существует необходимость 
комплексного подхода к ведению больных ХБП па-
циентов пожилого и старческого возраста с комор-
бидной патологией, включая раннюю диагностику, 
тщательную оценку коморбидных состояний и 
своевременное начало лечения, направленного 
на замедление прогрессирования заболевания и 
улучшение качества жизни. В дальнейшем тре-
буется проведение дополнительных исследова-
ний для более глубокого понимания механизмов 
взаимодействия ХБП с другими заболеваниями 
у пожилых пациентов, а также разработки новых 
подходов к диагностике и лечению.
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This review article is devoted to the analysis of current data on the problems of diagnosis and treatment 
of chronic kidney disease in elderly and senile patients with comorbid pathologies. The work considers the 
main comorbid pathologies in combination with chronic kidney disease. Based on the analysis of modern liter-
ature, key areas for further research are identified. The data obtained emphasize the importance of a separate 
approach to the diagnosis and treatment of this disease in elderly and senile patients with comorbid pathology.

The literature review highlights the need for an integrated approach to the management of elderly and 
senile patients with comorbid pathology, including early diagnosis, careful assessment of comorbid conditions, 
and timely initiation of treatment aimed at slowing the progression of the disease and improving quality of life. 
In the future, additional research is required to better understand the mechanisms of interaction of chronic 
kidney disease with other diseases in elderly patients, as well as to develop new approaches to diagnosis and 
treatment.
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Бұл шолу мақала ілеспелі патологиясы бар егде жастағы және егде жастағы науқастардағы 
созылмалы бүйрек ауруларын диагностикалау және емдеу мәселелері бойынша ағымдағы деректерді 
талдауға арналған. Жұмыста созылмалы бүйрек ауруымен бірге негізгі ілеспелі патологиялар 
зерттеледі. Қазіргі әдебиеттерді талдау негізінде одан әрі зерттеудің негізгі бағыттары айқындалады. 
Алынған деректер ілеспе патологиясы бар егде жастағы және егде жастағы науқастарда осы ауруды 
диагностикалау мен емдеуге жеке көзқарастың маңыздылығын көрсетеді.

Жүргізілген әдеби шолу ерте диагностиканы, коморбидті жағдайларды мұқият бағалауды және 
аурудың дамуын бәсеңдетуге және өмір сапасын жақсартуға бағытталған емдеуді уақтылы бастауды 
қоса алғанда, коморбидті патологиясы бар егде жастағы және кәрілік жастағы пациенттерді басқарудың 
кешенді тәсілінің қажеттілігін көрсетеді. Созылмалы бүйрек ауруының егде жастағы науқастардағы 
басқа аурулармен өзара әрекеттесу механизмдерін тереңірек түсіну, сондай-ақ диагностика мен 
емдеудің жаңа тәсілдерін әзірлеу үшін қосымша зерттеулер жүргізу қажет.

Кілт сөздер: созылмалы бүйрек ауруы; егде жастағы науқастар; қатар жүретін патология; 
диагностика, емдеу, кешенді тәсіл
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Одной из проблем современной системы здравоохранения являются ошибки в сестринском 
уходе. Это связано с тем, что сестринский процесс является многозадачным и включает в себя 
широкий спектр мероприятий от предоставления назначенных другими специалистами манипуляция 
до самостоятельного планирования, реализации и оценки эффективности ухода. Кроме того, при уходе 
за пациентами с онкологическими заболеваниями возникают нестандартные проблемы, которые могут 
способствовать риску совершения ошибки. Тем не менее, ошибкам в сестринском уходе уделяется 
недостаточно внимания, что влечет распространение данного явления в сестринской практике. В 
Казахстане ошибки в сестринской практике не рассматриваются как отдельная концепция. 

В представленном литературном обзоре изучен феномен ошибок в сестринской практике для 
расширения понимания и улучшения процесса сестринского ухода за пациентами с онкологическими 
заболеваниями.

Поиск литературы осуществлялся в электронных базах данных, включая PubMed, PSNet, Google 
Scholar. В стратегии поиска использовались термины Medical Subject Headings (MeSH) «онкология», 
«медицинская сестра», «ошибка», «сестринское дело», «химиотерапия». Критериями включения 
были публикации, содержащие информацию о сестринских упущениях и/или ошибках на всех этапах 
лечебно-диагностического процесса, в том числе в онкологической практике.

Обзор позволил углубленно раскрыть и понять феномен сестринских ошибок в практическом 
здравоохранении, включая особенности клинической онкологии. Сестринская практика в онкологии 
не может быть безошибочной. Несмотря на это медицинским организациям стоит развивать анализ 
потенциала сбоев внутри и между системами, культуру соблюдения стандартов, медицинскую 
коммуникацию, систему сообщения и раскрытия об ошибках. Успешная стратегия по минимизации 
ошибок в клинической онкологии заключается в развитии осознанности в вопросах обеспечения 
безопасности пациентам среди специалистов по уходу. 

Ключевые слова: онкология; медицинская сестра; ошибка; сестринское дело; химиотерапия

ВВЕДЕНИЕ
Лечение онкологических заболеваний яв-

ляется процессом комплексным, сложным и 
сопряженным с различными рисками для здоровья 
пациента. В таком процессе неизбежны ошибки, 
связанные с индивидуальными проблемами 
пациента, системой и организацией оказания 
медицинской помощи, технологическими факто-
рами и уровнем навыков, ответственности, 
самоконтроля медицинских сотрудников [25, 
32]. В то же время, достоверную величину рас-
пространенности ошибок определить трудно, 
поскольку она варьируется от исследования к 
исследованию [32]. Тем не менее, согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
примерно каждому десятому пациенту в процессе 
оказания медицинской помощи причиняется 

вред, а небезопасное оказание медицинской 
помощи ежегодно становится причиной более 
3 млн. случаев смерти. К наиболее частым 
ошибкам относятся: неправильное применение 
лекарственных средств, небезопасное выпол-
нение хирургических процедур, передача инфек-
ций в процессе оказания медицинской помощи, 
диагностические ошибки, падения пациентов, 
образование пролежней, неправильная иден-
тификация пациентов, небезопасное переливание 
крови и венозная тромбоэмболия [32]. ВОЗ 
начал реализовывать новаторскую программную 
инициативу «Десятилетие безопасности пациен-
тов, 2021 – 2030 гг.», которая направлена на 
внедрение системного подхода к обеспечению 
безопасности пациентов на глобальном, регио-
нальном и национальном уровнях [32]. Однако в 
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медицинской практике продолжают происходить 
серьезные предотвратимые ошибки [1]. Согласно 
результатам исследования, в котором изучались 
причины повторения ошибок, выявлена основ-
ная категория – слабость управления системой 
здравоохранения в предотвращении повторения 
ошибок. Эффективное управление со стороны 
менеджеров здравоохранения, качественная ре-
ализация обучающих мероприятий по безопас-
ности пациентов в университетах, исс-ледование 
природы ошибок, а также  внимание к индивиду-
альным особенностям людей являются основны-
ми аспектами профилактики рецидивов неблаго-
приятных событий в медицинской практике [1].

В здравоохранении проблематичными яв-
ляются ошибки в сестринском уходе [27]. Это 
связано с тем, что сестринский процесс является 
многозадачным и включает в себя широкий спектр 
мероприятий от предоставления назначенных 
другими специалистами манипуляция до само-
стоятельного планирования, реализации и оценки 
эффективности ухода. Кроме того, при уходе за 
пациентами с онкологическими заболеваниями 
возникают нестандартные проблемы, которые 
могут способствовать риску совершения ошиб-
ки. Сложность большинства методов лечения он-
ко-логических заболеваний заключается в рас-по-
знании причины неблагоприятного события, было 
ли это связано с результатом токсичности лече-

ния, неблагоприятным эффектом лечения или 
результатом ошибки [27]. Специалисты по уходу 
находятся на первой линии оказания медицин-
ской помощи, следовательно, играют централь-
ную роль в обеспечении безопасности пациентов, 
а также имеют высокий риск упущения элементов 
ухода на различных этапах лечебного процесса 
[25]. В Казахстане ошибки в сестринской практи-
ке не рассматриваются как отдельная концепция. 
Вследствие этого количество лите-ратуры, ос-
вещающее исследования природы сестринских 
ошибок скудное. 

Цель литературного обзора – изучить фе-
номен ошибок в сестринской практике для расши-
рения понимания и улучшения процесса сестрин-
ского ухода за пациентами с онкологическими 
заболеваниями.

В апреле 2024 г. был проведен всесторон-
ний обзор существующей литературы в базах 
данных PubMed, PSNet, Google Scholar. В стра-
тегии поиска использовались термины MeSH 
(Medical Subject Headings) «онкология», «меди-
цинская сестра», «ошибка», «сестринское дело», 
«химиотерапия». Идентификация ссылок иссле-
дований также производилась вручную, чтобы 
выявить другие потенциальные исследования, 
соответствующие критериям поиска. Поиск охва-
тывал период в 17 лет, с января 2007 по декабрь 
2024 г. Рассматривались публикации первичных 

Рисунок 1 – Блок-схема отбора публикаций
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и вторичных исследований на английском языке, 
изучавшие причины, элементы упущений в се-
стринском уходе и влияние на исход оказанной 
онкологической помощи. Критериями включения 
были публикации, содержащие информацию о 
сестринских упущениях и/или ошибках на всех 
этапах лечебно-диагностического процесса, в том 
числе в онкологической практике. На основе по-
иска в базах данных первоначально было найде-
но 19 791 публикаций. В конце отбора в выборку 
было включено 28 материала, соответствующих 
критериям (рис. 1). Анализу подверглись пуб-лика-
ции первичных исследований (кросс-сек-ционные 
и проспективные обсервационные исследования, 
исследования на основе обос-нованной теории), 
вторичных исследований (систематические, нар-
ративные, критические и интегративные обзоры), а 
также теоретических (концептуальные анализы) и 
прикладных работ, отражающие влияние результа-
тов исследования на клиническую практику.

Концепция ошибок в сестринской практике
В качественном исследовании, изучавшем 

сестринскую практику, впервые был выявлен 
феномен сестринских ошибок или упущенного 
сестринского ухода [15]. Согласно результатам 
8-шагового метода концепт анализа Уокера и 
Аванта [16], модель сестринских ошибок имеет 
несколько общих атрибутов в клинических ситуа-
циях: 1) предшествующие факторы; 2) элементы 
сестринского ухода; 3) внутренний процесс се-
стринского ухода; 4) сестринская ошибка, 5) исход 
пациента (рис. 2). Категории атрибутов в модели 
сестринских ошибок раскрывают более широкую 
концепцию упущенного сестринского ухода.

Предшествующие факторы сестринских 
ошибок. Согласно результатам интегративного 
обзора и концепт анализа ошибок в сестринском 
уходе, предшествующие факторы рассматрива-
ются как внешние обстоятельства или события 
в практической среде, которые способствуют 
возникновению ошибок [16, 20]. В поперченном 
исследовании, охватившем 537 специалистов по 
уходу из трех клиник Нью-Йорка, 99% респонден-
тов назвали основной причиной ошибок дефицит 
кадровых ресурсов, 98% указали на недостаток 

коммуникации внутри и между дисциплинами, 
а также на неполное оснащение медицинскими 
изделиями. Интересно, что значительных связей 
между характеристиками респондентов и причи-
нами пропущенных случаев ухода обнаружено не 
было [19]. В другом исследовании, проведённом 
среди 107 немецких служб домашнего ухода и 656 
специалистов по уходу, показало, что к ключевым 
факторам, предшествующим сестринским ошиб-
кам, относятся высокая рабочая нагрузка (48,3%), 
недостаточная компетентность (45,4%), нехватка 
информации (39,9%), кадровый дефицит (37%) 
и перегрузка обязанностями (32,6%). Неполная 
оснащенность или неисправность медицинских 
устройств (13,7%), отсутствие актуальной по-
литики реализации сестринского ухода (3,8%) 
и ошибки руководства (4,4%) были определены 
как наименее значимые факторы. Было установ-
лено, что квалифицированные специалисты по 
уходу чаще отмечали разнообразие факторов, 
способствующих возникновению ошибок, чем их 
помощники с ограниченной квалификацией [13]. 
В качественном исследовании сестринских оши-
бок перечисленные факторы также упомянуты в 7 
тематических категориях, в числе которых предик-
торами упущенного ухода выступают затраты вре-
мени на выполнение сестринских вмешательств, 
нерациональное использование кадровых ресур-
сов и неэффективное делегирование [15]. Дан-
ные предшествующие факторы подтверждаются 
результатами библиографического анализа 32 
публикаций, посвящённых проблеме ошибок се-
стринского ухода в рамках безопасности пациен-
тов, риск-менеджмента и, в частности, медика-
ментозных ошибок [9].

Элементы сестринского ухода. Общая 
структура сестринского процесса состоит из пяти 
этапов, каждый из них может подвергаться воз-
действию предшествующих факторов, послед-
ствия которых отражаются на внутренний процесс 
сестринского ухода [16, 24]. Определено девять 
регулярно упускаемых элементов сестринского 
ухода: транспортировка, смена положения тела, 
кормление, обучение, планирование выписки, 
психоэмоциональная поддержка, процедуры ги-

Рисунок 2 – Модель сестринских ошибок [16]
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гиены пациента, документирование и наблюде-
ние [16, 20]. McMullen и др. [19] сравнили свои 
результаты с результатами других исследований 
и выявили более высокий процент упущенного 
ухода в таких процессах как оценка (71%), се-
стринские вмешательства (93%) и планирование 
(82%). В рассматриваемом исследовании 87% ре-
спондентов указали, что наиболее часто упускают 
прикроватный мониторинг уровня глюкозы у па-
циента, 82% не проводят оценку пациента и 81% 
не соблюдают гигиену рук. Касательно сестрин-
ских вмешательств 54% респондентов признали 
пробелы в организации лечебного питания, 74% 
не выполняли планирование выписки и обучение 
пациента [19]. В другом исследовании обнаруже-
но, что специалисты по уходу различных уровней 
образования часто упускают 19 из 24 элементов 
сестринского ухода – информирование пациента 
об особенностях заболевания, диагностические 
исследования, полное документирование всех не-
обходимых данных пациента, оценка эффектив-
ности лекарственных средств, целенаправленная 
повторная оценка в зависимости от состояния па-
циента, уход за кожей/ранами, уход за полостью 
рта, мониторинг потребления/выделения жидко-
сти, оценка жизненно важных показателей, мо-
ниторинг уровня глюкозы, эмоциональная под-
держка пациента и/или его семьи, обработка рук, 
смена положения тела каждые два часа, кормле-
ние пациента у постели и др. [5].

Внутренний процесс сестринского ухода. 
Элементы ухода регулярно подбираются индивиду-
ально для пациента в зависимости от его состояния 
и потребностей. Однако, на предоставление каче-
ственного и эффективного ухода влияют внутрен-
ние факторы – этические нормы, когнитивное мыш-
ление, жизненные ценности, убеждения, привычки 
и отрицание [15, 16, 20]. Совокупность данных вну-
тренних факторов определяет роль специалиста по 
уходу и формирует его профессиональное поведе-
ние. Из этого следует, что нравственные, религиоз-
ные, научные убеждения и личные ценности влияют 
на решение, какие элементы ухода пациентам будут 
предоставляться, откладываться или пропускаться 
[24]. Привычки – это устойчивый и угрожающий 
внутренний фактор, поскольку он лишает специ-
алиста по уходу принимать осознанные решения 
и стимулирует на упущение этапов сестринского 
процесса [15, 16]. Отрицание ошибок или отсут-
ствие чувствительности к потенциальным ошиб-
кам воспринимаются как часть естественной 
повседневной рутины [17, 20]. В ходе качествен-
ного исследования B. Kalisch [15] описан синдром 
«Это не моя работа», проявляющийся в отказе 
специалистов по уходу контролировать качество 
делегированных вмешательств и в разногласиях 
относительно распределения обязанностей. Со-
стояние стресса и физической усталости, задачи 

вне профессиональных обязательств, между тем 
отсутствие преданности профессии, стремления 
совершенствовать знания и навыки, низкая от-
ветственность в соблюдении профессиональных 
правил и этических норм также оказывают значи-
тельное влияние на возникновение ошибок в се-
стринской практике [11, 24].

Сестринская ошибка. Ошибки в сестрин-
ском уходе определяются как стандартный не-
обходимый уход, который не завершен или не-
своевременно предоставлен пациенту [5, 20]. 
Другой автор описывает сестринскую ошибку как 
необходимый сестринский уход, который был упу-
щен частично или полностью [19]. Упущенный 
сестринский уход разделяют на ошибки действия 
и ошибки бездействия. Ошибки действия предпо-
лагают неправильные действия, в то время как 
ошибки бездействия – это неспособность сделать 
правильные действия [15]. Кроме того, существу-
ет понятие как потенциальная ошибка – это пре-
дотвращенное неблагоприятное событие и не 
повлекшая вреда здоровью пациента. Подобные 
ошибки не заметны, но тем не менее являются 
предшественниками серьезных негативных собы-
тий, виляющих на благополучие пациента [17].

Исход для пациента. В сестринской практи-
ке ошибки ведут к различным последствиям [13, 
18]. В результате ошибок исход лечения пациента 
может завершиться с вредом или без вреда здо-
ровью пациента [15, 16]. Согласно данным одно-
го исследования, ошибки при введении лекарств 
(n=599) вызывали легкие повреждения у 13,2% па-
циентов и летальные исходы в 0,2%. Нарушения при 
перевязке ран (n=498) приводили к лёгким повреж-
дениям в 13,1%, средним – в 2,6% и тяжёлым – в 
0,2%. Ошибки при выполнении других сестринских 
вмешательств (n=471) обусловили легкие повреж-
дения в 14,6%, средние – в 3,2%, серьезные – в 
0,2% и летальные исходы – в 0,2% случаев [13]. 
Систематический обзор 70 исследований, прове-
денный в соответствии с Контрольным списком 
отчетности для метаанализов наблюдательных 
исследований обнаружил, что доля серьезного 
вреда пациентам, вызывающего длительную по-
стоянную инвалидность или смерть, составила 
12%, из них 6% пациентов подвергаются предот-
вратимому вреду.  У пациентов, получающих ме-
дицинскую помощь в хирургических отделениях 
и интенсивной терапии более высокий риск по-
лучения вреда вследствие применения лекар-
ственных средств, инвазивных диагностических, 
хирургических и других терапевтических проце-
дур [23]. Последствия ошибок могут отразиться 
негативно не только в отношении пациента, но 
и его семьи, а также специалиста сестринского 
дела, который совершил ошибку и всей команды, 
участвующей в лечебном процессе и наконец, 
причинить ущерб репутации и финансовому по-
ложению медицинской организации [18].
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Чаще всего ошибки в сестринском уходе 
не сообщаются или не оцениваются должным 
образом [30]. Основными барьерами сообщения 
об ошибках являются незнание процесса подачи 
информации об ошибках [17], опасения по пово-
ду дисциплинарных мер или судебных исков, ре-
акция администрации, негативное отношение с 
пациентом, время на разбор ошибок и отрыв от 
рабочего процесса, отсутствие обратной связи 
после подачи отчетов о неблагоприятном событии 
[10, 22, 29]. Наряду с этим чувство вины, стыда и 
осуждение коллег подавляют желание сообщать 
об ошибках [24]. Вследствие этого ошибки специ-
алистов по уходу признаны серьезной скрытой 
проблемой в сестринской практике [15].

Многофакторность сестринских ошибок и 
охват всех этапов процесса ухода требует особого 
внимания для минимизации распространения их в 
сестринской практике.

Сестринские ошибки в онкологии
Химиотерапия один из методов лечения он-

кологических заболеваний, при котором наиболее 
часто происходят ошибки на этапе назначения, 
далее немного уступают по распространенности 
процедуры разведения, выдачи и введения [2, 3, 
14, 28]. В базе данных Системы отчетности о без-
опасности пациентов Пенсильвании (PA-PSRS) 
зарегистрировано превалирующее количество 
видов ошибок как пропуск дозы (32,9%), непра-
вильная доза/передозировка (66,2%), неправиль-
ное время и неправильный химиопрепарат (43%) 
[4]. Помимо этого, выявляются ошибки во время 
мониторинга за пациентом, отсутствие или непра-
вильная маркировка, не принятие во внимание 
противопоказаний и взаимодействия лекарствен-
ных средств, неверная запись [3].  Умалчивание 
специалистов сестринского дела из-за слабой си-
стемы сообщения об инциденте, боязни и воспри-
ятия руководства значительно препятствует опти-
мальному расследованию и упразднению ошибок 
во время химиотерапии [22]. В другом исследова-
нии выявлено, что распространению ошибок во 
время химиотерапии способствовал неправиль-
ный прием химиопрепаратов пациентами, прожи-
вающих в городе и со средним уровнем образова-
ния (95% ДИ) [8]. Это согласуется с К. Schlichtig и 
др. [26], которые в своем исследовании сообщи-
ли, что 30% всех медикаментозных ошибок были 
вызваны пациентами.

Несколько авторов, изучавшие безопас-
ность лекарственных средств в онкологии, вы-
явили повышенный риск допущения ошибок во 
время назначения, выдачи и приема поддержи-
вающих лекарственных средств, не относящихся 
к химиотерапии [3, 4, 31]. Ошибки во время со-
проводительной терапии в онкологии происходят 
с равнозначной частотой, что и с химиопрепара-
тами. Неспособность обнаружить токсичность 

лекарственного средства, несоблюдение режима 
лечения в том числе определены как неблагопри-
ятные события в лечебном процессе. Причинами 
данных типов ошибок служат несогласованность 
лекарственных средств клиницистами и отсут-
ствие адекватной электронной поддержки во вре-
мя лечения пациентов с онкологическими забо-
леваниями [4, 31]. По результатам поперечного 
исследования медикаментозные ошибки часто 
происходят из-за некомпетентности персонала и 
отсутствия практики перекрестной проверки. При 
этом предотвратимость ошибок в приеме лекар-
ственных средств составила 99% [3].

В лучевой терапии ошибки возникают на 
этапах планирования процедуры, введения вну-
тривенного контраста, премедикации, иммобили-
зации, позиционирования и управления изображе-
нием. Однако большинство ошибок не являются 
клинически серьезными [7, 21]. Анализ распреде-
ления ошибок по профессиональным группам по-
казал, что наибольшее количество приходилось 
на специалистов по уходу – 60 сообщений (27%), 
врачей – 57 сообщений (26%) и физиков/дозиме-
тристов 37 сообщений (17%). В качестве основ-
ных факторов ошибок выделены снижение про-
изводительности (79%), барьеры в коммуникации 
(26%), экологические/технические обстоятельства 
(25%) и отсутствие стандартизированных политик 
(17%) [21]. Этот вывод согласуется с предыдущим 
исследованием, где комбинация нескольких при-
чин инцидентов способствовало возникновению 
почти ошибкам и/или ошибкам. Данное исследо-
вание обнаружило, что регулярная независимая 
проверка карт и мониторинг в ходе лечения были 
важными мерами по обеспечению безопасности в 
лучевой терапии [33].

По мнению пациентов ошибки в лечении он-
кологических заболеваний связаны с умеренным 
или серьезным вредом для здоровья [6]. Виды 
ошибок, которые сообщались в исследовании [6], 
аналогичны описанным выше в данном обзоре. В 
этом же исследовании сообщается, что ошибки в 
лечении всегда должны быть раскрыты пациенту. 
Результаты контент-анализа жалоб пациентов на 
онкологическую помощь показали, что ошибки в 
коммуникации во время ухода способствуют пре-
доставлению ненадлежащей информации и не-
профессиональному взаимодействию. Ошибки в 
коммуникации подразумевают невнимательность, 
отсутствие эмпатии, задержка обратной связи со 
стороны специалистов по уходу на различных 
этапах онкологической помощи [12]. Проблемы в 
медицинской коммуникации зависят не только от 
индивидуальных способностей специалистов по 
уходу, но и этот вопрос касается структуры и куль-
туры в медицинских организациях [12].

Клиническая онкология является межпро-
фессиональной и междисциплинарной отраслью 



                                                                                                           23Медицина и экология, 2026, 2

Обзоры литературы

в медицине, что повышает риск возникновения 
ошибок в сестринской практике. Более того, паци-
енты с онкологическими заболеваниями рассма-
триваются как уязвимая группа, следовательно, 
неполный, незавершенный или неправильный 
уход крайне отрицательно влияет на исход лече-
ния и благополучие пациента.  Таким образом, в 
настоящее время существуют проблемы в обе-
спечении безопасной госпитальной среды пациен-
там. Примечательно то, что ошибки в сестринской 
практике предотвратимы, но требуют реализации 
более эффективных инициатив.

ВЫВОДЫ
Литературный обзор позволил углубленно 

раскрыть и понять феномен сестринских ошибок в 
практическом здравоохранении, включая особен-
ности клинической онкологии. Поскольку лечение 
и уход при онкологических заболеваниях более 
сложные, критически важно усиливать уровень 
безопасности, а качество лечения и ухода посто-
янно оценивать и улучшать. Сестринская прак-
тика в онкологии не может быть безошибочной. 
Несмотря на это медицинским организациям сто-
ит развивать анализ потенциала сбоев внутри и 
между системами, культуру соблюдения стандар-
тов, медицинскую коммуникацию, систему сооб-
щения и раскрытия ошибок. Успешная стратегия 
по минимизации ошибок в клинической онкологии 
заключается в развитии осознанности в вопро-
сах обеспечения безопасности пациентам среди 
специалистов по уходу. 
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In healthcare, nursing errors are problematic. This is since the nursing process is multitasking – from 
providing the prescribed intervention by other specialists to independent planning, implementation and 
evaluation of care effectiveness. In addition, caring for patients with cancer presents unique challenges 
that may contribute to the risk of error. However, nursing omissions are not given enough attention, which 
leads to the spread of this phenomenon in nursing practice. In Kazakhstan, errors in nursing practice are not 
considered as a separate concept. 

The objective of this review is to study the phenomenon of errors in nursing practice to expand 
understanding and improve the nursing care process for patients with cancer.

The literature search was conducted in electronic databases, including PubMed, PSNet, Google 
Scholar. The search strategy incorporated specific Medical Subject Headings (MeSH) terms: «oncology», 
«nurse», «error», «nursing», «chemotherapy». The inclusion criteria were publications containing information 
on nursing omissions and/or errors at all stages of the treatment and diagnostic process, including in oncology 
practice.

This review has provided a deeper revealing and understanding of the phenomenon of nursing errors in 
practical healthcare, including the specifics of clinical oncology. Nursing practice in oncology cannot be error-
free. Despite this, healthcare organizations should develop analysis of the potential for failures within and 
between systems, a culture of compliance with standards, medical communication, and a system for reporting 
and disclosing errors. A successful strategy for minimizing errors in clinical oncology is to develop awareness 
of patient safety among nurses.

Key words: oncology; nurse; error; nursing; chemotherapy
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Мейіргерлік күтімдегі қателіктер денсаулық сақтауда мәселелердің бірі болып табылады. Бұл 
мейіргерлік процестің көп тапсырмалы болуына байланысты – басқа мамандардың тағайындауларды 
қамтамасыз етуден бастап, күтімді тәуелсіз жоспарлауға, тиімділігін жүзеге асыруға және бағалауға 
дейін. Сонымен қатар, қатерлі ісікпен ауыратын науқастарға күтім жасау кезінде қателік қаупін жоғары-
лайтын ерекше қиындықтар туындайды. Дегенмен, мейіргерлік күтімдегі қателіктерге жеткіліксіз көңіл 
бөлінеді, сол себептен бұл феномен мейіргерлік тәжірибеде таралады. Қазақстанда мейіргерлік тәжіри-
бедегі қателіктер жеке ұғым ретінде қарастырылмаған. 

Бұл шолудың мақсаты мейіргерлік тәжірибедегі қателер феноменнің түсінігін арттыру үшін зерт-
теу және қатерлі ісікпен ауыратын науқастарға мейіргерлік күтім көрсету процесін жақсарту. 

Әдебиеттерді іздеу PubMed, PSNet, Google Scholar сияқты электронды дерекқорларда жүргізілді. 
Іздеу стратегиясында «онкология», «мейіргер», «қате», «мейіргер ісі» «химиотерапия» негізгі түйін сөз-
дер қолданылды. Қосылу критерийлері диагностикалық және емдеу процесінің барлық кезеңдеріндегі, 
оның ішінде онкологиялық тәжірибедегі мейіргерлік кемшіліктер және/немесе қателер туралы ақпарат-
ты қамтитын жарияланымдар болды.

Бұл шолу тәжірибелік денсаулық сақтаудағы мейіргерлік қателіктер құбылысын, соның ішінде 
клиникалық онкологияның ерекшеліктерін терең ашуға және түсінуге мүмкіндік берді. Онкологиялық 
мейіргерлік тәжірибе қатесіз болуы мүмкін емес. Осыған қарамастан, денсаулық сақтау ұйымдары жүй-
елердің ішіндегі және арасындағы ақаулардың әлеуетін талдауды, стандарттарға сәйкестік мәдениетін, 
медициналық коммуникацияны, қателерді хабарлау және ашу жүйесін дамыту қажет. Клиникалық онко-
логиядағы қателіктерді азайтудың сәтті стратегиясы пациенттердің қауіпсіздігі туралы мейіргерлердің 
хабардарлығын дамыту болып табылады.

Кілт сөздер: онкология; мейіргер; қате; мейіргер ісі; химиотерапия
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Электронные регистры помогают улучшить общее представление о курируемых пациентах, оце-
нить целесообразность и эффективность использования диагностических, профилактических, лечеб-
ных вмешательств при определенных видах нозологии. Аналитические данные регистров пациентов 
позволяют дополнить международные клинические рекомендации, стандарты и скрининговые програм-
мы. Регистры контролируемых испытаний и Реестры клинических испытаний помогают сформировать 
отчеты о повышенном риске тех или иных заболеваний, обнаружить незарегистрированные, подтвер-
дить либо опровергнуть ранее зарегистрированные связи с тяжелыми видами патологий и расширить 
имеющийся спектр и фенотип болезни.

Регистры заболеваний, национальные клинические реестры, порталы, базы данных, регистры 
медицинских услуг и другие информационные системы уже продемонстрировали множество преиму-
ществ, таких как новые идеи, дополнительные базовые знания, повышение осведомлённости, уни-
кальные возможности для исследования данных о населении, заболеваемости, подходам к лечению 
и выступают в роли проверенных статистических инструментов. Основная цель и польза регистров 
в медицине в том, чтобы направить будущие усилия, которые закроют пробелы в знаниях, улучшат 
управление заболеваниями и модели профилактики.

Ключевые слова: электронное здравоохранение; цифровизация; регистр; реестр; информация; 
пациент; нозология

На современном этапе развития общества 
становится очевидным, что успехи обществен-
ного здравоохранения зависят от использования 
цифровых технологий и трансформации тради-
ционных бизнес-процессов, что, в целом, делает 
услуги сферы медицины более быстрыми, дешё-
выми и эффективными для населения. Сегодня 
системы бизнес-аналитики способны содейство-
вать решению многих проблем общественного 
здоровья, включая совершенствование эпидеми-
ологического надзора за инфекционными и неин-
фекционными заболеваниями, прогнозирование 
заболеваемости и смертности населения [28].

В настоящее время для улучшения каче-
ства оказания медицинской помощи населению в 
Республике Казахстан (РК) существует Единая ин-
формационная система здравоохранения (ЕИСЗ) 
электронного здравоохранения (E-Health). Основ-
ными ее задачами являются: экономия времени 
персонала при работе с документацией, обеспе-
чение преемственности обследования и лечения 
пациентов между стационаром, поликлиникой и 

медицинскими пунктами, использование техноло-
гии введения шаблонов и справочников, состав-
ленных специалистами с помощью различных 
нормативных документов РК, контроль за своев-
ременностью оказания помощи пациентам райо-
на, стандартизация схем диагностики и лечения 
пациентов на основе «Протоколов диагностики и 
лечения заболеваний в РК» [5, 9, 30].

Создание единого цифрового пространства 
здравоохранения предполагает увеличение доли 
медицинских организаций (МО) с внедренными 
информационными системами (ИС), обеспечива-
ющие обмен стандартизированными электронны-
ми медицинскими документами с интеграционной 
платформой, и является целевым индикатором 
Плана развития Министерства здравоохранения 
(МЗ) РК [10].

Одной из основных компонентов ЕИСЗ РК 
является медико-статистическая ИС, основу кото-
рой составляют массивы персонифицированных 
данных: о прикрепленном населении к МО; о па-
циентах; об их обращаемости в организации здра-
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воохранения; о выявленной заболеваемости; об 
оказанных медицинских услугах; о проведенных 
лечебно-диагностических мероприятиях.

Одним из ключевых порталов МЗ РК явля-
ется ИС «Регистр прикрепленного населения» 
(РПН). Он предназначен для формирования еди-
ной базы данных всего прикрепленного населения. 
Данный портал обеспечивает МО, оказывающие 
первичную медико-санитарную помощь (ПМСП), 
актуальными сведениями о прикрепленном насе-
лении посредством интеграции с государственной 
базой данных «Физические лица» [31].

С целью мониторинга репродуктивного 
здоровья женщин, ведения групп учета беремен-
ных создана ИС «Регистр беременных и женщин 
фертильного возраста» (ИС «РбиЖФВ»), пользо-
вателями которой являются МО амбулаторного 
уровня (акушер-гинекологи, врачи общей практи-
ки, терапевты) [31].

Общеизвестная ИС «Электронный Регистр 
диспансерных больных» (ИС «ЭРДБ) обеспечива-
ет учет пациентов, состоящих на диспансерном 
учете по поводу: психических и наркологических 
заболеваний (подсистемы: «Регистр психических 
больных», «Регистр наркологических больных»), 
сахарного диабета (подсистема «Национальный  
регистр «Сахарный диабет»), хронической по-
чечной недостаточности (подсистема «Регистр 
«Учет больных с хронической почечной недоста-
точностью») и других болезней (подсистемы «Ре-
гистр пациентов с вирусными гепатитами», «На-
циональный регистр больных туберкулезом»). 
Так, например, ИС «Регистр острый коронарный 
синдром» (ИС «РОКС») предназначена для ре-
гистрации пациентов с заболеванием сердеч-
но-сосудистой системы с целью наблюдения и 
эффективной курации пациентов, формирования 
статистической и аналитической отчетности для 
оперативного принятия управленческих решений. 
В свою очередь, «Электронный регистр онкологи-
ческих больных» (ИС «ЭРОБ») предназначен для 
учета онкологических больных, хранения и обра-
ботки информации о лечении таких пациентов, 
сбора статистической и аналитической информа-
ции, формирования платежных документов [31].

В Российской Федерации (РФ), как и в Ка-
захстане, существует Федеральный регистр лиц, 
больных туберкулезом (ФРБТ), который позволя-
ет оперативно отслеживать влияние противоэпи-
демических мероприятий, например, связанных с 
COVID-19, на систему оказания противотуберку-
лезной помощи населению. Так, было обнаруже-
но, что после периода существенного снижения 
числа зарегистрированных больных туберкулезом 
в апреле и мае 2020 г. уже в июне, по мере снятия 
противоэпидемических мероприятий, связанных с 
COVID-19, отмечалась тенденция к восстановле-
нию числа зарегистрированных пациентов и при-
ближения их к расчётным значениям [12].

Электронный регистр стационарных боль-
ных (ИС «ЭРСБ») обеспечивает сбор данных о 
пролеченных случаях в стационаре, выборку слу-
чаев, подлежащих контролю качества и объёма, 
формирование счёта-реестра для оплаты [31].

В электронное здравоохранение РК 
(E-Health) также интегрированы электронный ре-
гистр услуг на амбулаторном уровне «Банк на-
правление», ИС «Бюро госпитализации».

В соответствии с направлением деятель-
ности и профилем лечебных учреждений ме-
дицинские информационные системы (МИС) 
подразделют на: МИС для стационаров, МИС 
для поликлиник и амбулаторий, МИС для сто-
матологических клиник, МИС для санаториев 
(лечебно-профилактических учреждений), ЛИС 
(лекарственная информационная система). Так-
же известны национальные базы данных ле-
карственных средств (ЛС), где есть научная ин-
формация о препаратах, а также руководства, 
резюме, характеристики продуктов, помогающие 
врачам в их осведомлённости, диагностике и ле-
чении. Так, голландская база данных для фар-
мацевтов содержит информацию о 1645 лекар-
ственных препаратах, из которых, например, 121 
лекарственное средство (7,4%), сопровождается, 
как задокументировано, расстройствами языка 
как побочным эффектом (глоссит, отек языка, из-
менение цвета языка и жжение языка) [16].

Интересно, что искусственный интеллект 
(ИИ) играет важную роль в прогрессе откры-
тия лекарств благодаря интеграции с большими 
данными – различными видами биологических 
баз данных [38]. Так, The Cancer  Genome Atlas 
(TCGA) – это база данных по раку, включающая в 
себя подробную информацию о многих пациентах 
с раком; это одна из самых амбициозных и успеш-
ных программ по геномике рака на сегодняшний 
день. Программа TCGA сгенерировала, проана-
лизировала и предоставила данные о геномной 
последовательности, экспрессии, метилировании 
и вариациях числа копий более чем 11 000 чело-
век, представляющих более 30 различных типов 
рака [58]. Исследователи отмечают, что большин-
ство данных доступны общественности в необра-
ботанном и обработанном виде; однако анализ и 
интерпретация этих данных требуют специализи-
рованного обучения и программного обеспечения. 
Для решения этой проблемы различными группами 
были разработаны онлайн-инструменты, такие как 
cBioportal, canEvolve, GDAC firehose, PROGgeneV2 
и UCSC Cancer Browser, для изучения и выпол-
нения анализов наборов данных, которые легко 
понятны базовым исследователям и врачам [18]. 
DrugBank (https://go.drugbank.com) – база данных, 
включающая в себя подробную информацию об 
одобренных, исследуемых и отозванных препара-
тах, а также о других нутрицевтических и метабо-
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литных структурах [36]. PubChem (http://pubchem.
ncbi.nlm.nih.gov) – это база данных химических 
соединений, включающая в себя все коммерчески 
доступные соединения, а также другие синтезиру-
емые соединения. Этот публичный репозиторий 
данных содержит 500 000 описаний протоколов 
анализов, охватывающих 5000 белковых мише-
ней, 30 000 генных мишеней и предоставляющих 
более 130 миллионов результатов биоактивности. 
Данные биоанализа PubChem интегрированы в 
информационно-поисковую систему NCBI Entrez, 
что делает данные PubChem доступными для 
поиска и запросов Entrez [57]. Protein Data Bank 
– база данных кристаллической структуры, объе-
диняющая рентгеновские, крио-ЭМ и трехмерные 
структуры белков ядерного магнитного резонанса, 
а также их лиганды; cодержит около 175 000 запи-
сей [38, 55].

Несмотря на достижения электронного здра-
воохранения, дальнейшая цифровизация рабо-
чих медицинских и фармацевтических процессов, 
проработка моделей и баз данных, а также многие 
вопросы качества данных ИС требуют совершен-
ствования (полноты, точности и согласованности 
данных) и соответствия многочисленным требова-
ниям [33]. Например, в Намибии в настоящее вре-
мя оптимизируется наджная качественная систе-
ма управления фармацевтической информацией 
(PMIS), улучшаюшая планирование и доставку 
медикаментов в организации здравоохранения 
Африки, что подтверждается общенациональ-
ными исследованиями в условиях ограниченных 
ресурсов государства [33]. В РК в общественное 
здравоохранение также внедрена ИС «Лекар-
ственное обеспечение» (ИСЛО), предназначеная 
для учета и обеспечения амбулаторных боль-
ных бесплатными ЛС в рамках гарантированного 
обьема бесплатной медицинской помощи (ГОБ-
МП), формирования единых подходов к процессу 
выписки и обеспечения рецептов и ИС «Система 
управления лекарственного обеспечения(ЛО), мо-
ниторинга ЛС», предназначенная для формирова-
нии единой базы данных о зарегистрированных и 
разрешенных к медицинскому применению в РК 
ЛС, изделий медицинского назначения и медицин-
ской техники. Ведение Государственного реестра 
возложено на государственный орган в сфере об-
ращения ЛС и формируется на основе приказов 
Комитета контроля медицинской и фармацевти-
ческой деятельности МЗ РК [31]. Также в Казах-
стане существует Единая фармацевтическая ин-
формационная система «СК-Фармация сервер» 
(ИС ЕФИС, https://efis.kz/), продолжающая циф-
ровизацию процесса ЛО, например, на базе ИС 
Республиканского центра электронного здраво-
охранения проводится проект по автоматическо-
му расчету потребности в рамках амбулаторного 
ЛО на основании данных средней суточной дозы 

(DDD ВОЗ), средней курсовой продолжительно-
сти и количестве (кратности) курсов применения в 
год для каждого лекарства при соответствующей 
нозологии с учетом схем лечения и дозировок, 
рекомендованных Казахстанским национальным 
лекарственным формуляром, клиническими про-
токолами РК и согласно инструкции по медицин-
скому применению препаратов, с расчетом годо-
вой потребности на одного пациента в единицах 
закупа медикаментов [28].

Кроме того, в РК функционирует ИС «Си-
стема управления качеством медицинских услуг», 
которая предназначена для информационного 
обеспечения функций руководства, структурных 
подразделений и отдельных специалистов руко-
водящих органов и организаций здравоохранения 
по планированию, учету, анализу и управлению 
(организации), а также по контролю за качеством 
предоставляемых медицинских услуг [31].

ИС «Вакцинации» предназначена для уче-
та данных по  вакцинированным пациентам РК; 
система интегрирована с общей информацией о 
пациенте, планированием процесса получения 
вакцинации, наблюдением за пациентом (для 
выявления побочных эффектов) и контролем ре-
жима двух-этапного процесса вакцинации [31]. В 
Норвегии, например, существует подобный ре-
сурс общественного здравоохранения, который с 
1995 г. известен как общенациональный электрон-
ный регистр иммунизации SYSVAK. Система по-
зволяет связывать данные SYSVAK с другими на-
циональными регистрами здравоохранения для 
получения информации о результатах диагности-
ки, например, с системой надзора за инфекцион-
ными заболеваниями. Кроме того, информация из 
SYSVAK используется для своевременного опре-
деления охвата вакцинацией. В настоящее время 
данные из SYSVAK используются, среди прочего, 
в исследованиях побочных эффектов, связанных 
с пандемической вакцинацией [54].

С помощью регистров появляется возмож-
ность формировать модели идеальных популяци-
онных исследований, а также de novo пополнять 
базы данных Big Data. Так, как отмечают авторы 
T. Thayabaranathan, J. Kim, D. A. Cadilhac, в 2020 
г. исследования заболеваемости инсультом толь-
ко по двум странам (Чили и Франции) соответ-
ствовали критериям идеальных популяционных 
изысканий [52]. Новые данные о летальности от 
инсульта были найдены для Чили и Кении. Ранее 
последние данные о смертности от инсульта были 
доступны за 2014 г. только по 1 стране, за 2015 
г. – по 2 странам, за 2016 г. – по 11 странам, за 
2017 г. – по 10 странам, за 2018 г. – по 19 стра-
нам, за 2019 г. – по 36 странам и за 2020 г. – по 
29 странам. Четыре страны (Ливия, Соломоновы 
Острова, Объединенные Арабские Эмираты и Ли-
ван) впервые сообщили данные о смертности. К 
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созданному реестру инсульта в 2017 г. авторы до-
бавили еще семь выявленных национальных кли-
нических реестров инсульта, преимущественно в 
странах с высоким уровнем дохода. И, несмотря 
на сформированный достаточный объем рее-
стров пациентов с инсультом, подчеркивается со-
храняющийся дефицит актуальной информации 
по данному реестру, а также сохраняется неопре-
деленность места какой-либо страны в аналити-
ческом рейтинге, что может стимулировать про-
ведение исследований или повысить внимание к 
этой области [52].

В некоторых странах, благодаря использо-
ванию модели реестра, действуют национальные 
программы с целью надзора, получения надеж-
ных данных по актуальным нозологиям и ослож-
нениям. Так, с помощью модели реестра инсуль-
та, можно отследить долгосрочные результаты 
вмешательств общественного здравоохранения в 
профилактику, лечение и реабилитацию этой но-
зологии. Например, в Индии существует регистр 
инсульта (NSRP), собирающий информацию из 
популяционного регистра впервые выявленно-
го инсульта в определенных группах населения 
(PBSR) и больничного регистра инсульта (HBSR), 
описывающего модели ухода и результаты лече-
ния пациентов с инсультом в различных условиях. 
Непрерывный систематический сбор в стандар-
тизированном формате диагностической, лечеб-
ной и исходной информации об инсультах у лиц 
определенной группы населения (PBSR) и тех, кто 
посещает больницы (HBSR), проводится путем 
активного извлечения данных из обзора записей 
всех медицинских учреждений и центров визу-
ализации, обслуживающих пациентов с инсуль-
том. Данные кодируются по МКБ, проверяются и 
дополняются путем получения статуса выживае-
мости зарегистрированных пациентов. Для сбо-
ра, управления и анализа данных используются 
ИТ-инструменты. NSRP должен создать стандар-
тизированную систему наблюдения за инсультом, 
которая будет надежно измерять заболеваемость 
инсультом, подтипы, схемы лечения, осложнения, 
инвалидность, летальность и выживаемость. Эти 
данные будут использоваться для планирования 
вмешательств в отношении инсульта и мероприя-
тий по контролю исходов для улучшения качества 
оказываемых услуг, а на основе генерации гипотез 
и их доказательств будет поощряться стремление 
к исследованиям инсульта [43].

Эпидемиологические регистры, в том числе 
регистры пациентов воспалительными заболева-
ниями кишечника (ВЗК), как указывалось выше, 
образуют важную базу данных о частоте, особен-
ностях, региональном распространении, харак-
тере развития заболевания, что помогает ори-
ентироваться в профиле больных, исследовать 
возможные причины и определять факторы риска, 

влияющих на его течение. На сегодняшний день 
в РФ существуют лишь мозаичные региональные 
регистры пациентов с ВЗК, которые зачастую име-
ют различные критерии оценки. Авторы отмечают, 
что необходимо создать региональные регистры, 
которые заполнялись бы по одному образцу, как 
фрагменты Федерального регистра пациентов 
с ВЗК. Поиск участников  регистра выполняется 
различными путями: ретроспективно, методом 
активного приглашения пациента на визит амбу-
латорно либо во время текущей госпитализации 
в клинику. По состоянию на 01.12.2021 г. в Ре-
гистр Северо-Западного центра лечения ВЗК (г. 
Санкт-Петербург, Россия) внесены и проанализи-
рованы данные 1 379 пациентов с установленным 
диагнозом ВЗК, из них 568 (41,2%) – с диагнозом 
болезнь Крона (БК) и 811 (58,8%) – с диагнозом 
язвенный колит (ЯК). Большую часть (96%) соста-
вили пациенты, проживающие в Санкт-Петербур-
ге, что позволяет расценивать данные регистра 
как локально-специфичные. Возраст пациентов в 
Регистре  составил  для  ЯК  от  20  до 76 лет, для  
БК – от 16 до 74 лет. Анализ имеющихся в Реги-
стре данных показывает, что пик дебюта симпто-
мов и ЯК, и БК приходится на молодой, от 18 до 30 
лет, возраст пациентов [2].

Регистр пациентов с первичными иммуно-
дефицитными состояниями (ПИД) содержит дан-
ные более трех тысяч пациентов с установлен-
ным диагнозом, и реализуется в России с 2017 г. 
совместными усилиями ведущих российских уч-
реждений под эгидой Национальной ассоциации 
экспертов в области первичных иммунодефици-
тов [29]. Кроме того, становится очевидна польза 
формирования регистров пациентов как эффек-
тивного инструмента диагностики ПИД. Напри-
мер, до создания регистра в Ростовской области 
было зарегистрировано 11 человек с ПИД, в 2013 
г. этот список включал уже 165 пациентов. Опыт 
создания регистра пациентов ПИД в Ростовской 
области доказал, что сочетание организационных 
и образовательных мероприятий способствует 
своевременной диагностике, рациональной те-
рапии и улучшению качества жизни пациентов с 
ПИД [11].

Известен перуанский регистр пациентов 
с наследственным ангионевротическим отеком 
(НАО), в котором имеются данные о 63 пациентах 
(51 женщина и 12 мужчин) в возрасте от 6 до 74 
лет [17]. Анализ информации данного латиноаме-
риканского регистра показал, что средний возраст 
начала симптомов у пациентов с НАО составил 
16,8 г., а средняя задержка диагностики у взрос-
лых составила приблизительно 19,3 г.

На основе регистра пациентов с хрониче-
ской обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) уда-
лось понять, что пациенты с ХОБЛ чаще пользо-
вались амбулаторными услугами до постановки 
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диагноза, чем субъекты без ХОБЛ, а технологии 
выявления случаев, внедренные в аптеках или уч-
реждениях первичной медико-санитарной помо-
щи (ПМСП), имеют возможности диагностировать 
ХОБЛ на более ранних стадиях [32].

В Соединенных Штатах действует Регистр 
улучшения опыта пациентов (APEX) при ХОБЛ 
(https://www.apexcopd.org/). Он является первым 
регистром ХОБЛ на основе ПМСП, созданный 
с целью улучшения ухода за пациентами с дан-
ным диагнозом. Регистр также предназначен для 
описания реального жизненного опыта людей 
с ХОБЛ, отслеживания ключевых результатов в 
лонгитюдном режиме и оценки эффективности 
вмешательств. Он будет ретроспективно и про-
спективно собирать информацию от 3 000 па-
циентов, зарегистрированных в 5 организациях 
здравоохранения. Информация будет получена из 
электронных медицинских карт, а также из расши-
ренных ежегодных и кратких анкет, заполняемых 
пациентами перед визитами в клинику. Основные 
переменные, которые будут собираться в реги-
стре APEX ХОБЛ, были согласованы консенсусом 
Delphi и делятся на 3 области: демографические 
данные, мониторинг ХОБЛ и лечение. Основные 
сильные стороны регистра включают: 1) его раз-
мер и сферу охвата (с точки зрения количества 
пациентов, географического распространения и 
использования нескольких источников информа-
ции, включая информацию, сообщаемую пациен-
тами); 2) сбор клинически значимых и практичных 
переменных для сбора в ПМСП; 3) использование 
электронных систем сбора данных для обеспе-
чения высокого качества данных и минимизации 
требований к вводу данных; 4) привлечение экс-
пертов в области клинической практики, разра-
ботки баз данных, управления и коммуникации; 
5) регулярный обмен ключевыми результатами 
как на международных/национальных конгрессах, 
так и в рецензируемых публикациях; и 6) надеж-
ная организационная структура для обеспечения 
непрерывности реестра, а также того, что резуль-
таты исследований являются этичными, актуаль-
ными и продолжают приносить пользу как пациен-
там, так и врачам [45, 61].

Некоторые авторы [15], создают электрон-
ные реестры результатов комплексного качества 
жизни (КЖ) для хирургии позвоночника. Авторы 
подробно описывают методологию построения 
интегрированной системы электронных медицин-
ских карт (ЭМК) для сбора показателей КЖ и де-
монстрируют влияние сбора данных на рутинный 
клинический рабочий процесс. Оптимизирован-
ный подход к сбору данных КЖ может собирать 
данные пациентов без необходимости двойного 
ввода данных и без увеличения времени посеще-
ния клиники.

В шведском Регистре SWEDEHEART в на-
стоящее время зарегистрированы пациенты, 

выписанные с тройной антитромботической те-
рапией (ТАТ), что позволяет оценить у них риски 
кровотечений,  вызывающие беспокойство [27].

Также известен голландский крупномас-
штабный наблюдательный реестр пациентов с 
фибрилляцией предсердий (ФП) GARFIELD, ини-
циированный еще в 2009 г. для отслеживания эво-
люции мировой практики антикоагуляции и изуче-
ния влияния терапии неантагонистов витамина К 
(НОАК) на ФП, в частности, при этом, в реестре 
зарегистрировано уже более 385 000 случаев ФП 
и ежегодно регистрируется более 45 000 новых 
случаев [50].

Благодаря российскому проспективному 
Регистру длительной антитромботической тера-
пии (РЕГАТА), сформированному за двадцати-
летний период наблюдения 510 пациентов, так-
же удалось обнаружить клинические предикторы 
крупных желудочно-кишечных кровотечений у 
больных с фибрилляцией предсердий, получаю-
щих пероральные антикоагулянты [6].

Ранее в РК на основе скрининговых респи-
раторных исследований создан один из первых 
национальный регистр «Астма», позволяющий 
изучать эпидемиологическую ситуацию по астме 
в областном и республиканском масштабе для 
улучшения менеджмента этого социально значи-
мого заболевания [8].

В РФ на современном этапе действует На-
блюдательная программа «Общероссийский ре-
гистр пациентов с тяжелой бронхиальной астмой 
(ТБА)». Ключевыми задачами данного пациент-
ского регистра являются не только осуществле-
ние контроля маршрутизации пациентов, преем-
ственности ведения больных из детской системы 
здравоохранения во взрослую, получение и ана-
лиз актуальных эпидемиологических данных по 
ТБА, но и концентрация и анализ клинических 
сведений о пациентах – оценка контроля над 
болезнью, уровня приверженности (соблюдения 
пациентом назначенного врачом лечения посред-
ством регулярного наблюдения в динамике). Вы-
полнение перечисленных задач позволит повы-
сить эффективность ведения пациентов с ТБА, 
улучшить качество жизни пациентов и членов их 
семей, а дальнейшими целями регистра пациен-
тов с данной нозологией обозначены повышение 
доступности медицинской помощи и улучшение 
качества жизни [3, 4, 7].

Известна также база данных пациентов с 
тяжелой астмой Великобритании – UKSAR (UK 
Severe Asthma Register), благодаря которой про-
ясняется эффективость приема биологических 
препаратов и достижение клинической ремиссии 
как предлагаемой цели лечения. Так, анализ боль-
шой когорты пациентов данного регистра показал, 
что 18,3% лиц достигли первичного определения 
клинической ремиссии, при этом ремиссия была 
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более вероятной у пациентов с высоким уровнем 
биомаркера T2, с более короткой продолжитель-
ностью заболевания и меньшей сопутствующей 
патологией [44].

Некоторые регистры помогают понять роль 
сопутствующих заболеваний и очевидные риски их 
развития. Так, на основе Датского национального 
реестра пациентов выявлено, что у 12185 пациен-
тов с хронической крапивницей в 69% случаев у 
женщин наблюдался избыточный вес. Кроме того, 
распространенность ревматоидного артрита, си-
стемной красной волчанки, тиреоидита и витилиго 
также была увеличена, как и распространенность 
депрессии. Таким образом, авторы рекомендуют 
лечащим признать пациентов с хронической кра-
пивницей как мультиморбидных, а данные из на-
ционального регистра Кореи также согласуются с 
тем, что аутоиммунные заболевания щитовидной 
железы значительно связаны с повышенным ри-
ском хронической крапивницы [23, 35].

В настоящее время Регистры аллергиче-
ских заболеваний также становятся общепризнан-
ными, среди которых реестр хронической крапив-
ницы является знаковым достижением мирового 
медицинского сообщества по данной нозологии. 
Так, с 2020 г. к реестру присоединились 39 цен-
тров по всему миру, а 35 из них ввели исходные 
данные по 2 946 пациентам [41, 51, 59]. Первый 
регистр по хронической крапивнице доступнен 
на веб-странице SLaai и включает параметры 
для идентификации, оценки и лечения. Регистр 
представляет собой действенный инструмент, с 
помощью которого можно получить достаточный 
размер выборки для эпидемиологических иссле-
дований и/или планирования клинических иссле-
дований, включая осуществимость и потенциаль-
ное включение. Он также может предоставить 
бесценные данные для адаптации руководств к 
местному населению, а также диагностические 
подходы и экономически эффективные вмеша-
тельства в контексте организационных усилий по 
улучшению ухода за пациентами [24]. 

Кроме того, известны другие Междуна-
родные регистры и реестры, например, Регистр 
пациентов с заболеваниями печени; Регистр па-
циентов с мультисистемным воспалительным 
синдромом, ассоциированным с COVID (MIS-C) у 
детей, а также актуальный регистр женевских ам-
булаторных и стационарных пациентов с SARS-
CoV-2 (ARGOS). Так, для описания клинических 
и кардиологических характеристик мультисистем-
ного воспалительного синдрома у детей (MIS-C), 
связанного с COVID-19, и лучшего понимания 
реальной степени повреждения миокарда в этой 
уязвимой когорте авторы обратились к регистру 
CARDOVID. При этом у большинства пациентов 
с MIS-C не было обнаружено никаких признаков 
повреждения миокарда по данным магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ). Тем не менее, ис-
следователи заключили, что острый миокардит 
является возможным проявлением MIS-C, связан-
ным с SARS-CoV-2, так как у 18% пациентов на 
MРT обнаружен некроз миокарда. Таким образом, 
благодаря регистру удалось пронаблюдать важ-
ность МРТ-диагностики как инструмента выяв-
ления подгруппы пациентов с риском сердечных 
осложнений и более склонных к повреждению ми-
окарда [13, 49].

Другой пример – актуальный регистр же-
невских амбулаторных и стационарных паци-
ентов с SARS-CoV-2 (ARGOS). Это постоянная 
перспективная когорта, созданная Управлением 
здравоохранения Женевы, включает в себя 360 
525 пациентов, иллюстрируют масштаб пандемии 
COVID-19 в Швейцарии, и подробно описывают 
различные факторы и результаты для населения. 
Содержание когорты включает демографические 
данные, сопутствующие заболевания и факто-
ры риска неблагоприятного клинического исхо-
да, сообщаемые самими пациентами симптомы 
COVID-19, экологические и социально-экономиче-
ские факторы, проспективные и ретроспективные 
данные отслеживания контактов, данные о ка-
рантине во время путешествий и смерти. Данные 
этого большого реального реестра представляют 
собой ценный ресурс для различных типов ис-
следований (клинических, эпидемиологических) 
и иллюстрируют влияние политики общественно-
го здравоохранения и общее бремя заболевания 
COVID-19 [22].

Дополнительное исследование в Дании на 
основе регистра использования служб неотлож-
ной медицинской помощи до и во время первой 
волны пандемии COVID-19 также показало, что 
несмотря на сокращение использования машин 
скорой помощи, догоспитальное население во 
время пандемии болело тяжелее [37].

Интересно исследование, в котором ис-
пользовались данные наблюдений из шведских 
регистров здравоохранения 2010 – 2020 гг. для 
определения долгосрочного причинно-следствен-
ного влияния агонистов GLP1 на риск серьезных 
неблагоприятных исходов для печени MALO (де-
компенсированный цирроз, гепатоцеллюлярная 
карцинома, трансплантация печени или смерть, 
связанная с MALO) у пациентов с любым хрониче-
ским заболеванием печени и диабетом 2 типа [60]. 
Авторы использовали обратную вероятностную 
взвешенную предельную структурную модель для 
сравнения параметрических оценок 10-летнего 
риска MALO у инициаторов агонистов GLP1 и не-
инициаторов. Они случайным образом отобрали 
5% неинициаторов для повышения вычислитель-
ной эффективности. В итоге было показано, что 
у пациентов с хроническим заболеванием печени 
и диабетом 2 типа, которые придерживались те-
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рапии в течение длительного времени, агонисты 
GLP1 могут привести к снижению риска MALO. 
Это говорит о том, что агонисты GLP1 являются 
многообещающими средствами для снижения ри-
ска прогрессирования хронического заболевания 
печени у пациентов с сопутствующим диабетом 2 
типа, хотя это необходимо подтвердить в рандо-
мизированных исследованиях.

В Австралии составляются регистры, свя-
занные с феноменом синдрома внезапной смер-
ти: SADS (Sudden arrhythmic death syndrome), SCD 
(Sudden cardiac death). В них объединена инфор-
мацию служб скорой помощи, больниц и судеб-
но-медицинской экспертизы. Так, за 17-летний 
период было выявлено 1 925 случаев внезапной 
сердечной смерти, из которых 110 (6%) случаев 
были связаны со спортом/физическими упражне-
ниями (медиана возраста 27 лет (межквартиль-
ный размах 21 – 32 года); 92% мужчин), причем 13 
(12%) случаев произошли у активных спортсме-
нов. Наиболее распространенными причинами 
были ишемическая болезнь сердца (ИБС) (37%) 
и синдром внезапной аритмической смерти (20%). 
Среди аборигенов и жителей островов Торресова 
пролива (n=10) все случаи смерти были связаны 
с ИБС. Наиболее частыми видами физических 
упражнений были австралийский футбол (24%), 
бег/бег трусцой (14%) и футбол (14%). Предше-
ствующие симптомы присутствовали у 39% (боль 
в груди (37%), предобморочное состояние/обморок 
(26%). Большинство случаев (87%) были засвиде-
тельствованы, при этом в 70% случаев очевидцы 
проводили сердечно-легочную реанимацию. Ис-
пользование автоматического внешнего дефи-
бриллятора до прибытия скорой помощи состави-
ло 8%. Настоящее исследование демонстрирует 
высокую частоту ИБС, SADS, SCD у молодых лю-
дей, связанную с физическими упражнениями [53].

На основе регистра пациентов с мышечной 
и миотонической дистрофией в когортном иссле-
довании удалось проанализировать спектр риска 
рака у пациентов с данной нозологией. Так,в один 
из регистров вошли 2 355 человек с выявленной 
мышечной дистрофией и 1 968 – с миотониче-
ской дистрофией. Авторами не было обнаружено 
повышенного общего риска рака при мышечной 
дистрофии, однако они наблюдали повышенный 
риск астроцитом и других глиом в детстве (коэф-
фициент риска [HR] 8,70, 95% ДИ 3,57 – 21,20), 
нетиреоидного эндокринного рака (HR 2,35, 95% 
ДИ 1,03 – 5,34) и поджелудочной железы (HR 4,33, 
95% ДИ 1,55 – 12,11) во взрослом возрасте. При 
миотонической дистрофии исследователи обна-
ружили повышенный риск опухолей головного 
мозга у детей (HR 3,23, 95% ДИ 1,16 – 9,01) и по-
вышенный общий риск рака у взрослых (HR 2,26, 
ДИ 1,92 – 2,66), в частности, опухолей головно-
го мозга (HR 10,44, 95% ДИ 7,30 – 14,95), щито-

видной железы (HR 3,92, 95% ДИ 1,70 – 9,03) и 
нетиреоидного эндокринного рака (HR 7,49, 95% 
ДИ 4,47 – 12,56), рака эндометрия (HR 8,32, 95% 
ДИ 4,22 – 16,40), рака яичников (HR 4,00, 95% ДИ 
1,60 – 10,01) и немеланомного рака кожи (HR 3,27, 
95% ДИ 1,32 – 8,13) [42]. Кроме того, используя, 
например, данные датского национального реги-
стра лиц с мышечной дистрофией Дюшенна и их 
ближайших родственников, стало очевидным бре-
мя данной болезни за 20-летний период с его 60 
дополнительными госпитализациями и 200 допол-
нительными амбулаторными контактами, а также 
тот факт, что по мере прогрессирования болезни 
увеличиваются расходы на здравоохранение, до-
машний уход и специальное образование [47].

Существуют также международные реги-
стры научной медицинской информации, исполь-
зуемые как источник данных для различных целей, 
например, для включения эффективных меди-
каментов в Список основных ЛС ВОЗ для содей-
ствия глобальной доступности и единым стандар-
там лечения; или для обеспечения прозрачности, 
новизны и надежности регистрируемых исследо-
ваний, так называемые базы данных научных раз-
работок и инновационных продуктов и технологий 
в области здравоохранения и биомедицины – Ре-
гистры поддержки здравоохранения (немедицин-
ские). Известны: Центральный регистр контроли-
руемых испытаний Кокрейна (Cochrane Library), 
Web of Science, Medline, Embase, ClinicalTrials.
gov, Реестр клинических испытаний ЕС, Между-
народная платформа регистрации клинических 
испытаний ВОЗ, Проспективный регистр система-
тических обзоров, реестр PROSPERO, веб-сайты 
регулирующих органов и фармацевтических ком-
паний без языковых ограничений, Реестр клини-
ческих исследований акупунктуры-моксатерапии, 
реестр Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration 
[5, 34, 39, 48, 49, 56].

На примере сравнения эффектов медика-
ментозного вмешательства для острого лечения 
приступов мигрени у взрослых прослеживается 
основная роль таких вышеперечисленных инфор-
мационных источников, как Центральный регистр 
контролируемых испытаний Кокрейна, Medline, 
Embase, ClinicalTrials.gov, Реестр клинических 
испытаний ЕС, Международная платформа ре-
гистрации клинических испытаний ВОЗ, а также 
веб-сайтов регулирующих органов и фармацевти-
ческих компаний без языковых ограничений [34]. 
Так, благодаря проведенному систематическому 
обзору и сетевому метаанализу на основе выше-
перечисленных регистров с включением 137 двой-
ных слепых рандомизированных контролируемых 
испытаний среди 89 445 участников с мигренью, 
в целом, удалось понять, что элетриптан, риза-
триптан, суматриптан и золмитриптан имели наи-
лучшие профили и были более эффективными, 
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чем недавно выпущенные на рынок препараты 
ласмидитан, римегепант и уброгепант. Наиболее 
эффективные триптаны следует рассматривать 
как предпочтительное лечение приступа мигре-
ни и включать в Список основных лекарственных 
средств ВОЗ для содействия глобальной доступ-
ности и единым стандартам лечения. Так, ретро-
спективное исследование большой многоцентро-
вой когорты пациентов с порто-синусоидальным 
сосудистым расстройством (PSVD) и признаками 
портальной гипертензии (ПГ) с целью определе-
ния естественного течения и прогностических 
факторов показало, что прогноз при PSVD во мно-
гом определяется тяжестью сопутствующих забо-
леваний и параметрами функции печени и почек 
(сывороточный билирубин, уровни альбумина и 
креатинина) при постановке диагноза [40].

Проведя поиск в базах данных Central, 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cinahl (EBSCO) и 
PEDro с момента их создания по апрель 2020 года 
для оценки безопасности легочной реабилитации 
у людей с интерстициальным заболеванием лег-
ких, авторы [21] пришли к выводу, что легочная ре-
абилитация может быть проведена у них безопас-
но. Легочная реабилитация, вероятно, улучшает 
функциональную толерантность к физическим на-
грузкам, одышку и качество жизни в краткосроч-
ной перспективе, с пользой также вероятной при 
идиопатическом легочном фиброзе (ИЛФ). Улуч-
шения функциональной толерантности к физиче-
ским нагрузкам, одышки и качества жизни были 
сохранены в долгосрочной перспективе. Опреде-
ленность доказательств была низкой или умерен-
ной из-за неадекватного представления методов, 
отсутствия ослепления оценки результатов и не-
однородности некоторых результатов. Исследо-
ватели заключили, что необходимы дальнейшие 
хорошо спланированные рандомизированные 
исследования для определения оптимального на-
значения упражнений и изучения способов содей-
ствия более долгосрочным улучшениям, особен-
но для людей с ИЛФ.

Кроме того, на основе российского Регистра 
идиопатического легочного фиброза, включав-
шего с 2016 по 2020 г. данные о 1 353 пациентах, 
исследователями проанализированы их демогра-
фические, клинические, функциональные, рент-
генологические и морфологические параметры. 
Благодаря регистру удалось улучшить диагности-
ку ИЛФ и внедрить антифибротические препара-
ты в клиническую практику. Авторы заключили, 
что необходим дальнейший анализ клинического 
течения и прогностических маркёров ИЛФ в рос-
сийской популяции. Также важен анализ долго-
срочной эффективности антифибротической те-
рапии в этой популяции [19].

Помимо прочего, аналитическая инфор-
мация в регистрах помогает подготовить обзор и 

осветить публикации, например в области интер-
стициального заболевания легких у детей. Так, об-
зор, рассмотренный во время сессии Clinical Year 
in Review на ежегодном конгрессе Европейского 
респираторного общества (ERS) 2017 г. в Мила-
не, показал, что австралазийская сеть регистров 
заболеваний легких у детей-сирот (ARNOLD) вы-
явила проблемы в оценке распространенности 
редких заболеваний [26]. Сосредоточившись на 
интерстициальных заболеваниях легких (chILD) у 
иммунокомпетентных пациентов, были определе-
ны периодическая распространенность в 1,5 слу-
чая на миллион детей и уровень смертности в 7%. 
Регистр chILD-EU подчеркнул рабочую нагрузку, 
которая должна быть охвачена на одного вклю-
ченного пациента, и предоставил протоколы для 
диагностики и начального лечения, аналогичные 
сети chILD в США. В то время как отчеты о случа-
ях могут быть полезны для молодых врачей для 
практики написания статей, когорты пациентов 
могут катапультировать прогресс, как показали не-
давние исследования персистирующего тахипноэ 
младенцев, гиперчувствительного пневмонита у 
детей и интерстициального заболевания легких, 
связанного с интерферонопатиями из-за мутаций 
в трансмембранном белке 173. Трансляционные 
исследования связали гетерозиготные мутации в 
транспортере ABCA3 с повышенным риском ин-
терстициальных заболеваний легких не только у 
новорожденных, но и у детей старшего возраста 
и взрослых. Сообщалось, что при расстройствах 
дисфункции сурфактанта в младенчестве и ран-
нем детстве трансплантация легких была столь 
же успешной, как и у взрослых пациентов. Вза-
имное потенцирование детских и взрослых пуль-
монологов является обязательным в этой быстро 
расширяющейся области для успешного будуще-
го развития [26].

Благодаря регистрам и реестрам, как отме-
чалось выше, можно проанализировать использо-
вание различных диагностических, лечебных вме-
шательств и оценить их целесообразность при 
определённых заболеваниях. Однако, например, 
на сегодняшний недостаточно данных литературы 
о применении экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО) при острой печеночной недо-
статочности (ОППН), клиническом PALF-синдро-
ме, связанным со значительной заболеваемостью 
и смертностью у детей. А используя рестроспек-
тивные 12-летние данные из реестра Организации 
экстракорпоральной поддержки жизнедеятель-
ности, включавшем 335 пациентов детского воз-
раста, авторы смогли дать им характеристику при 
начале ЭКМО, а также описать исход и факторы, 
связанные со смертностью от данного синдрома. 
Так, наиболее распространенным режимом ЭКМО 
оказалась вено-артериальная ЭКМО (66,6%), за 
ней следовала вено-венозная ЭКМО (33,4%), а 
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экстракорпоральная сердечно-легочная реанима-
ция использовалась в 21,5% случаев остановки 
сердца. Внутрибольничная летальность среди де-
тей составила 66,6%. Как более высокие уровни 
лактата (OR 1,128, 95% ДИ 1,06 – 1,209; p<0,001), 
так и PaCO2 (OR 1,022, 95% ДИ 1,001 – 1,047; 
p<0,05) до ЭКМО указывали на более высокие 
шансы смертности. Низкая масса тела, сохране-
ние гиперлактатемии (OR 0,985, 95% ДИ 0,973 – 
0,997;  p<0,013) и гипербилирубинемия (OR 2,477, 
95% ДИ 1,042 – 6,100;  p<0,045) через 24 ч после 
развертывания ЭКМО были связаны с более вы-
сокими шансами смертности [20].

Также, другой пример сетевого метаанали-
за рандомизированных контролируемых исследо-
ваний с участием 7 005 пациентов с прогрессиру-
ющей гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК) при 
неэффективности терапии первой линии показал 
то, что, с точки зрения общей эффективности и 
безопасности, препараты регорафениб и кабозан-
тиниб являются оптимальными вариантами тера-
пии второй линии для пациентов с распростра-
ненной ГЦК. Данное исследование интересовало 
авторов в связи с тем, что отсутствуют прямые 
сравнительные исследования и стандартные про-
токолы лечения при неэффективности терапии 
первой линии у пациентов с ГЦК, а сетевой мета-
анализ (NMA) обеспечивает надежный метод си-
стематической оценки клинических результатов и 
побочных эффектов различных методов лечения 
таких пациентов препаратами второй линии [39].

Некоторые базы данных, возникшие еще 
в прошлом столетии, продолжали пополняться 
доказательными сведениями от экспертов и пре-
образованы в веб-сайты. Так, начале 1980-х гг., 
например, систематическая номенклатура аллер-
генов включала в себя описание всего несколько 
белковых аллергенов. В настоящее время это 
база данных номенклатуры аллергенов (www.
allergen.org) включает в себя около 880 белков из 
самых разных источников [14]. В эпоху цифрови-
зации информация из баз данных с интегрирован-
ными функциями, например, sqän, применяется 
для решения некоторых практических вопросов. 
Так, с ее помощью предприятия общественного 
питания могут информировать своих клиентов о 
потенциальных аллергенах в блюдах [1, 25, 46].

Таким образом, регистры заболеваний, наци-
ональные клинические реестры, порталы, базы дан-
ных, регистры медицинских услуг и другие ИС уже 
продемонстрировали множество преимуществ, та-
ких как новые идеи, дополнительные базовые зна-
ния, повышение осведомлённости, уникальные воз-
можности для исследования данных о населении, 
заболеваемости, подходам к лечению и выступают 
в роли проверенных статистических инструментов. 
Основная цель и польза регистров в медицине в 
том, чтобы направить будущие усилия, которые за-

кроют пробелы в знаниях, улучшат управление за-
болеваниями и модели профилактики.
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Electronic registries help improve the overall understanding of supervised patients and assess the 
feasibility and effectiveness of diagnostic, preventive, and therapeutic interventions for certain types of 
diseases. Analytical data from patient registries can be used to supplement international clinical guidelines, 
standards, and screening programs. Controlled trial registries and clinical trial registries help generate reports 
on increased risk of certain diseases, identify unreported associations, confirm or refute previously reported 
associations with severe pathologies, and expand the existing spectrum and phenotype of the disease.
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Disease registries, national clinical registries, portals, databases, registers of medical services and 
other information systems have already demonstrated many advantages, such as new ideas, additional basic 
knowledge, increased awareness, unique opportunities for researching population data, morbidity, treatment 
approaches and act as proven statistical tools. The main purpose and benefit of registries in medicine is to 
guide future efforts that will close knowledge gaps, improve disease management and prevention models.
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Электрондық тізілімдері қадағаланатын пациенттердің жалпы түсінігін жақсартуға және аурудың 
белгілі бір түрлеріне диагностикалық, профилактикалық және емдік шаралардың орындылығы мен 
тиімділігін бағалауға көмектеседі. Пациенттерді тіркеу журналдарының аналитикалық деректері ха-
лықаралық клиникалық нұсқауларды, стандарттарды және скринингтік бағдарламаларды толықтыру 
үшін пайдаланылуы мүмкін. Бақыланатын сынақ тізілімдері және клиникалық сынақтар тізілімдері бел-
гілі бір аурулардың қаупінің жоғарылауы туралы есептерді жасауға, хабарланбаған ассоциацияларды 
анықтауға, ауыр патологиялары бар бұрын хабарланған байланыстарды растауға немесе жоққа шыға-
руға, аурудың бар спектрі мен фенотипін кеңейтуге көмектеседі.

Аурулар тізілімдері, ұлттық клиникалық тізілімдер, порталдар, мәліметтер базасы, медициналық 
қызметтер тізілімдері және басқа да Ақпараттық жүйелер жаңа идеялар, қосымша негізгі білім, хабар-
дарлықты арттыру, популяция деректерін зерттеудің бірегей мүмкіндіктері, сырқаттанушылық, емдеу 
тәсілдері сияқты көптеген артықшылықтарды көрсетті және дәлелденген статистикалық құралдар ретін-
де әрекет етеді. Медицинадағы регистрлердің негізгі мақсаты мен пайдасы-білімдегі олқылықтарды 
жабатын, ауруларды басқаруды және алдын алу үлгілерін жақсартатын болашақ күш-жігерді бағыттау.

Кілт сөздер: электрондық денсаулық сақтау, цифрландыру, реестр, ақпарат, пациент, нозология
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Drinking water quality remains one of the key determinants of public health and sanitary-epidemio-
logical well-being. Despite the progress with access to centralized water supply systems in the Republic of 
Kazakhstan, several medical and social challenges remain, including unequal access to safe drinking water, 
particularly in rural areas, deteriorating infrastructure, contamination of surface and groundwater sources, and 
insufficient efficiency of water treatment and quality monitoring systems.

The aim of this review was to analyze current scientific data on the major issues of drinking water sup-
ply and the impact of water quality on public health in Kazakhstan. This review used a combined approach, 
including the analysis of scientific literature, international reports and official statistical data. Searches were 
conducted using the PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary, and Google Scholar databases, as well 
as official websites of the WHO, UNICEF, the World Bank, and governmental authorities of the Republic of 
Kazakhstan. A total of 38 sources were included in the review. The findings indicate that drinking water in 
several regions of Kazakhstan exceeds permissible limits for certain chemical parameters, including nitrates, 
arsenic, lead, iron and mercury, due to both natural geochemical characteristics and anthropogenic impacts. 
Cases of microbiological contamination have also been reported, particularly in rural areas and during flood 
periods. Potential risks associated with both conventional and emerging contaminants, including PFAS and 
microplastics, are analyzed. Long-term consumption of contaminated water is associated with an increased 
risk of infectious, cardiovascular, oncological, nephrological, and reproductive disorders, especially among 
vulnerable population groups. A comparative analysis of drinking water quality standards in the Republic of 
Kazakhstan, the WHO, and the EU revealed that national regulations are less stringent for certain carcino-
genic substances. The findings highlight the need to modernize water supply infrastructure, improve the reg-
ulatory framework, strengthen laboratory monitoring, and implement advanced water treatment technologies 
to ensure access to safe drinking water for the population of Kazakhstan.

Key words: water quality; drinking water; water supply; public health; contaminants; epidemiology

INTRODUCTION
Drinking water is a key indicator of popula-

tion health and development. According to the World 
Health Organization (WHO), more than two billion 
people worldwide use water that does not meet sani-
tary standards [1, 2]. This contributes to a substantial 
burden of infectious diseases (acute intestinal infec-
tions and viral hepatitis), as well as an increased inci-
dence of chronic diseases associated with the chem-
ical composition of drinking water. In response, the 
United Nations identified ensuring safely managed 
drinking water for all by 2030 as one of the priorities 
of Sustainable Development Goal 6 (SDG 6). In Ka-
zakhstan, as in many other countries, the quality of 
drinking water supply remains problematic. Despite 

abundant surface water resources (48,000 lakes and 
over 85,000 rivers) [3], a lack of truly clean water is 
observed across the country [4].

For the Republic of Kazakhstan, the imple-
mentation of SDG 6 is of strategic importance due to 
limited water resources, high dependence on trans-
boundary rivers, and the need to ensure sanitary and 
epidemiological safety of the population [5]. In recent 
years, significant progress has been achieved in ex-
panding population access to water supply services 
[6]. According to World Bank data, approximately 90% 
of the population of Kazakhstan has access to safely 
managed drinking water sources; however, this indi-
cator is about 60% in rural areas [2, 3, 7]. One of the 
key challenges remains the unequal access to cen-
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tralized water supply systems, particularly in rural set-
tlements [8]. State programs aimed at the construction 
and modernization of water supply networks in rural 
areas are being consistently implemented [5, 9]. An 
important component of SDG 6 is the improvement 
of water quality and the development of monitoring 
systems. In Kazakhstan, state sanitary and hygienic 
control of drinking water quality is carried out, along 
with environmental monitoring of surface and ground-
water bodies. However, some water bodies remain 
exposed to anthropogenic contamination [4], which 
requires further improvement of laboratory monitor-
ing and the introduction of advanced water treatment 
technologies [7]. In several regions, projects aimed 
at reconstructing wastewater treatment facilities are 
being implemented; however, the level of wastewater 
treatment remains insufficient and requires additional 
investment and the adoption of modern technologies 
[10]. Kazakhstan continues to face regional dispari-
ties in access to safe drinking water, deterioration of 
infrastructure, contamination of water sources, and 
the need to improve wastewater treatment efficien-
cy [4]. These data highlight the relevance of scientific 
studies focused on assessing drinking water quality 
and its impact on human health.

This review aims to analyze current scientific 
evidence on the medical and social challenges asso-
ciated with drinking water supply in Kazakhstan.

SEARCH STRATEGY
This study used a combined approach, with a 

systematic literature review and analysis of official data 
sources. The search strategy included the Scopus, Pu-
bMed, eLibrary, Web of Science, and Google Scholar 
databases, as well as the official websites of UNICEF, 
WHO, the World Bank, the Ministry of Health of the 
Republic of Kazakhstan, the Water Resources Agency 
of the Republic of Kazakhstan, and the Committee for 
Sanitary and Epidemiological Control. Inclusion crite-
ria comprised full-text, open-access peer-reviewed 
scientific articles in Russian and English containing 
the following keywords: «drinking water supply in Ka-
zakhstan», «drinking water quality», «water contam-
ination and health», and «drinking water standards». 
Exclusion criteria included abstracts, closed-access 
publications, and non-peer-reviewed sources. Priority 

was given to primary sources (regulatory documents 
and official sources) and authoritative international re-
ports (WHO, UNICEF). A total of 38 sources that met 
the inclusion criteria were selected.

Challenges in Drinking Water Quality 
Management

According to WHO and UNICEF data (JMP, 
2022), approximately 90% of the population of Ka-
zakhstan use safely managed drinking water sources 
(an increase from 80% since 2015) [2]. However, this 
indicator remains considerably lower in rural areas, 
at approximately 60% [2, 3, 7]. The unequal distribu-
tion of centralized water supply is associated with low 
population density in rural settlements and deteriorat-
ing infrastructure. In addition, despite full coverage by 
centralized water supply systems, the city of Astana 
experiences service interruptions due to system de-
terioration.

According to the Committee for Sanitary and 
Epidemiological Control, up to 5% of drinking water 
samples annually do not comply with sanitary stand-
ards, with a target compliance level of 0% [11]. The 
use of unsafe drinking water directly contributes to an 
increased incidence of gastrointestinal infections, in-
testinal helminthiases, and protozoal infections, and 
increases the risk of exposure to carcinogenic and 
mutagenic compounds [12].

Table 1 presents hygienic standards for drink-
ing water established by WHO, the European Union 
(EU), and Kazakhstan. According to Order No. DSM-
138 of the Minister of Health of the Republic of Ka-
zakhstan dated 24 November 2022 «On Approval of 
Hygienic Standards for Safety Indicators of Domestic 
Drinking and Household Water Use», the maximum 
permissible concentrations for lead and arsenic are 
set at 0.03 mg/L and 0.05 mg/L, respectively [13], 
which exceed WHO guideline values [1]. These dif-
ferences are attributed to environmental conditions 
and economic factors. At the same time, the permis-
sible nitrate concentration in Kazakhstan (45 mg/L) 
[14] is more stringent than WHO/EU standards (50 
mg/L) [1, 13, 15].

National standards in Kazakhstan for certain 
heavy metals (As and Pb) are less stringent than 
those of the WHO and the EU, reflecting a balance be-
tween technological capabilities and economics. Risk 

Table 1 – Drinking water quality standards according to WHO, EU, and Kazakhstan regulations (MPC, 
mg/L) [13, 15, 16, 17, 18]
Parameter WHO EU Kazakhstan
Arsenic (As) 0.02 mg/L [6] 0.01 mg/L [6] 0.05 mg/L [13]
Nitrate (NO₃) 50 mg/L [15] 50 mg/L [15] 45 mg/L [13]
Lead (Pb) 0.01 mg/L [18] 0.01 mg/L [18] 0.03 mg/L [13]
E. coli Absent [17] Absent [17] Absent [17]
Thermotolerant coliform 
bacteria Absent [17] Absent [17] Absent [17]
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management requires the implementation of Water 
Safety Plans, which include risk identification at each 
stage of the water supply and monitoring of key indi-
cators. Quantitative assessment relies on statistical 
and threshold-based methods, such as the analysis 
of correlations between diarrhoea cases and levels 
of faecal coliforms in water samples. In the case of 
emerging contaminants (PFAS and microplastics), 
[19, 20] the «precautionary» principle is applied: cur-
rently, there are no established maximum permissi-
ble concentrations for these substances; however, 
it is recommended to reduce their levels based on 
evidence of toxicological effects [17, 19, 21]. In Ka-
zakhstan, the «Water Strategy of the Republic of Ka-
zakhstan until 2030» provides for the modernization 
of water supply systems and wastewater treatment 
facilities, including the rehabilitation of outdated wa-
ter sources, prohibition of untreated wastewater dis-
charge (with strengthened oversight by the Water Re-
sources Agency), and laboratory monitoring of water 
quality in high-risk areas [9, 17]. However, it is nec-
essary to improve public awareness regarding water 
hygiene practices, as well as to support vaccination 
programmes and integrate water-related risk assess-
ment into epidemiological surveillance.

Drinking Water Quality Indicators
Microbiological indicators. According to the 

sanitary rules and standards, drinking water must be 
free of Escherichia coli, sulphite-reducing clostridia, 
and thermotolerant coliform bacteria (per 100 mL) 
[13, 17, 18]. Despite this requirement, cases of bac-
terial contamination of drinking water are still reported 
in rural areas. For example, during spring flood peri-
ods in 2022 – 2023, an increase in cases of salmonel-
losis and dysentery was observed in several regions, 
associated with the intrusion of wastewater into drink-
ing water sources [22].

Bacterial contamination is particularly high in 
unprotected wells and open reservoirs. Up to 17% 
of well water samples contained total coliform bac-
teria in studies conducted in neighboring regions of 
Russia [23, 24] which may also reflect the situation 
in remote northern regions of Kazakhstan. According 
to epidemiological studies, waterborne pathogenic 
microorganisms account for approximately 80% of 
all gastrointestinal infectious diseases in Kazakhstan 
and Central Asia [25], indicating a substantial burden 
on public health.

Physical Characteristics and Contaminants. 
According to official study data conducted between 
2020 and 2024, in rural areas of Pavlodar and Ak-
mola regions of the Republic of Kazakhstan, drink-
ing water was frequently characterized by increased 
turbidity associated with the presence of mechanical 
impurities, whereas color parameters generally re-
mained within the established regulatory limits [26]. 
Elevated fluoride (F) concentrations in southern and 
mountainous regions, such as Zhambyl and Turke-

stan regions, are attributed to natural geochemical 
features and hydrogeological conditions of ground-
water formation [27] and are often close to the per-
missible limit of 1.5 mg/L [13], requiring monitoring 
for fluorosis. Increasing attention has been paid to mi-
croplastics and PFAS [19, 20]. Despite the absence 
of officially established maximum permissible con-
centrations, the WHO recommends minimizing PFAS 
levels and strengthening research on their potential 
health impacts [17, 19]. Microplastic analysis has re-
vealed microparticles in 90% of samples; however, 
current evidence regarding their toxicity remains in-
sufficient [21, 28].

Chemical Contaminants. Drinking water in Ka-
zakhstan is characterized by elevated salinity (miner-
alization and hardness), which is associated with the 
region’s geochemical conditions and transboundary 
water flows. The main hazardous elements include 
nitrates, arsenic, lead, and other metals. Nitrates 
(NO₃) arise primarily from intensive agricultural activ-
ities; their maximum permissible concentration is 45 
mg/L in Kazakhstan [13] (WHO: 50 mg/L [1, 14, 15]). 
In some southern regions of Kazakhstan, nitrate con-
centrations exceed the standards in approximately 
30% of groundwater samples. Lead (Pb) enters drink-
ing water primarily through deteriorated water supply 
systems (old pipelines) and industrial discharges. In 
Kazakhstan, the permissible limit for lead in drinking 
water is 0.03 mg/L [13] (WHO: 0.01 mg/L [1, 14, 18]). 
Arsenic (As) levels are significantly higher in moun-
tainous regions [29]; the national limit is 0.05 mg/L 
[13] (WHO: 0.01 mg/L [1, 17]). Long-term exposure 
to arsenic and lead is associated with neurological, 
oncological, and cardiovascular diseases in the pop-
ulation [26, 29, 30, 31]. In certain regions of the Re-
public, elevated levels of other heavy metals, includ-
ing iron (Fe), manganese (Mn), and mercury (Hg), as 
well as pesticide residues in water sources exceeding 
regulatory limits, have also been reported [20].

According to studies conducted in 2023 – 
2025, exceedances of individual chemical parame-
ters such as lead, arsenic, and nitrates have been 
identified in several regions of Kazakhstan, indicat-
ing regional heterogeneity in water quality [9, 27, 
32, 33]. In addition, the study by Zh. Tleuova et al. 
(2023) [27] demonstrated that groundwater in south-
ern Kazakhstan contains significant concentrations 
of sulphates, sodium, nitrates, and lead. An analysis 
of surface waters conducted in 2025 by the Republi-
can State Enterprise «Kazhydromet» of the Ministry 
of Ecology and Natural Resources of the Republic of 
Kazakhstan [34] showed that only four water bodies 
in the country are classified as Class I water quality, 
while the majority of rivers are classified as moder-
ately or heavily polluted [35]. Therefore, contamina-
tion of drinking water sources with various chemical 
substances remains a widespread environmental and 
public health problem.
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Natural Contamination of Water Sources.
During fl oods, drinking water sources become con-
taminated with sewage and wastewater, leading to 
outbreaks of diarrhoeal diseases [22]. For example, 
following the largest fl ood in East Kazakhstan in 
2010, an outbreak of enteroviral infection was record-
ed. In regions with intensive agriculture, particularly 
livestock farming, elevated levels of coliphages and 
nitrates have been observed in groundwater from 
wells. According to data from the Ministry of Health 
of the Republic of Kazakhstan, the incidence of in-
testinal infections typically increases after each emer-
gency situation. This is primarily due to outdated or 
insuffi  ciently eff ective water supply and wastewater 
disposal systems. During outbreaks of waterborne 
diseases, Giardia and Cryptosporidium are more fre-
quently detected. These pathogens are less sensitive 
to conventional drinking water and wastewater treat-
ment methods than most bacteria and viruses [36].

Adverse Health Eff ects of 
Drinking Water Quality on Population Health

Vulnerable population groups at risk of diar-
rhoeal diseases associated with the consumption 
of contaminated water include children, particularly 
those under the age of 5, pregnant women, low-in-
come populations, and elderly individuals [25]. Preg-
nant women represent one of the most vulnerable 
population groups to adverse environmental expo-
sures, including heavy metals and chemical com-
pounds. Chronic exposure to lead, arsenic, and other 
organic contaminants has been shown to exert tera-
togenic and embryotoxic eff ects, negatively infl uenc-
ing fetal development [33]. According to studies [33, 
37], exposure to these factors is associated with an 
increased risk of congenital malformations, intrauter-
ine growth restriction, low birth weight, and preterm 
birth. Toxic substances are able to cross the placental 
barrier and aff ect the formation of fetal organs and 
systems. Residents of rural areas predominantly rely 
on non-centralized water supply sources (wells, bore-
holes, and springs) and less frequently have access 
to water treatment devices, which makes them a vul-
nerable population group. An additional risk factor is 
the lack of systematic monitoring of water quality from 
decentralized sources at the local level. Contaminat-
ed drinking water is a source of both acute and chron-
ic diseases. Microorganisms such as E. coli, Shigel-
la spp., and rotaviruses cause diarrhoeal disease, 
contributing to substantial child mortality (according 

to WHO, approximately 444,000 children under the 
age of 5 die annually from diarrhoeal infections world-
wide) [25]. Compliance with hygienic standards is an 
important preventive measure for reducing infectious 
disease incidence, particularly among children [38]. 
Long-term exposure to nitrates causes methemoglo-
binaemia in infants [1, 14, 15]. Chronic lead exposure 
leads to reduced IQ in children, as well as hyperten-
sion and nephrotoxicity in adults. Arsenic exposure 
is associated with lung and skin cancers, as well as 
chronic liver diseases [16, 29, 31]. PFAS and mi-
croplastics, as emerging contaminants, aff ect the en-
docrine and immune systems [17, 20, 21, 30]. How-
ever, due to their relatively recent identifi cation, their 
health impacts require further investigation (Fig. 1).

According to WHO, poor-quality drinking wa-
ter supply is responsible for approximately 4 million 
deaths, including those caused by diarrhoeal and par-
asitic diseases [25]. In Kazakhstan, waterborne infec-
tions account for a substantial proportion of morbid-
ity; for example, acute intestinal infections represent 
a signifi cant share of infectious diseases, accounting 
for up to 20% of all reported infectious conditions [1, 
15]. The actual burden of disease is likely underes-
timated, as clinical diagnosis often fails to associate 
chronic symptoms, such as dyspeptic disorders, hy-
pertension, and other pathological conditions, with 
contaminated drinking water.

CONCLUSIONS
This literature review demonstrates that the 

quality of drinking water supply in Kazakhstan re-
mains a critical issue. The main challenges include 
the lack of universal access to safely managed drink-
ing water sources, particularly in rural areas, as well 
as the continued presence of widespread biological 
and chemical contaminants in drinking water, contrib-
uting to a signifi cant increase in disease incidence 
[23]. In addition, national sanitary rules and stand-
ards are often less stringent than international guide-
lines [1], indicating the need to revise the regulatory 
framework, particularly by strengthening permissible 
limits for carcinogenic substances such as arsenic 
and lead. These fi ndings highlight the need for sev-
eral measures, including the modernization of water 
supply infrastructure, the adoption of advanced wa-
ter treatment technologies such as reverse osmosis, 
disinfection, and activated carbon fi ltration, as well 
as strengthened monitoring of drinking water quality 

Figure 1 – Mechanism of health eff ects of contaminated drinking water
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[17]. Climatic factors should also be taken into con-
sideration. Floods increase the risk of water contam-
ination, which is especially relevant in the context of 
global climate change. Regional cooperation within 
the framework of the Eurasian Economic Commis-
sion may also contribute to addressing drinking water 
supply challenges by facilitating coordinated action 
for efficient transboundary water use and water re-
source protection.
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На сегодняшний день качество питьевой воды является одним из ключевых факторов, отвеча-
ющих за состояние здоровья и санитарно-эпидемиологическое благополучие населения. Несмотря 
на достигнутый прогресс в получении доступа населения Республики Казахстан к централизованному 
водоснабжению, сохраняются медико-социальные проблемы, связанные с неравномерностью обеспе-
чения безопасной питьевой водой, в частности в сельских регионах, изношенностью инфраструктуры, 
загрязнением поверхностных и подземных источников, а также недостаточной эффективностью си-
стем очистки и мониторинга качества воды.

Целью настоящего обзора явился анализ современных научных данных, посвященных акту-
альным проблемам питьевого водоснабжения и влиянию качества воды на здоровье населения Ка-
захстана. В работе использован комбинированный подход, включающий анализ научной литературы, 
международных отчетов и официальных статистических данных. Поиск осуществлялся в базах дан-
ных PubMed, Scopus, Web of science, eLibrary и Google Scolar, а также на официальных сайтах ВОЗ, 
UNICEF, Всемирного банка и государственных органов Республики Казахстан. В обзор были включены 
38 источника. Установлено, что в отдельных регионах Казахстана сохраняются превышения по ряду хи-
мических показателей питьевой воды, включая нитраты, мышьяк, свинец, железо и ртуть, что обуслов-
лено как природно-геохимическими особенностями, так и антропогенным воздействием. Отмечаются 
случаи микробиологического загрязнения воды, особенно в сельской местности и в периоды паводков. 
Рассмотрены потенциальные риски воздействия традиционных и новых загрязнителей, включая PFAS 
и микропластик. Показано, что длительное потребление загрязненной воды ассоциировано с повыше-
нием риска инфекционных, сердечно-сосудистых, онкологических, нефрологических и репродуктивных 
нарушений, особенно среди уязвимых групп населения. Проведен сравнительный анализ нормативов 
качества питьевой воды Республики Казахстан, ВОЗ и ЕС, выявивший менее строгие отечественные 
требования по отдельным канцерогенным веществам. Полученные данные подчеркивают необходи-
мость модернизации систем водоснабжения, совершенствования нормативно-правовой базы, усиле-
ния лабораторного мониторинга и внедрения современных технологий водоочистки для обеспечения 
населения Казахстана безопасной питьевой водой.

Ключевые слова: качество воды; питьевая вода; водоснабжение; здоровье населения; загрязни-
тели; эпидемиология
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Бүгінгі таңда ауыз судың сапасы халықтың денсаулығы мен санитарлық-эпидемиологиялық әл-а-
уқатына жауап беретін негізгі факторлардың бірі болып табылады. Қазақстан Республикасы халқы-
ның орталықтандырылған сумен жабдықтауға қол жеткізудегі қол жеткізген жетістіктеріне қарамастан, 
атап айтқанда, ауылдық өңірлерде қауіпсіз ауыз сумен қамтамасыз етудің біркелкі еместігіне, ин-
фрақұрылымның тозуына, жер үсті және жер асты көздерінің ластануына, сондай-ақ су сапасын та-
зарту және мониторингілеу жүйелерінің тиімділігінің жеткіліксіздігіне байланысты медико-әлеуметтік 
мәселелер сақталуда.

Осы шолудың мақсаты ауыз сумен жабдықтаудың өзекті мәселелеріне және су сапасының Қа-
зақстан халқының денсаулығына әсеріне арналған қазіргі заманғы ғылыми деректерді талдау болды. 
Жұмыста ғылыми әдебиеттерді, халықаралық есептерді және ресми статистикалық деректерді талда-
уды қамтитын аралас тәсіл қолданылды. Іздеу PubMed, Scopus, Web of science, eLibrary және Google 
Scolar дерекқорларында, сондай-ақ ДДҰ, UNICEF, Дүниежүзілік банк және Қазақстан Республикасы 
мемлекеттік органдарының ресми сайттарында жүзеге асырылды. Шолу 38 дереккөзді қамтыды. Қа-
зақстанның жекелеген өңірлерінде нитраттар, мышьяк, қорғасын, темір және сынапты қоса алғанда, 
табиғи-геохимиялық ерекшеліктерімен де, антропогендік әсерімен де байланысты ауыз судың бірқатар 
химиялық көрсеткіштері бойынша асып кетулер сақталатыны анықталды. Судың микробиологиялық 
ластану жағдайлары, әсіресе ауылдық жерлерде және су тасқыны кезінде байқалады. Дәстүрлі және 
жаңа ластаушы заттардың, соның ішінде PFAS және микропластиктердің әсер ету қаупі қарастырыла-
ды. Ластанған суды ұзақ уақыт тұтыну инфекциялық, жүрек-қан тамырлары, онкологиялық, нефрологи-
ялық және репродуктивті бұзылулар қаупінің жоғарылауымен байланысты, әсіресе халықтың осал топ-
тары арасында. Жекелеген канцерогенді заттар бойынша отандық талаптардың қатаңдығын анықтаған 
Қазақстан Республикасы, ДДҰ және ЕО ауыз суының сапа нормативтеріне салыстырмалы талдау жүр-
гізілді. Алынған деректер Қазақстан халқын қауіпсіз ауыз сумен қамтамасыз ету үшін сумен жабдықтау 
жүйелерін жаңғырту, нормативтік-құқықтық базаны жетілдіру, зертханалық мониторингті күшейту және 
су тазартудың заманауи технологияларын енгізу қажеттігін көрсетеді.

Кілт сөздер: судың сапасы; ауыз су; сумен жабдықтау; халықтың денсаулығы; ластаушы заттар; 
эпидемиология
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Амелобластома – наиболее клинически значимая доброкачественная эпителиальная одонто-
генная опухоль, отличающаяся местно-агрессивным ростом и выраженной склонностью к рецидиви-
рованию. До 80% процентов новообразований локализуются в нижней челюсти, преимущественно в 
области моляров, угла и ветви.

Цель обзора – систематизировать современные данные о классификации, молекулярных осно-
вах, диагностике, хирургическом лечении и реконструкции нижней челюсти при амелобластоме.

Поиск литературы проводился в базах данных PubMed, ScienceDirect, eLibrary и CyberLeninka 
по ключевым словам «амелобластома», «нижняя челюсть», «одонтогенные опухоли», «классифика-
ция ВОЗ», «BRAF», «рецидив», «резекция», «реконструкция нижней челюсти», «титановая пластина», 
«CAD/CAM»; отбирались систематические обзоры, метаанализы, оригинальные исследования, кли-
нические наблюдения и фундаментальные руководства, преимущественно за период последних двух 
десятилетий; данные обобщались качественно (нарративный синтез).

В обзоре рассмотрены классификация опухоли согласно пятому изданию классификации опухо-
лей головы и шеи Всемирной организации здравоохранения (2022 г.), молекулярно-генетические меха-
низмы ее развития (нарушения сигнальных путей с участием генов BRAF и SMO), принципы лучевой 
диагностики с ведущей ролью конусно-лучевой компьютерной томографии, гистологические варианты 
и особые формы (уницистозная, десмопластическая, периферическая, метастазирующая), а также 
тактика хирургического лечения. Проанализированы данные о частоте рецидивов при органосохра-
няющих и радикальных вмешательствах, обоснована роль адекватных краёв резекции. Отдельно рас-
смотрены современные методы костной и аллопластической реконструкции нижней челюсти, включая 
реконструктивные титановые пластины, васкуляризированные лоскуты и индивидуальные титановые 
конструкции, изготавливаемые с применением цифрового проектирования и виртуального хирургиче-
ского планирования. Сделан вывод о необходимости индивидуализированного подхода к диагностике, 
радикальному лечению и реконструкции.

Ключевые слова: амелобластома; нижняя челюсть; одонтогенные опухоли; рецидив; 
реконструкция

Одонтогенные опухоли представляют со-
бой гетерогенную группу новообразований, про-
исходящих из тканей зубообразующего аппарата. 
Амелобластома была впервые описана еще в XIX 
веке, а современный термин «амелобластома» 
закрепился в 1930-х гг. [16]. Среди истинных одон-
тогенных опухолей амелобластома занимает одно 
из ведущих мест по частоте, уступая, по данным 
ряда эпидемиологических исследований, лишь 
одонтоме [31]. Опухоль определяется как добро-
качественное эпителиальное одонтогенное ново-
образование, для которого характерны экспан-
сивный рост, деструкция костной ткани и высокая 
склонность к местному рецидиву [7, 11, 36].

До 80% амелобластом локализуются в 
нижней челюсти, преимущественно в области 
моляров, угла и ветви; реже поражается верхняя 
челюсть [2, 7, 31]. Несмотря на доброкачествен-

ную гистологическую природу, клиническое по-
ведение опухоли нередко агрессивно: она разру-
шает кортикальную пластинку, распространяется 
по костномозговым пространствам и приводит к 
обширным дефектам челюсти с функциональны-
ми и эстетическими нарушениями [10, 36]. Преи-
мущественная локализация в нижней челюсти и 
необходимость радикального удаления с после-
дующим устранением дефекта обусловливают 
актуальность вопросов диагностики, выбора объ-
ема операции и реконструкции.

Цель обзора – систематизировать совре-
менные данные о классификации, молекулярных 
основах, диагностике, хирургическом лечении и ре-
конструкции нижней челюсти при амелобластоме.

Поиск литературы проведен в электронных 
базах данных PubMed, ScienceDirect, eLibrary и 
CyberLeninka. Использовались ключевые слова 
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и их сочетания на русском и английском языках: 
«амелобластома», «нижняя челюсть», «одон-
тогенные опухоли», «классификация ВОЗ», 
«BRAF», «рецидив», «резекция», «реконструкция 
нижней челюсти», «титановая пластина», «CAD/
CAM». В обзор включались систематические об-
зоры, метаанализы, оригинальные клинические 
исследования, описания клинических случаев и 
фундаментальные руководства; приоритет отда-
вался публикациям последних двух десятилетий, 
а также действующей классификации опухолей. 
Из анализа исключались дублирующие и непол-
нотекстовые материалы, а также источники без 
верифицируемых выходных данных. Полученные 
сведения обобщались методом качественного 
(нарративного) синтеза с группировкой по темати-
ческим разделам: классификация, этиопатогенез, 
диагностика, лечение и реконструкция.

Классификация Всемирной организации 
здравоохранения (2022 г.)

Пятое издание классификации опухолей 
головы и шеи Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ, 2022 г.) концептуально близко к ре-
дакции 2017 г., однако вводит ряд уточнений [35, 
40]. В группе доброкачественных эпителиальных 
одонтогенных опухолей выделяют конвенцио-
нальную (солидную/мультикистозную), уницисто-
зную и внекостную (периферическую) амелоб-
ластому; новой нозологической единицей стала 
аденоидная амелобластома, сохранена позиция 
метастазирующей амелобластомы [35]. Примеча-
тельно, что метастазирующая форма в классифи-
кации 2005 г. относилась к злокачественным опу-
холям, однако начиная с редакции 2017 г. была 
отнесена к доброкачественным эпителиальным 
одонтогенным новообразованиям [30].

Конвенциональная амелобластома гистоло-
гически подразделяется на фолликулярный, плек-
сиформный, акантоматозный, гранулярноклеточ-
ный, десмопластический и базальноклеточный 
варианты [1, 4, 35]. Существенным нововведени-
ем классификации 2022 г. является формулиро-
вание «эссенциальных» и «желательных» диагно-
стических критериев для каждой нозологии, что 
повышает воспроизводимость морфологической 
диагностики [35, 40]. Клиническое значение клас-
сификации заключается прежде всего в различ-
ном прогнозе: периферическая и уницистозная 
формы протекают менее агрессивно, тогда как 
солидная/мультикистозная и десмопластическая 
формы требуют радикального подхода с контро-
лем краев резекции [7, 25].

Этиопатогенез и молекулярные аспекты
Источником развития амелобластомы счи-

таются остатки одонтогенного эпителия, выстил-
ки одонтогенных кист, остатки Малассе и Серре, 
а также эпителий эмалевого органа [3, 16, 23]. 
Ключевую роль в патогенезе играет нарушение 

сигнального пути MAPK: активирующая мутация 
BRAF V600E выявляется приблизительно в 57% 
конвенциональных и до 77% уницистозных аме-
лобластом, причем она чаще ассоциирована с ло-
кализацией в нижней челюсти и более молодым 
возрастом пациентов [14, 23]. Реже встречаются 
мутации гена SMO (сигнальный путь Hedgehog), 
более характерные для опухолей верхней челю-
сти [14, 23].

Идентификация драйверных мутаций име-
ет не только диагностическое, но и потенциально 
терапевтическое значение. Появились сообще-
ния об успешном применении ингибиторов BRAF 
(вемурафениб, дабрафениб) и комбинированной 
BRAF/MEK-блокады при рецидивирующих, неопе-
рабельных формах или в неоадъювантном режи-
ме с уменьшением объема опухоли [15, 20, 23]. 
Тем не менее таргетная терапия остается разви-
вающимся направлением и требует дальнейших 
проспективных исследований [20].

Клиническая картина и диагностика
Клинически амелобластома проявляется 

медленно нарастающим безболезненным вздути-
ем челюсти, асимметрией лица, смещением зубов 
и нарушением прикуса; по мере роста возмож-
ны резорбция корней, разрушение кортикальной 
пластинки и патологический перелом [2, 7, 10]. 
Опухоль чаще выявляется в третьем-четвертом 
десятилетиях жизни, без существенных половых 
различий [19, 32].

В лучевой диагностике ведущая роль при-
надлежит ортопантомографии и конусно-лучевой 
компьютерной томографии. Опухоль выглядит 
как одно- или многокамерный очаг разрежения с 
характерным рисунком «мыльных пузырей» или 
«пчелиных сот», вздутием и нередко перфора-
цией кортикальной кости. В значительной части 
наблюдений (до ~90 %) отмечается резорбция 
корней прилежащих зубов [19, 32]. Конусно-лу-
чевая компьютерная томография обеспечивает 
точную трехмерную оценку формы, протяженно-
сти и структуры очага, состояния кортикальных 
пластинок и взаимоотношения с нижнечелюстным 
каналом, повышая точность дооперационной диа-
гностики по сравнению с панорамной рентгеногра-
фией [19, 32]. Десмопластическая форма имеет 
отличительные радиологические признаки – преи-
мущественно «сотовый» рисунок, локализацию в 
переднем и премолярном отделах и перфорацию 
щёчной кортикальной пластинки [18].

Окончательный диагноз устанавливается 
по результатам гистологического исследования 
биоптата, остающегося «золотым стандартом». 
Дифференциальный диагноз проводят с одон-
тогенной кератокистой, одонтогенной миксомой, 
центральной гигантоклеточной гранулемой и дру-
гими кистозными и опухолевыми поражениями 
челюстей [1, 8]. В сложных случаях диагностику 
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дополняют иммуногистохимическим и молекуляр-
ным исследованием, в частности определением 
мутации BRAF V600E [14].
Гистологические варианты и особые формы

Уницистозная амелобластома подразделяет-
ся на люминальный, интралюминальный и мураль-
ный подтипы. Люминальный и интралюминальный 
варианты протекают менее агрессивно и лучше 
отвечают на щадящее лечение, тогда как мураль-
ный и плексиформный подтипы чаще рецидивиру-
ют [38, 39]. Десмопластическая форма выделяется 
характерной рентгенологической картиной и преи-
мущественной локализацией в передних отделах 
[18]. Периферическая (внекостная) амелобласто-
ма локализуется в мягких тканях и отличается наи-
менее агрессивным течением [35].

Особую группу составляют злокачествен-
ные формы – метастазирующая амелобластома 
и амелобластическая карцинома. Метастазиру-
ющая амелобластома гистологически идентична 
доброкачественной, однако дает отдаленные ме-
тастазы (чаще в легкие и регионарные лимфати-
ческие узлы), при этом диагноз устанавливается 
только ретроспективно [16, 17, 34]. По данным 
популяционных исследований, злокачественные 
формы составляют около 1,6-2,2% одонтогенных 
опухолей с расчетной заболеваемостью порядка 
1,79 на 10 млн человек в год [5, 9, 24].

Хирургическое лечение
Тактика лечения определяется гистологиче-

ским типом, размером и локализацией опухоли. 
Консервативные (органосохраняющие) методики 
(энуклеация с кюретажем, при необходимости в 
сочетании с периферической остэктомией, обра-
боткой раствором Карнуа или марсупиализацией) 
сопровождаются высокой частотой рецидива при 
солидных и мультикистозных формах [10, 36, 37]. 
По данным систематического обзора, посвященно-
го уницистозной амелобластоме, частота рецидива 
составила около 3,6% при резекции, 30,5% – при 
изолированной энуклеации, 16% – при энуклеа-
ции с обработкой раствором Карнуа, 18% – при 
марсупиализации [25]. Суммарная частота рециди-
ва для уницистозной формы оценивается в преде-
лах 0,2-12%, для солидной/мультикистозной – 0,8-
38% [34].

Для солидной/мультикистозной амелоб-
ластомы методом выбора считается радикальная 
резекция en bloc с захватом не менее 1-2 см ви-
димо здоровой кости. В нижней челюсти это реа-
лизуется в виде краевой или сегментарной резек-
ции [13, 26, 27]. ВОЗ подчеркивает необходимость 
достижения негативных краев резекции при со-
лидных и десмопластических формах [35]. Систе-
матические обзоры и зонтичный (umbrella) обзор 
подтверждают преимущество радикального под-
хода по частоте рецидива при мультикистозных 
опухолях, хотя и ценой большей травматичности 

[21, 34]. У детей и подростков при уницистозной 
форме консервативное лечение нередко сопрово-
ждается приемлемо низкой частотой рецидива и 
может быть оправдано [38, 39].

При рецидивирующих опухолях требуют-
ся повторные, как правило более радикальные, 
вмешательства [37]. В качестве дополнительных 
опций при неоперабельных формах рассматри-
вается лучевая терапия (спиральная томоте-
рапия, протонная и углерод-ионная терапия), 
показавшая регресс опухоли в значительной ча-
сти описанных наблюдений [22], а при подтверж-
денной мутации BRAF V600E – таргетная BRAF/
MEK-терапия [15, 20].

Реконструкция нижней челюсти
Сегментарная резекция нижней челюсти 

приводит к нарушению ее непрерывности и тре-
бует реконструкции, цель которой – восстановле-
ние контура и непрерывности кости, функции же-
вания и речи, эстетики, а также создание условий 
для последующей дентальной реабилитации [11, 
26]. Применяемые методики включают в себя ре-
конструктивные титановые пластины, свободные 
неваскуляризированные костные трансплантаты 
(гребень подвздошной кости, ребро) и микрохирур-
гические васкуляризированные лоскуты [7, 11, 26].

Реконструктивная титановая пластина обе-
спечивает быстрое восстановление непрерыв-
ности челюсти без дополнительного донорского 
участка, однако ей свойственны характерные 
осложнения: обнажение (экспозиция) пластины, 
перелом конструкции, дегисценция слизистой 
оболочки и осложнения со стороны височно-ниж-
нечелюстного сустава [6, 26]. Для замещения об-
ширных дефектов золотым стандартом признан 
свободный малоберцовый лоскут, обеспечиваю-
щий достаточный объем кровоснабжаемой кост-
ной ткани и возможность последующей денталь-
ной имплантации [7, 11].

Современным направлением является циф-
ровое планирование реконструкции: виртуальное 
хирургическое планирование, стереолитографи-
ческие модели, индивидуальные режущие шабло-
ны и изготавливаемые по технологии CAD/CAM 
индивидуальные титановые конструкции, в том 
числе пористые, методом 3D-печати [12, 28, 29]. 
Индивидуальные титановые протезы позволяют 
точно воспроизвести анатомию, сохранить струк-
туры височно-нижнечелюстного сустава и могут 
служить альтернативой при противопоказаниях к 
свободному лоскуту [28]. Описан положительный 
отдаленный результат применения индивидуаль-
ного пористого титанового протеза, в том числе у 
растущего пациента [29]. При этом исследования 
точности реконструкций демонстрируют наличие 
отклонений между виртуальным планом и послео-
перационным результатом и сохраняющийся риск 
интраоральной экспозиции конструкции [12].
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Таким образом, амелобластома нижней 
челюсти, несмотря на доброкачественную при-
роду, требует онкологически обоснованного под-
хода. Точная диагностика, опирающаяся на дан-
ные конусно-лучевой компьютерной томографии, 
морфологическое и, при необходимости, молеку-
лярное исследование, позволяет выбрать адек-
ватный объем вмешательства. Для солидных и 
мультикистозных форм ключевым условием сни-
жения частоты рецидива остается радикальная 
резекция с достижением негативных краев, тогда 
как уницистозная и периферическая формы допу-
скают более щадящую тактику, особенно у детей. 
Реконструкция дефекта должна быть индивидуа-
лизированной – от реконструктивных титановых 
пластин до васкуляризированных лоскутов и ин-
дивидуальных конструкций, изготавливаемых по 
технологии цифрового проектирования. Перспек-
тивными направлениями являются молекуляр-
но-таргетная терапия опухолей с мутацией гена 
BRAF и цифровые технологии виртуального пла-
нирования реконструкции.
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Ameloblastoma is the most clinically significant benign epithelial odontogenic tumour, characterised by 
locally aggressive growth and a marked tendency to recur; up to eighty percent of these tumours arise in the 
mandible, predominantly in the molar, angle and ramus regions.

The aim of this review was to systematise current data on the classification, molecular basis, diagnosis, 
surgical treatment and mandibular reconstruction of ameloblastoma.

The literature was searched in the PubMed, ScienceDirect, eLibrary and CyberLeninka databases using 
the keywords ameloblastoma, mandible, odontogenic tumours, recurrence and reconstruction; systematic 
reviews, meta-analyses, original studies, clinical observations and fundamental manuals, mainly from the last 
two decades, were selected and synthesised qualitatively.

The review addresses the classification of the tumour according to the fifth edition of the World Health 
Organization classification of head and neck tumours (2022), the molecular and genetic mechanisms of 
its development (alterations of signalling pathways involving the BRAF and SMO genes), the principles of 
radiological diagnosis with the leading role of cone-beam computed tomography, the histological variants and 
special forms (unicystic, desmoplastic, peripheral and metastasising), and the surgical treatment strategy. 
Data on recurrence rates after conservative and radical interventions are analysed, and the role of adequate 
resection margins is substantiated. Modern methods of bone and alloplastic reconstruction of the mandible 
are considered separately, including reconstruction titanium plates, vascularised flaps and custom-made 
titanium constructions manufactured using digital design and virtual surgical planning. It is concluded that an 
individualised approach to diagnosis, radical treatment and reconstruction is required.

Key words: ameloblastoma; mandible; odontogenic tumors; recurrence; reconstruction
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ТӨМЕНГІ ЖАҚ АМЕЛОБЛАСТОМАСЫ: ЖІКТЕЛУ, ДИАГНОСТИКА, ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМ ЖӘНЕ 
ҚАЛПЫНА КЕЛТІРУ БОЙЫНША ЗАМАНАУИ КӨЗҚАРАСТАР

1«Қарағанды медициналық университеті» КеАҚ (100008, Қазақстан Республикасы, Қарағанды қ., Гоголь 
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Амелобластома – клиникалық тұрғыдан маңызды, қатерсіз эпителийлі одонтогендік ісік, ол жер-
гілікті агрессивті өсуімен және рецидивке бейімділігімен ерекшеленеді; жаңа түзілімдердің сексен пай-
ызға дейіні төменгі жақта, негізінен молярлар, бұрыш және тармақ аймағында орналасады.

Шолудың мақсаты – төменгі жақ амелобластомасының жіктелуі, молекулалық негіздері, диагно-
стикасы, хирургиялық емі және қалпына келтірілуі туралы заманауи деректерді жүйелеу.

Әдебиет PubMed, ScienceDirect, eLibrary және CyberLeninka дерекқорларынан «амелобластома», 
«төменгі жақ», «одонтогендік ісіктер», «рецидив», «қалпына келтіру» кілт сөздері бойынша ізделді; жүй-
елі шолулар, метаталдаулар, түпнұсқа зерттеулер, клиникалық бақылаулар мен іргелі нұсқаулықтар, 
негізінен соңғы жиырма жыл ішіндегілер, таңдалып, сапалық түрде жинақталды.

Шолуда ісіктің Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының бас және мойын ісіктері жіктемесінің 
бесінші басылымына (2022 ж.) сәйкес жіктелуі, оның дамуының молекулалық-генетикалық меха-
низмдері (BRAF және SMO гендері қатысатын сигналдық жолдардың бұзылуы), конусты-сәулелі ком-
пьютерлік томографияның жетекші рөлімен сәулелік диагностика принциптері, гистологиялық нұсқа-
лары мен ерекше формалары (уницистозды, десмопластикалық, перифериялық, метастаздаушы), 
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сондай-ақ хирургиялық ем тактикасы қарастырылды. Мүшені сақтайтын және радикалды араласулар 
кезіндегі рецидив жиілігі туралы деректер талданып, резекцияның жеткілікті шеттерінің рөлі негізделді. 
Төменгі жақты қалпына келтірудің заманауи әдістері, оның ішінде қалпына келтіруші титан пластинала-
ры, васкуляризацияланған лоскуттар және цифрлық жобалау мен виртуалды хирургиялық жоспарлау 
арқылы жасалатын жеке титан конструкциялары жеке қарастырылды. Диагностикаға, радикалды емге 
және қалпына келтіруге жеке көзқарас қажеттігі туралы қорытынды жасалды.

Кілт сөздер: амелобластома; төменгі жақ; одонтогенді ісіктер; рецидив; қайта құру
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Медицинская авиация является одним из направлений экстренной медицинской помощи, позво-
ляющим доставлять пациента, медицинскую бригаду, профильного специалиста, донорские органы, 
медицинское оборудование и биоматериалы в ситуациях, когда наземная транспортировка не обе-
спечивает своевременный доступ к специализированной помощи. Для Республики Казахстан данная 
тема имеет особое значение в связи с большой территорией страны, удаленностью части населенных 
пунктов от многопрофильных и высокоспециализированных медицинских центров, различиями между 
регионами по транспортной инфраструктуре и потребностью в межбольничной маршрутизации паци-
ентов с тяжелыми состояниями.

Целью обзора явилось обобщение научных данных и официальных источников о механизмах ко-
ординации медицинской авиации в системе экстренной медицинской помощи и определение направ-
лений их совершенствования с учетом условий Республики Казахстан. В обзор включены публикации, 
посвященные медицинской авиации, вертолетной экстренной медицинской помощи, самолетной ме-
дицинской эвакуации, межбольничной транспортировке, клинической приоритизации, диспетчериза-
ции, телемедицине, цифровым инструментам поддержки решений, подготовке авиационных медицин-
ских бригад, оценке качества, отменам вылетов, избыточному привлечению воздушного транспорта и 
управлению при чрезвычайных ситуациях.

Современная литература показывает, что результативность медицинской авиации определяется 
не только количеством воздушных судов, но и качеством согласования между медицинскими органи-
зациями, региональными центрами, авиационными операторами, стационарами-реципиентами и на-
циональным координационным уровнем. Международные данные свидетельствуют, что без единых 
критериев активации, цифрового учета ресурсов и аудита решений медицинская авиация может ис-
пользоваться как чрезмерно, так и с задержкой у пациентов, действительно нуждающихся в срочной 
специализированной помощи.

Для Казахстана наиболее приемлемой является трехуровневая модель централизованной циф-
ровой диспетчеризации, в которой Национальный координационный центр экстренной медицины вы-
полняет функцию национального координационного узла, региональные центры обеспечивают опера-
тивное согласование заявок и ресурсов, а медицинские организации передают стандартизированные 
клинические данные. Совершенствование системы должно включать единые критерии привлечения 
медицинской авиации, цифровой маршрут заявки, телемедицинскую оценку показаний, учет статуса 
воздушных судов и бригад, подтверждение готовности принимающего стационара, межрегиональное 
согласование при дефиците ресурсов и регулярный аудит выполненных, отмененных и отклоненных 
заявок.

Ключевые слова: медицинская авиация; экстренная медицинская помощь; вертолетная меди-
цинская помощь; диспетчеризация; координация; телемедицина; Казахстан
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ВВЕДЕНИЕ
Экстренная медицинская помощь относит-

ся к тем направлениям здравоохранения, где ис-
ход лечения зависит не только от клинических 
возможностей медицинской организации, но и от 
скорости распознавания состояния, правильности 
маршрутизации пациента и согласованности дей-
ствий нескольких служб. Всемирная ассамблея 
здравоохранения рассматривает развитие систем 
экстренной помощи как часть всеобщего охвата 
медицинскими услугами, поскольку острые заболе-
вания и травмы требуют своевременного доступа 
к помощи [1]. Для стран с большой территорией и 
неравномерным размещением специализирован-
ных медицинских организаций вопрос маршрути-
зации выходит за рамки обычной транспортировки 
пациента и становится частью управления всей си-
стемой экстренной медицинской помощи.

Для Республики Казахстан эта проблема 
имеет особое значение. Наша страна занимает 
девятое место в мире по площади, а численность 
населения на январь 2026 года составляла 20,5 
миллиона человек, из которых 63% проживали в 
городах [2]. Такие географические и демографи-
ческие особенности создают устойчивую потреб-
ность в механизмах, которые связывают район-
ные, областные и национальные уровни оказания 
помощи. В условиях концентрации высокоспециа-
лизированных медицинских услуг в крупных цен-
трах медицинская авиация становится не только 
способом транспортировки, но и инструментом 
обеспечения территориальной доступности экс-
тренной и специализированной помощи.

В международной литературе медицинская 
авиация рассматривается как система доставки 
специализированной бригады к пациенту и транс-
портировки пациента в медицинскую организа-
цию, где доступен необходимый уровень помощи 
[3]. Самолетная медицинская эвакуация чаще ис-
пользуется при больших расстояниях, тогда как 
вертолетная медицинская помощь чаще приме-
няется при первичной эвакуации, травме, трудно-
доступной местности и необходимости доставить 
врача или специализированную бригаду к паци-
енту [3, 4]. При обзоре литературы выяснилось, 
что в европейских странах и, в целом, в мире в 
медицинском авиапарке экстренных служб прева-
лирует вертолетная техника (в английском языке 
«rotary-wing aircraft»). В обзоре К. Muyambi et al., 
включившем 86 служб самолетной медицинской 
эвакуации в 17 странах Организации экономи-
ческого сотрудничества и развития, указано, что 
самолетная модель особенно приемлема при 
расстояниях свыше 200 километров от центра 
специализированной помощи [4]. Для Казахстана 
этот вывод имеет прямое прикладное значение, 
поскольку большие расстояния и неодинаковая 
транспортная доступность регионов, сложность 

рельефа влияют на выбор между наземной, вер-
толетной и самолетной эвакуацией.

При этом медицинская авиация не может 
рассматриваться как универсально лучший спо-
соб транспортировки. Систематические обзоры 
показывают, что польза воздушной экстренной 
медицинской помощи зависит от характеристик 
отбора пациентов, расстояния, возможностей на-
земной скорой помощи, уровня принимающего 
стационара и стоимости службы [5, 6]. В обзоре 
S. M. Galvagno et al. 25 нерандомизированных 
исследований по вертолетной медицинской по-
мощи взрослым пациентам с тяжелой травмой 
(рандомизированных исследований авторы не 
выявили) не было выявлено ее явных преиму-
ществ или недостатков [6]. В других обзорах также 
отмечено, что результат применения врачебных 
вертолетных бригад зависит от организации до-
госпитального этапа, уровня травматологической 
сети и критериев вызова [7, 8]. По этой причине 
основной вопрос состоит не в том, нужна ли меди-
цинская авиация как таковая, а в том, когда, для 
кого, по каким критериям и через какой маршрут 
ее применение дает наибольшую клиническую и 
организационную пользу.

Пробел в опубликованной литературе свя-
зан с тем, что медицинская авиация часто рас-
сматривается либо как транспортная технология, 
либо как компонент службы скорой помощи, тогда 
как механизм координации между национальным 
центром, регионами, медицинскими организа-
циями, авиационными операторами и стациона-
рами-реципиентами менее изучен и описан. Это 
применимо и к Казахстану, где уже существует На-
циональный координационный центр экстренной 
медицины, но научное описание цифровой дис-
петчеризации, межрегионального согласования, 
критериев активации и аудита решений остается 
ограниченным.

Цель литературного обзора – обобщить 
научные данные и официальные источники о ме-
ханизмах координации медицинской авиации в 
системе экстренной медицинской помощи и опре-
делить направления их совершенствования для 
Республики Казахстан.

Проведен систематический поиск литера-
туры в соответствии с рекомендациями PRISMA 
2020. Поиск осуществлялся в международных би-
блиографических базах данных PubMed и Scopus 
с использованием заранее разработанной поиско-
вой стратегии. Публикации на русском языке мы 
искали в Google Scholar и Научной электронной 
библиотеке eLIBRARY.

Поисковая стратегия была построена вокруг 
трех смысловых блоков: медицинская авиация, 
система экстренной медицинской помощи и ко-
ординация. В англоязычном поиске в Pubmed ис-
пользовалась следующая комбинационная связ-
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ка («air ambulance» OR «aeromedical retrieval» OR 
«aeromedical evacuation» OR «medical aviation» OR 
«helicopter emergency medical services» OR HEMS 
OR «fixed-wing air ambulance») AND (coordination OR 
dispatch OR governance OR «organizational model» 
OR management OR triage OR routing OR «centralized 
dispatch» OR telemedicine OR «digital health»).

В базе Scopus был применен подход TITLE-
ABS-KEY( (aeromedical W/3 (retrieval OR evacuation 
OR transport) OR (air W/2 ambulance) OR (helicopter 
W/3 emergency W/3 medical W/3 service*) AND 
TITLE-ABS-KEY(dispatch* OR coordination OR 
triage OR governance OR resource allocation OR 
decision support OR routing) AND PUBYEAR > 2010 
AND PUBYEAR < 2027.

В русскоязычном поиске использовался за-
прос («медицинская авиация» OR «санитарная 
авиация» OR «аэромедицинская эвакуация») AND 
(координация OR диспетчеризация OR маршрути-
зация OR «организационная модель» OR управле-
ние). Термин «санитарная авиация» был сохранен 
в поисковой стратегии, поскольку он встречается в 
более ранних публикациях, хотя действующие нор-
мативные акты Республики Казахстан используют 
термин «медицинская авиация».

Найденные записи были экспортированы в 
единый список, после чего выполнялось автома-
тическое и ручное удаление дублирующихся пу-
бликаций. В качестве основных идентификаторов 
использовались PMID, DOI и библиографические 
данные статей. После удаления дубликатов про-
водился последовательный скрининг названий и 
аннотаций, а затем полнотекстовая оценка публи-
каций в соответствии с заранее определенными 
критериями включения и исключения.

В обзор были включены научные статьи, 
систематические обзоры, обзорные исследова-
ния, ретроспективные и проспективные наблю-
дательные исследования, исследования диспет-
черизации, межбольничной транспортировки, 
медицинской эвакуации, телемедицины, циф-
ровой поддержки решений, качества и кадровой 
подготовки, если они были связаны с медицин-
ской авиацией в системе экстренной медицинской 
помощи. Также были использованы официальные 
нормативные и организационные документы Ре-
спублики Казахстан, необходимые для описания 
национального контекста. Были исключены пу-
бликации, не связанные с медицинской авиацией 
или системой экстренной медицинской помощи 
(статьи, посвященные только техническим аспек-
там авиации без медицинского и организационно-
го компонента, отдельные клинические случаи без 
данных о маршрутизации, диспетчеризации или 
координации, публикации по военной эвакуации 
без применимости к гражданской системе здра-
воохранения, публикации без проверяемых би-
блиографических данных, а также публикации из 

нерелевантных по отношению к РК стран. Напри-
мер, были исключены исследования маленьких 
островных стран по типу Фиджи, Кирибати и т. п.).

Оценка источников проводилась с учетом 
типа публикации. Для систематических обзоров 
учитывались полнота поиска, прозрачность кри-
териев включения, наличие оценки качества и 
соответствие выводов данным. Для наблюдатель-
ных исследований учитывались дизайн, размер 
выборки, страна, период наблюдения, полнота 
описания диспетчеризации или маршрутизации, 
а также применимость результатов к теме обзора.

Синтез данных проводился нарративным 
способом. Источники группировались по следу-
ющим направлениям: международные модели 
медицинской авиации, координация и диспетче-
ризация, клиническая приоритизация и маршру-
тизация, межбольничная транспортировка, не-
онатальные, педиатрические и перинатальные 
случаи и особенности, цифровая диспетчериза-
ция и телемедицина, подготовка авиационных 
медицинских бригад, показатели качества и аудит 
решений, координация при чрезвычайных ситуа-
циях, экономическая рациональность примене-
ния медицинской авиации, применимость между-
народных данных для Республики Казахстан.

Результаты поиска и отбора литературы
В результате поиска литературы было выяв-

лено 1 505 записей: 780 в PubMed, 599 в Scopus, 
77 в Google Scholar и 49 в eLIBRARY (рис. 1). По-
сле объединения результатов PubMed и Scopus 
было исключено 321 дублирующиеся публикации. 
Дополнительно между Google Scholar и eLIBRARY 
было исключено 12 дубликатов. После удале-
ния дубликатов в международных базах данных 
осталось 1 058 уникальных публикаций. Из реги-
ональных источников после первичного отбора и 
исключения дубликатов осталась 21 уникальная 
публикация. Всего на этап скрининга названий и 
аннотаций было направлено 1 079 публикаций.

На этапе скрининга названий и аннотаций 
мы исключили 842 публикации, и затем для полно-
текстовой оценки было отобрано 237 источников. 
После полнотекстового анализа было исключено 
еще 167 источников. Из них 47 публикаций не со-
держали данных о координации/диспетчеризации/ 
маршрутизации/управлении медицинской авиаци-
ей, 34 публикации были посвящены клиническим 
исходам без анализа организационной модели, 22 
источника представляли собой клинические слу-
чаи или технические заметки без применимости 
к теме обзора, 18 публикаций были исключены 
из-за отсутствия полного текста, 13 источников 
дублировали данные более полных публикаций, 
12 работ относились преимущественно к военной 
эвакуации или авиационной медицине без связи 
с гражданской экстренной помощью; 21 источник 
был исключен из-за недостаточности извлекае-
мых данных для анализа.
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Рисунок 1 – PRISMA fl ow диаграмма отбора литературы
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В итоговый обзор было включено 78 источ-
ников. Из них 60 публикации были индексированы 
в PubMed и непосредственно относились к меди-
цинской авиации, вертолетной экстренной меди-
цинской помощи, межбольничной транспортиров-
ке, диспетчеризации, телемедицине, подготовке 
бригад, показателям качества и экономике приме-
нения авиационных ресурсов. Еще 10 источников 
представляли собой русскоязычные и казахстан-
ские научные публикации, использованные для 
описания национального и регионального кон-
текста. Восемь источников были нормативными, 
методическими или официальными документа-
ми, включая документы Всемирной организации 
здравоохранения, государственные программы 
Республики Казахстан, Кодекс Республики Казах-
стан, Приказ № ҚР ДСМ-225/2020 и официальный 
ресурс Национального координационного центра 
экстренной медицины.

Координация медицинской авиации 
как управленческая функция

Координация медицинской авиации не сво-
дится к передаче заявки от одной организации к 
другой. Она представляет собой управленческую 
функцию, направленную на согласование целей, 
ресурсов, полномочий и действий участников си-
стемы. В административно-правовой литературе 
координация рассматривается как функция госу-
дарственного управления, связанная с согласо-
ванием действий органов публичной власти, со-
поставлением целей, ресурсов, форм и методов 
деятельности для достижения общих целей [9]. 
Для медицинской авиации это разграничение 
имеет прикладное значение, поскольку в одном 
процессе участвуют медицинские организации, 
региональные центры, авиационные операторы, 
профильные специалисты, стационары-реципи-
енты и национальный координационный уровень. 
Эта служба особенно чувствительна к разрывам 
координации, ведь один вылет включает прием 
заявки, оценку клинической потребности, про-
верку транспортабельности, выбор воздушного 
судна, формирование бригады, оценку погодных 
и авиационных ограничений, подтверждение при-
нимающего стационара, транспортировку пациен-
та или доставку специалиста, передачу пациента 
и последующий аудит. Если эти элементы не свя-
заны общей информационной системой и едины-
ми критериями, задержка может возникнуть еще 
до вылета.

Работы по управлению инцидентами в 
здравоохранении помогают описать эту логи-
ку более точно. М. В. Лаврентьева выделяет 23 
показателя управления инцидентами, сгруппиро-
ванные в пять областей: ситуационная осведом-
ленность и обмен информацией, планирование 
действий, управление ресурсами и мобилизация, 
координация и сотрудничество, обратная связь и 

постоянное улучшение качества [10]. Для меди-
цинской авиации эти области соответствуют по-
следовательным управленческим задачам, таким 
как получение достоверных клинических данных, 
определение приоритета, проверка доступности 
ресурсов, согласование маршрута, выполнение 
эвакуации и разбор случая после завершения 
миссии. Межотраслевая природа медицинской 
авиации делает координацию не только медицин-
ской, но и экономико-управленческой задачей. 
И. Е. Селезнева и соавт. в своей математической 
модели взаимодействия здравоохранения и ави-
ации расчитали, что при согласованной политике 
отраслей минимальные бюджетные затраты со-
ставляли около 24 млн руб. в сут (примерно 0,35 
млн долларов США по среднему курсу 2022 года) 
при конфигурации из 3 больниц и 34 вертолетов. 
При несогласованных стратегиях затраты возрас-
тали до 35 млн руб. (около 0,52 млн долларов 
США) в сутки при 5 больницах и 34 вертолетах и 
до 59 млн руб. (около 0,87 млн долларов США) в 
сутки при 10 больницах и 34 вертолетах [11]. Эти 
данные нельзя прямо переносить на Казахстан, 
однако они показывают общий принцип: развитие 
авиационного компонента без согласования боль-
ничной сети, маршрутизации, финансирования и 
инфраструктуры может увеличивать расходы без 
пропорционального роста доступности помощи.

Опыт кризисного управления также указы-
вает, что координационные механизмы должны 
существовать до возникновения чрезвычайной 
ситуации. В исследовании проблем координации 
в Европейском союзе во время пандемии коро-
навирусной инфекции отмечено, что на первом 
этапе государства-члены принимали преимуще-
ственно локальные решения, что привело к асим-
метрии реакций и разрозненности действий в 
сфере здравоохранения [12]. В дальнейшем были 
сделаны выводы о том, что цифровые каналы 
связи, статусы ресурсов, правила приоритизации 
и межрегиональные процедуры нельзя создавать 
только в момент массового инцидента. И коорди-
нация медицинской авиации в том числе должна 
рассматриваться как самостоятельная функция 
управления, связывающая клинические, авиаци-
онные, цифровые, территориальные и межведом-
ственные решения.

Международные модели организации 
медицинской авиации

Международный опыт показывает, что уни-
версальной модели медицинской авиации не су-
ществует (табл. 1). В обзоре Muyambi et al. были 
описаны 86 служб самолетной медицинской эва-
куации в 17 странах ОЭСР. Как оказалось, чем 
больше страна, тем больше именно таких служб 
(США, Австралия, Канада и Великобритания. Так-
же авторы выделили государственные, некоммер-
ческие и смешанные модели, и виды услуг: пер-
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Таблица 1 – Сравнительная характеристика национальных моделей координации медицинской 
авиации
Параметр Норвегия Дания Австралия Канада, Онтарио

Тип
Смешанный 
(вертолеты и 

самолеты)

Преимущественно 
вертолеты

Преимущественно 
самолёты Смешанный

Модель 
диспетчерской 
координации

Региональный 
координатор 

при сохранении 
региональной 

диспетчеризации 
и национальных 

стандартов

Единая 
национальная 

государственная 
система с 

централизованными 
стандартами и 

общей базой данных

Федеративная 
модель 

(региональные 
операционные 

центры)

Централизованная 
провинциальная 
диспетчеризация 
(Ornge Operations 

Control Centre)

Обязательность 
врача на борту

Да, врачебные 
бригады

Да, врач-
анестезиолог входит 

в состав

Частично, зависит 
от региона и 

профиля миссии

Зависит от 
профиля 

миссии и типа 
транспортировки

Телемедицинская 
поддержка

Развита 
(дистанционная 
консультация, 
телемедицина, 
региональная 
координация)

Интегрирована 
с национальной 

системой 
экстренной помощи 

и электронными 
регистрами

Развита системно 
(Medical Chest 

Program, 
удалённые 

консультации)

Развита 
(цифровая 

диспетчеризация, 
алгоритмы 
поддержки 
принятия 
решений, 
машинное 

обучение для 
маршрутизации)

Документированная 
проблема 
координации

Вариативность 
критериев 

диспетчеризации 
между 

регионами; 
необходимость 

повышения 
точности отбора 

пациентов

Высокая доля 
отменённых 
вылетов и 

необходимость 
оптимизации 

критериев активации

Избыточная 
нагрузка и 

повышенный риск 
для наиболее 
удалённых и 

коренных общин

Логистические 
задержки 

(дозаправка, 
наземный 

эскорт); дефицит 
компонентов 

крови

Наиболее сильная 
сторона модели

Развитая 
система 

клинического 
управления и 
региональных 
координаторов

Национальная 
стандартизация, 
единый регистр 

качества и 
государственное 
финансирование

Высокая 
доступность 
удаленных 
территорий 

и интеграция 
с первичной 
медицинской 

помощью

Централизованное 
управление 

ресурсами, единая 
диспетчеризация 
и межбольничная 
маршрутизация

вичную эвакуацию, вторичную межбольничную 
транспортировку и специализированные пере-
возки. Например, в США распространена децен-
трализованная модель, где медицинская авиа-
ция исторически развивалась через больничные, 
частные и некоммерческие службы [4].

В исследовании из Норвегии, где медицин-
ская авиация представлена преимущественно 
врачебными вертолетными бригадами, авторы 
сравнили оптимизацию размещения авиационных 
баз на основе плотности населения и фактической 

частоты экстренных вызовов. Было показано, что 
между численностью населения муниципалитетов 
и количеством авиационных миссий практически 
отсутствовала связь (r=–0,0027). Если при исполь-
зовании демографических данных оптимальные 
базы концентрировались вокруг региона Осло, 
то анализ фактической частоты вызовов смещал 
приоритет в сторону малонаселенных районов 
с высокой нагрузкой на медицинскую авиацию, 
включая север Норвегии и районы зимнего туриз-
ма [13]. М. К. Árnadóttir et al., протестировав скан-
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динавские индикаторы качества применительно к 
исландской самолетной медицинской службе, об-
наружили невыполнение большинства бенчмар-
ков, связав это с разрозненной организационной 
структурой догоспитальной помощи Исландии и 
отсутствием единой координирующей структуры 
[14]. D. M. Fatovich et al. на материале 1 328 случа-
ев тяжелой травмы, эвакуированных австралий-
ской Королевской службой санитарной авиации 
(Royal Flying Doctor Service) из сельских и удален-
ных районов Западной Австралии за десятилет-
ний период, показали, что риск смерти возрастает 
на 87% на каждую дополнительную тысячу кило-
метров полета, и что классификация удаленности 
по индексу ARIA (Австралийский индекс уровня 
доступности населенного пункта к центрам обслу-
живания) оказывается более значимым предикто-
ром исхода, чем простое расстояние [15].

Национальные регистры позволяют оцени-
вать медицинскую авиацию не только по числу 
вылетов, но и по типу миссий, профилю пациен-
тов и доле отмен. Так финская национальная база 
за первые семь лет работы организованной служ-
бы вертолетной экстренной медицинской помощи 
включала 100 482 вызова и контакт с пациентом 
состоялся в 33 844 случаях, а 66 638 направле-
ний были отклонены или отменены [16]. В Дании 
за 2014-2018 гг. было зарегистрировано 13 391 
вызова вертолетной службы. Лишь 7 133 вызова 
завершились контактом с пациентом, и только 4 
639 пациентов были доставлены в стационар воз-
душным транспортом [17].

Международные модели медицинской ави-
ации различаются по форме управления, источ-
никам финансирования, составу бригад и типу 
миссий. Для Казахстана практическую ценность 
имеет не копирование одной зарубежной модели, 
а адаптация общих принципов: единых критери-
ев активации, национального регистра, цифровой 
диспетчеризации, анализа отмен и постоянного 
аудита качества.

Этапы институционального развития 
медицинской авиации в Казахстане с 2011 г. 

и ее программно-правовая основа
В последнее десятилетие планомерное 

укрепление государственно-централизованной 
модели Казахстана неразрывно связаны с цикли-
ческим процессом национального стратегиче-
ского планирования. Каждая из последователь-
но принимавшихся государственных программ 
закладывала фундаментальные изменения в 
архитектуру транспортной медицины, поэтапно 
трансформируя ее в высокотехнологичный сек-
тор. Новый этап институциональной организации 
современной отечественной авиамедицины был 
начат в ходе реализации Государственной про-
граммы развития здравоохранения Республики 
Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011 – 2015 

гг. [18]. Документ зафиксировал необходимость 
преодоления территориального неравенства в до-
ступе к экстренной помощи. В этот период был уч-
режден Республиканский центр санитарной ави-
ации, заключены первые сервисные контракты с 
авиационными операторами и начато плановое 
оснащение воздушных судов специализирован-
ными медицинскими модулями.

Следующим этапом институционально-
го развития стала Государственная программа 
«Денсаулық» на 2016 – 2019 гг., сфокусированная 
на подготовке отрасли к внедрению обязательно-
го социального медицинского страхования и стан-
дартизации клинических процессов [19]. В рамках 
данной программы произошло реформирование 
экстренной службы, увенчавшееся созданием 
единого оператора в лице РГП на ПХВ «Нацио-
нальный координационный центр экстренной 
медицины» (НКЦЭМ) Министерства здравоохра-
нения РК в Астане. Санитарная авиация была 
окончательно закреплена как государственная 
услуга, финансируемая напрямую из бюджета 
ГОБМП, что гарантировало ее стопроцентную 
бесплатность для всех граждан независимо от 
статуса застрахованности. Программа также 
стимулировала внедрение механизмов государ-
ственно-частного партнерства для эффективного 
привлечения гражданской авиации к медицинским 
миссиям.

Государственная программа развития здра-
воохранения на 2020 – 2025 гг. сместила акцен-
ты на глубокую модернизацию инфраструктуры и 
оптимизацию логистических цепочек [20]. В ходе 
работы в рамках программы появились требова-
ния к проектированию новых многопрофильных 
медицинских центров, обязав застройщиков осна-
щать клиники сертифицированными наземными 
вертолетными площадками для минимизации по-
терь времени в рамках правила «золотого часа». 
Параллельно с этим на нормативном уровне шло 
совершенствование профильного законодатель-
ства. Ключевой рабочий стандарт службы за-
фиксировал Приказ Министра здравоохранения 
РК № ҚР ДСМ-225/2020, детально прописавший 
правила триажа, критерии транспортабельности 
пациентов и регламенты взаимодействия диспет-
черских служб. Практическая реализация заявки 
включает медицинскую и авиационную оценку. 
Старший врач координирующей организации 
знакомится с заявкой и медицинской документа-
цией, оценивает состояние пациента, анализи-
рует обоснование заявки, учитывает результаты 
дистанционных медицинских услуг, запрашивает 
дополнительные данные, оценивает возможности 
эксплуатанта воздушного судна, определяет целе-
сообразность транспортировки и риски перевозки, 
согласует принимающую организацию, форми-
рует мобильную бригаду и при необходимости 
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привлекает профильных специалистов [21]. Ос-
новополагающие государственные гарантии бес-
платности данных услуг для населения закрепле-
ны в Кодексе РК «О здоровье народа и системе 
здравоохранения» [22]. Воздушная безопасность 
операций, требования к летным экипажам и пра-
вила экстренного выделения воздушных коридо-
ров при этом координировались в рамках Закона 
РК «Об использовании воздушного пространства 
Республики Казахстан и деятельности авиации».

Действующая в настоящее время Концеп-
ция развития здравоохранения Республики Ка-
захстан до 2029 г. знаменует переход к цифровой 
парадигме и «умной» координации [23]. На совре-
менном этапе развития перед авиамедицинским 
кластером поставлены задачи по полной интегра-
ции диспетчерских с региональными медицински-
ми информационными системами и масштабному 
внедрению телемедицины для стабилизации па-
циентов на уровне районных больниц.

Клиническая приоритизация 
и маршрутизация пациентов

Решение о привлечении медицинской авиа-
ции должно начинаться с клинической приорити-
зации. Проблема диспетчеризации медицинской 
авиации остается нерешенной даже в развитых 
системах экстренной помощи. В систематическом 
обзоре G. Eaton et al. было изучено 97 публика-
ций, и авторы пришли к выводу, что универсаль-
ная модель диспетчеризации не определена. При 
этом подчеркивается мысль о том, что критерии 
должны быть адаптированы к конкретной системе, 
а механизм травмы и физиологические данные с 
места происшествия имеют большее значение 
для точного направления, чем общие категории 
вызовов [24]. В ранних казахстанских публикаци-
ях к состояниям, требующим авиационной эваку-
ации, относились острые сердечно-сосудистые, 
неврологические, хирургические и травматоло-
гические состояния, нарушения гемодинамики и 
дыхания, критические состояния беременных и 
новорожденных, ожоги, опасные для жизни трав-
мы и органная недостаточность [25]. Принцип был 
сформулирован через превышение потребностей 
пациента над возможностями медицинской ор-
ганизации по месту нахождения. В современной 
модели к этому принципу необходимо добавить 
время наземной эвакуации, готовность принима-
ющего стационара, статус воздушного судна, со-
став бригады и риск транспортировки.

Исследования диспетчерских кодов по-
казывают, что данные первичного вызова могут 
быть использованы для повышения точности на-
правления. C. T. Edmunds et al. изучили 25 491 
вызова вертолетной медицинской службы в Вос-
точной Англии за 2016 – 2019 гг., из них 23 030 
вызова имели код системы приоритетной меди-
цинской диспетчеризации, контакт с пациентом 

состоялся в 13 778 случаях, а применение вер-
толетной медицинской службы состоялось 8 437 
раза. Авторы определили девять приоритетных 
кодов Усовершенствованной системы приоритет-
ной отправки медицинских сообщений (Advanced 
Medical Priority Dispatch System), которые доступ-
ны уже на этапе первичного экстренного вызова 
и позволяют с высокой вероятностью выявлять 
пациентов, действительно нуждающихся в при-
влечении вертолетной медицинской помощи [26]. 
Это подтверждает необходимость накопления на-
ционального массива данных о категориях заявок, 
при которых применение медицинской авиации 
действительно наиболее обоснована. Ошибка 
приоритизации может приводить как к позднему 
привлечению авиационной бригады, так и к избы-
точному использованию воздушного транспорта. 
В исследовании C. B. Taylor et al. по Новому Юж-
ному Уэльсу было проанализировано 707 паци-
ентов, доставленных вертолетной медицинской 
помощью в 12 крупных травматологических цен-
тров. Избыточное направление составило 51,1% 
при первичной догоспитальной транспортировке 
и 28,7%  при межбольничных переводах [27]. В ис-
следовании M. V. P. Miles et al. 34% из 381 взрос-
лых пациентов травматологического профиля, 
доставленного вертолетом, были отнесены к по-
тенциально необоснованным транспортировкам, 
а связанные с этим расходы оценивались более 
чем в 3 млн. долларов США [28]. Для пациентов 
с небольшими ожогами J. Roman et al. также опи-
сали риск чрезмерного использования авиатранс-
портировки [29]. 

Попытки формализовать отбор пациентов 
показывают, что диспетчерское решение может 
быть более точным при использовании прогно-
стических инструментов. S. Brown et al. сравнили 
действующую практику направления травмато-
логических пациентов в воздушную медицинскую 
службу с оценкой Догоспитального триажа паци-
ентов санитарной авиацией (Air Medical Prehospital 
Triage). В базовом сценарии действующая практи-
ка по сравнению с этой оценкой имела прирост-
ное соотношение стоимости и результата 255 333 
долларов США за один год жизни с поправкой на 
качество, а при пороге 100 000 долларов США за 
один год жизни с поправкой на качество действу-
ющая практика была менее предпочтительной в 
85% итераций вероятностного анализа [30]. Ис-
следование P. Udekwu et al. также показывает, 
что простые инструменты полевого триажа могут 
снижать чрезмерное использование вертолет-
ной медицинской помощи в травматологической 
системе [31]. В исследовании A. K. Adcock et al. 
были проанализированы данные о 141 пациенте 
с острым ишемическим инсультом, транспорти-
рованном воздушной медицинской службой в те-
чение одного года. По результатам анализа 16% 
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авиационных транспортировок были признаны 
низко ценными с клинической точки зрения. Наи-
более частыми причинами являлись поступление 
пациента за пределами терапевтического окна 
(61%), низкая тяжесть инсульта по шкале NIHSS 
(22%) и отсутствие показаний к эндоваскулярному 
лечению у части пациентов [32]. В австралийском 
исследовании A. A. Garner et al. сравнивали два 
периода работы медицинской авиации Сиднея: 
прямой скрининг компьютеризированной диспет-
черской системы экипажем медицинской авиации 
и последующий период, когда выявление случаев 
осуществлялось через центральный диспетчер-
ский пункт с участием парамедиков. В период пря-
мого скрининга экипажем 79,31% интубаций вы-
полнялись в пределах 45 мин от травмы, тогда как 
в период центрального контроля этот показатель 
составил 43,6%; медианное время до интубации 
увеличилось с 33 до 47 мин [33].

В совокупности эти сведения демонстриру-
ют тот факт, что медицинская авиация должна ак-
тивироваться не по самому факту тяжести жало-
бы или удаленности территории, а по ожидаемой 
клинической пользе и отсутствию приемлемой 
альтернативы.

Межбольничная транспортировка 
и стационары-реципиенты

В системе медицинской авиации особое 
значение имеет межбольничная транспортировка. 
В отличие от первичной эвакуации с места проис-
шествия, она начинается уже после первичного 
обследования и стабилизации пациента в меди-
цинской организации. На этом этапе необходимо 
определить целесообразность перевода, оценить 
транспортабельность пациента, выбрать прини-
мающий стационар соответствующего уровня, 
сформировать состав медицинской бригады и ор-
ганизовать своевременную передачу клинической 
информации. Например, D№ Di Rocco et al. проа-
нализировали 2 194 вылета вертолетной медицин-
ской службы, из которых 979 (44,6%) представляли 
собой межбольничные переводы. Только 4,1% па-
циентa во время полета потребовались реанима-
ционные или другие жизнеподдерживающие вме-
шательства, тогда как 62,8% получили экстренное 
лечение, а у 33,1% медицинское сопровождение 
ограничивалось клиническим наблюдением. При 
этом медианная дальность воздушной транспор-
тировки составляла 35,4 км, тогда как расчетное 
расстояние по автомобильным дорогам достига-
ло 47,7 км [34]. В австрийском ретроспективном 
исследовании P. M. Lichtenberger et al., включив-
шем 1 784 экстренных межбольничных перевода 
из 11 больниц в университетский центр Инсбрука 
за 2013 – 2023 гг., вертолетная транспортировка 
имела временное преимущество при расстояниях 
более 50 км: средняя общая продолжительность 
перевода составила 58,1 мин против 77,1 мин при 

наземной транспортировке. При расстояниях до 
50 км разницы не было, а наземная транспорти-
ровка даже выглядела сопоставимой по времени. 
При этом вертолетная транспортировка была су-
щественно дороже, в отдельных маршрутах до 17 
раз дороже наземной [35].

Особую ценность медицинская авиация 
приобретает в удаленных регионах, где она по-
зволяет одновременно ускорить доступ пациен-
та к специализированной помощи и сохранить 
доступность наземной службы скорой медицин-
ской помощи. P. Vuorinen et al. проанализирова-
ли транспортировку пациентов, направляемых на 
механическую тромбэктомию из Южной Остро-
ботнии в специализированный инсультный центр. 
Из 72 транспортировок 45 были выполнены по 
гибридной схеме с передачей пациента вертолет-
ной медицинской службе. Такой подход позволил 
сократить медианное время возвращения назем-
ной бригады в район обслуживания со 145 до 53 
мин [36].

В пилотном исследовании «Модифициро-
ванный протокол реагирования на месте проис-
шествия с использованием самолетов в Север-
ном Онтарио» (Northern Ontario fixed-wing modified 
scene response) пациенты, соответствующие кри-
териям полевого травматологического триажа, 
доставлялись самолетной медицинской авиацией 
напрямую в ведущий травматологический центр. 
При сопоставимых расстояниях среднее время 
от травмы до прибытия в травматологический 
центр составило 292,8 мин при модифированном 
реагировании на вызов и 507,8 мин при традици-
онном межбольничном переводе [37]. Однако ка-
надские исследования показывают, что задержки 
межбольничной авиационной транспортировки 
нередко возникают не на авиационном этапе, а 
значительно раньше. Среди основных причин 
авторы выделяют недостаточную готовность на-
правляющей медицинской организации, задерж-
ки при оформлении перевода, несвоевременное 
подтверждение принимающего стационара и вы-
бор транспортного ресурса, не соответствующего 
клинической ситуации [38, 39]. 

Особую группу пациентов составляют но-
ворожденные, дети и беременные женщины. 
Их транспортировка предъявляет существенно 
более высокие требования к организации меди-
цинской авиации, поскольку представляет собой 
продолжение интенсивной терапии, а не обычную 
перевозку между медицинскими организациями. 
В этих случаях необходимо заранее подготовить 
специализированное оборудование, лекарствен-
ные средства, системы респираторной поддерж-
ки, обеспечить участие профильных специали-
стов и подтвердить готовность принимающего 
перинатального или детского центра. H. Bills et al. 
описали первые три года работы Службы экстрен-
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ной транспортировки новорожденных Северной 
территории (Northern Territory Neonatal Emergency 
Transport Service) в Австралии, которая выпол-
нила транспортировку 30 новорожденных, вклю-
чая 19 перевозок на расстояние более 2 500 км. 
Среди этих пациентов 94,7% нуждались в респи-
раторной поддержке, 42,1% были интубированы, 
21,1% получали инотропную терапию, а средняя 
продолжительность транспортировки составила 
7,5 ч [40]. Исследование из Японии отмечает из-
менение структуры перевозок, связанных с пери-
натальными состояними с совершенствованием 
региональной акушерской диагностики и более 
ранним выявлением угрозы преждевременных ро-
дов [41]. Анализ неонатальных миссий Польской 
службы медицинской авиации за 2011 – 2020 гг. 
показал, что основную часть перевозок составляли 
межбольничные переводы, преимущественно вы-
полнявшиеся самолетами, а наиболее частым ди-
агнозом являлись врожденные пороки сердца [42]. 

По данным Y. Enomoto et al., проанализи-
ровавших деятельность врачебной вертолетной 
службы, 68,1% вызовов у 288 пациентов млад-
ше 18 лет были связаны с травмой, а наиболее 
частой нетравматической причиной являлись су-
дорожные состояния [43]. Организационное зна-
чение имела не просто сама транспортировка, но 
и своевременное выявление пациентов, которым 
требовалась специализированная авиационная 
помощь. A. A. Garner et al. показали, что непо-
средственный мониторинг экстренных вызовов 
экипажем врачебной вертолетной службы позво-
лял быстрее выявлять детей с тяжелой травмой и 
сокращал время доставки в специализированный 
детский травматологический центр [44].

Своевременное взаимодействие с принима-
ющей медицинской организацией крайне важно. 
Координация должна завершаться еще до нача-
ла полета, поскольку доставка пациента в стаци-
онар, не располагающий профильной командой, 
свободными местами в отделении интенсивной 
терапии, готовой операционной или возможно-
стью немедленного выполнения специализиро-
ванного вмешательства, существенно снижает по-
тенциальный эффект авиационной эвакуации. По 
этой причине цифровая заявка должна содержать 
не только сведения о пациенте и предполагаемом 
маршруте, но и подтверждение готовности ста-
ционара-реципиента к его приему. Такой подход 
позволяет оценивать не только эффективность 
самой медицинской авиации, но и качество орга-
низации межбольничной маршрутизации в целом.
Цифровая диспетчеризация и телемедицина

Цифровая диспетчеризация медицинской 
авиации должна быть не электронным журна-
лом вылетов, а системой принятия решений. Она 
должна связывать клиническую информацию о па-
циенте, источник заявки, уровень направляющей 

организации, жизненные показатели, предвари-
тельный диагноз, результаты дистанционной кон-
сультации, статус воздушных судов, доступность 
бригад, погодные ограничения, посадочную ин-
фраструктуру и готовность стационара-реципиен-
та. На сегодня геопространственные инструменты 
позволяют оценивать реальную зону покрытия 
службы. N. D. Bastian и L. V. Fulton предложили 
геопространственную методику поддержки реше-
ний для планирования медицинской эвакуации, 
основанную на визуализации зон, достижимых в 
заданные временные интервалы, оценке влияния 
размещения ресурсов на покрытие территории и 
формировании ранжированного списка доступных 
эвакуационных ресурсов после получения коор-
динат пациента [45]. Исследование M. J. Widener 
et al. также показывает ценность оценки времен-
ных компромиссов между наземной и вертолет-
ной медицинской помощью с использованием 
географической информации [46]. Однако геопро-
странственное планирование должно учитывать 
не только расстояние, но и фактическую модель 
диспетчеризации. В ретроспективном симуляци-
онном исследовании W. Stassen et al. в Северной 
Южной Африке было проанализировано 118 вер-
толетных транспортировок, из которых 97% были 
связаны с травмой. При сравнении с симулиро-
ванной наземной транспортировкой вертолетная 
помощь в условиях неодновременной диспетче-
ризации чаще не давала выигрыша во времени 
и временное преимущество появлялось только 
при расстоянии наземного маршрута более 119 
км [47]. Для Казахстана это особенно применимо, 
поскольку прямое расстояние не отражает состо-
яния дорог, погоды, готовности воздушного судна 
и возможности посадки.

Цифровая поддержка может начинаться 
уже на этапе первичного сообщения о происше-
ствии. H. Matsumoto et al. оценивали активацию 
вертолетной службы через систему автоматиче-
ского уведомления о дорожно-транспортном про-
исшествии. В одном из примеров информация 
поступила в операционный центр через 7 с после 
столкновения, вертолет был активирован через 
3 мин, прибыл на временную площадку через 18 
мин, а медицинское вмешательство началось че-
рез 21 мин после столкновения. Авторы оценили, 
что без такой системы начало лечения произошло 
бы на 11 мин позже [48]. Этот пример показывает, 
что цифровая диспетчеризация может получать 
данные не только от врача, но и от автоматизи-
рованных источников. Так, в исследовании E. ter 
Avest et al. видеотрансляция с мобильного теле-
фона звонящего была применена при 21 экстрен-
ном вызове, диспетчеры использовали ее для не-
посредственной оценки пациента в 18 случаях и 
для уточнения механизма травмы или обстановки 
на месте в 11 случаях. Видео помогло принять ре-
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шение об отправке или отмене вертолетной служ-
бы [49]. В исследовании E. P. Greenup et al. было 
проанализировано 23 734 дорожно-транспортных 
происшествия за 2019 – 2020 гг. и, как оказалось, 
телемедицинская поддержка чаще применялась 
при более тяжелых происшествиях, большем 
числе пострадавших и в сельских или удален-
ных районах [50]. А в исследовании B. C. Meyer 
et al. модуль Viz-Life Flight позволил диспетчеру и 
вертолетной команде участвовать в обсуждении 
гиперакутных инсультных переводов внутри еди-
ной коммуникационной платформы. Временные 
показатели в небольшой пилотной выборке су-
щественно не изменились, но удовлетворенность 
процессом коммуникации выросла с 30 до 89%, 
оценка эффективности – с 26 до 91%, а общий 
показатель удовлетворенности – с 33 до 92% [51].

Кадровая модель и подготовка 
авиационных медицинских бригад
Кадровая модель медицинской авиации 

должна соответствовать клиническому профилю 
пациента, длительности транспортировки и тре-
буемому уровню вмешательств. В международ-
ной практике встречаются врачебные, фельдшер-
ско-парамедицинские и смешанные бригады [52]. 
Их нельзя оценивать вне контекста, поскольку 
подготовка специалистов, перечень разрешенных 
вмешательств, протоколы и связь с принимаю-
щим стационаром различаются между странами. 
В Казахстане мобильная бригада медицинской 
авиации состоит из врача и фельдшера, а по ме-
дицинским показаниям к ней привлекается ква-
лифицированный профильный специалист [21]. 
Это создает основу для адаптивной модели. Для 
пациента, нуждающегося в интенсивной терапии, 
требуется усиленная бригада. Для стабильного 
межбольничного перевода может быть достаточ-
но базового состава при дистанционной поддерж-
ке. Для новорожденных, беременных, пациентов 
с ожогами, инсультом, травмой или сердечно-со-
судистыми состояниями могут потребоваться про-
фильные специалисты.

Отдельной подготовки персонала требу-
ет телемедицинская координация. S. Paddock и 
C. Norman описали программу подготовки Служ-
бы скорой помощи Южной Австралии MedSTAR 
(South Australia Ambulance Service MedSTAR), 
направленную на работу в службе извлечения и 
транспортировки пациентов с применением теле-
медицины. Программа включала в себя практи-
ку для врачей и медицинских сестер, командное 
взаимодействие, коммуникацию, технические и 
когнитивные навыки, сценарий смешанной реаль-
ности и формальный разбор [53].

Подготовка авиационных медицинских бри-
гад должна охватывать не только клинические 
навыки, но и командное взаимодействие, комму-
никацию, принятие решений и работу в ограни-

ченной среде полета. В норвежском исследовании 
P. P. Bredmose et al. симуляционное обучение на 
базе вертолетной службы проводилось во время 
дежурства: за год было выполнено 44 симуляции 
с участием 15 врачей, 12 членов экипажа и 15 пи-
лотов. Были разработаны 8 сценариев, включав-
ших в себя травмы, медицинские состояния, меж-
больничную транспортировку взрослых, детей и 
новорожденных; все сценарии включали цели по 
нетехническим навыкам, а медианное время всей 
тренировочной сессии составило 65 мин [54]. В 
качественном исследовании, проведенном L. L. 
Borges, участвовали 64 военные медицинские се-
стры Бразильских военно-воздушных сил, и авто-
ры выделили компетенции, связанные с оказани-
ем помощи, коммуникацией и принятием решений 
[55]. J. Imoehl et al. предложили модель 28-днев-
ной учебного курса по вертолетной экстренной 
медицине для врачей-резидентов, включавшую 
безопасность полета, работу экипажа, медицин-
скую транспортировку, характерные травмы и 
другие состояния [56].

Казахстанские авторы также указывают, что 
традиционные курсы повышения квалификации 
для персонала скорой помощи и санитарной ави-
ации не всегда позволяют закрепить устойчивые 
практические навыки [57]. Обзор Л. М. Пивиной и 
соавт. по подготовке парамедиков, основанный на 
поиске 387 источников и включении 54 публика-
ций, подтверждает потребность в развитии дого-
спитальных компетенций [58].

Показатели качества, регистры 
и аудит решений

Оценка качества должна включать в себя 
выполненные, отмененные и отклоненные реше-
ния. В нидерландском исследовании E. Berkeveld 
et al. за шесть лет было проанализировано 18 638 
направлений вертолетной службы, отмена прои-
зошла в 54,5% случаев. При первичной диспет-
черизации отмены составляли 58,3%, а при вто-
ричном запросе от наземной бригады на месте 
происшествия – 15,1%. В 76,1% отмен причиной 
было отсутствие показаний к вертолетной служ-
бе при стабильных дыхательных, гемодинами-
ческих и неврологических параметрах [59]. G. F. 
Giannakopoulos et al. также подчеркивали значе-
ние критериев отмены вертолетной службы [60], 
а T. Zhang et al. рассматривали причины и исходы 
отмен автоматического запуска воздушной ско-
рой помощи при травме [61]. Отмена не должна 
считаться «пустым» случаем: она показывает точ-
ность первичного триажа, качество информации 
и способность системы перераспределять ресурс.

Качество регистра также требует проверки. 
Так, A. Heino et al. показали, что в финской базе 
согласованность кодирования диспетчеризации 
составила 91%, кодирования транспортировки 
или отмены вызова – 84%, но для ряда жизнен-
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ных показателей согласованность была ниже 70% 
[62]. В сочетании с финским опытом националь-
ного регистра медицинской авиации эти данные 
показывают, что цифровая платформа не гаран-
тирует качественных данных сама по себе. Нуж-
ны единые определения переменных, обучение 
пользователей и регулярная проверка данных. K. 
H. Edwards et al. предложили рассматривать ис-
ходы работы медицинской авиации через рамку 
качества А. Донабедяна и Института медицины, 
включая структуру, процесс и результат [63]. W. 
A. Smedley et al. показали, что время работы на 
месте влияет на территориальный охват систем 
медицинской авиации [64]. E. Å. Skjærseth et al. 
разработали индикаторы качества для координа-
ции вертолетной службы в норвежских центрах 
экстренной медицинской коммуникации [65].

Региональные данные также показывают 
важность аудита. В исследовании в Оренбургской 
области (Россия) за 2021 – 2023 гг. обращения 
за экстренной консультативной помощью увели-
чились на 46,1%, помощь с использованием на-
земного транспорта выросла в 2 раза, воздушно-
го транспорта – в 1,2 раза. Авторы указывают на 
необходимость брать на контроль каждый случай 
выезда и вылета с точки зрения обоснованности 
привлечения специалистов [66]. В нидерландском 
исследовании M. Badaoui et al. врачебная верто-
летная служба была направлена 36 242 раза, при 
этом 50,8% направлений были отменены до при-
бытия на место. В 17 846 неотмененных случаях 
команда оценила 18 199 пациентов, а одно или 
несколько специфических вмешательств врачеб-
ной вертолетной службы было выполнено у 43,2% 
пациентов [67].

Координация медицинской авиации 
при чрезвычайных ситуациях

При чрезвычайных ситуациях и массовых 
инцидентах медицинская авиация выполняет 
не только транспортную, но и координационную 
функцию. Она может участвовать в первичной и 
вторичной транспортировке, доставке медицин-
ских бригад и оборудования, воздушной оцен-
ке обстановки, поисково-спасательных задачах, 
распределении пациентов между стационарами 
и клиническом руководстве на месте происше-
ствия. M. Hatami et al. в систематическом обзоре 
по готовности вертолетных служб к бедствиям вы-
делили шесть групп факторов готовности: чело-
веческие ресурсы, обучение и тренировки, управ-
ление, инструкции и стандарты, оборудование 
и структура [68]. Эти факторы почти полностью 
совпадают с задачами координации медицинской 
авиации в повседневной работе, но при стихий-
ных бедствиях и катастрофах цена сбоя выше.

Рекомендации Европейского комитета по 
санитарной авиации и вертолетной медицин-
ской помощи (European HEMS and Air Ambulance 

Committee) подчеркивают необходимость инте-
грации планов воздушной медицинской помощи в 
планы других региональных медицинских и неме-
дицинских служб, заранее определенных ролей, 
устойчивой связи, информации о возможностях 
стационаров и регулярной отчетности по массо-
вым инцидентам [69]. S. Hardy et al., анализируя 
отчетность по значимым негативным событи-
ям, показали, что повторяющимися проблемами 
были отсутствие общей системы триажа, сбои 
коммуникации и неясность командной структуры 
[70]. A. M. Harmsen et al. также описали ограниче-
ния догоспитальной коммуникации между меди-
цинской авиацией, наземной скорой помощью и 
диспетчерскими центрами [71]. В одном японском 
исследовании сравнивались 1 032 случая работы 
медицинской авиации в период пандемии корона-
вирусной инфекции и 3 054 случая до пандемии. 
Интервал от первого звонка до направления ме-
дицинской службы увеличился, тогда как факти-
ческое время ее работы после направления су-
щественно не изменилось [72].
Экономика и рациональность использования 

медицинской авиации
Медицинская авиация связана с высокой 

стоимостью и ограниченными ресурсами, поэто-
му задача координации состоит не в увеличении 
числа вылетов, а в повышении точности решений. 
Экономические исследования показывают, что 
неоправданное использование этой службы при-
водит к заметным расходам для системы здраво-
охранения [27, 28]. 

J. Röper et al. построили стратегическую си-
муляцию затрат вертолетной медицинской служ-
бы на примере сельского региона Германии. В 
базовом сценарии с 12-часовой работой в день 
годовые расходы составляли 1 697 546 евро, а 
средняя стоимость одной первичной миссии при 
1 200 первичных и 92 вторичных операциях со-
ставляла 763 евро. При оплате 70 евро за минуту 
работы двигателя точка покрытия затрат достига-
лась после 728 вылетов [73]. В другом исследо-
вании было доказано, что изменение протоколов 
может снижать чрезмерное использование ави-
ации. Так, J. M. Hirshon et al. проанализировали 
опыт Мэриленда за 2000 – 2011 гг. Набор данных 
включал в себя 44 073 вертолетные транспор-
тировки, травматологический регистр – 182 809 
пациентов. После изменения протоколов исполь-
зование вертолетной службы для травматологи-
ческих пациентов снизилось на 55,9%, при этом 
наземные транспортировки увеличились, а пока-
затели смертности улучшались как у пациентов, 
доставленных вертолетом, так и у пациентов, до-
ставленных наземным транспортом [74].

Сочетание клинической оценки и экономи-
ческого анализа особенно важно для межболь-
ничных переводов. Если пациенту требуется 
только клиническое наблюдение, а расстояние и 
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состояние дорог позволяют безопасную наземную 
транспортировку, авиация может быть избыточ-
ной. В целом, если же пациент нуждается в ин-
тенсивной терапии во время перевозки, быстром 
доступе к профильному центру или сохранении 
наземной бригады в удаленном районе, воздуш-
ный транспорт может быть оправдан даже при вы-
сокой стоимости.

Управление качеством и обратная связь
Современная литература по медицинской 

авиации все чаще связывает качество службы с 
клиническим управлением. Исследователи отме-
чают, что европейские медицинские авиаслужбы 
остаются преимущественно регионально органи-
зованными, несмотря на сходство групп пациен-
тов и профессиональных стандартов. В качестве 
ответа авторы предлагают Европейский альянс 
по вопросам управления в сфере санитарной 
авиации (European Governance Alliance in HEMS) 
как площадку для регулярных разборов, взаимно-
го обучения и формирования общих стандартов 
управления качеством [75]. Для Казахстана эта 
логика применима к Национальному координа-
ционному центру экстренной медицины. Центр 
может выполнять не только диспетчерскую, но и 
аналитико-методическую функцию: разбирать вы-
полненные, отмененные и спорные заявки, срав-
нивать регионы, выявлять задержки, корректиро-
вать критерии активации, обновлять обучение и 
формировать единые показатели качества. Такая 
функция особенно важна при переходе к цифро-
вой системе, где количество данных растет, но 
их ценность зависит от интерпретации и обрат-
ной связи. Поэтому ряд авторов рассматривают 
клиническое управление и кадровые модели как 
часть организации догоспитальной и транспорти-
ровочной медицины [76].

Обратная связь после рейса медицинской 
авиации также важна для профессионального 
развития. M. Snowsill et al. описали программу об-
ратной связи между стационаром и догоспиталь-
ными клиницистами, направленную на професси-
ональное развитие [77]. В условиях медицинской 
авиации такая обратная связь может включать 
разбор решения о вылете, корректность марш-
рута, качество подготовки пациента, вмешатель-
ства в полете, своевременность передачи и исход 
после поступления. Шотландский опыт Службs 
экстренной медицинской эвакуации (Emergency 
Medical Retrieval Service) показывает, что служба 
догоспитальной и транспортировочной медицины 
может оцениваться через нагрузку, типы миссий и 
влияние на время доступа к отделению интенсив-
ной помощи [78].

Модель совершенствования координации 
для Республики Казахстан

С учетом международных данных и наци-
онального контекста наиболее приемлемой для 
Казахстана является трехуровневая модель цен-

трализованной цифровой диспетчеризации меди-
цинской авиации. Первый уровень представлен 
Национальным координационным центром экс-
тренной медицины. Его задачи включают еди-
ные правила, межрегиональное согласование, 
мониторинг ресурсов, аналитику, аудит качества 
и методическое сопровождение регионов. Вто-
рой уровень составляют региональные центры 
координации, которые работают с заявками, ме-
дицинскими организациями, авиационными опе-
раторами и стационарами-реципиентами. Третий 
уровень представлен медицинскими организация-
ми-источниками заявок, где формируются первич-
ные клинические данные и обоснование потреб-
ности в медицинской авиации (рис. 2).

Вертикальные потоки данных в этой моде-
ли включают в себя медицинскую информацию, 
решение о приоритете, статус воздушных судов 
и бригад, готовность принимающего стациона-
ра и результат эвакуации. Горизонтальные свя-
зи между региональными центрами необходимы 
при дефиците ресурсов, неблагоприятной пого-
де, перегрузке стационара или необходимости 
межрегионального маршрута. Боковые связи с 
авиационными операционными центрами позво-
ляют учитывать техническую готовность, экипа-
жи, погодные ограничения и безопасность полета. 
Связи со стационарами-реципиентами позволяют 
подтвердить готовность к приему пациента до на-
чала транспортировки.

Критерии активации медицинской авиации 
должны включать в себя три следующих блока:

1.  клинический блок, который отражает 
тяжесть состояния, угрозу жизни, потребность в 
специализированной помощи и ожидаемый объ-
ем вмешательств в пути;

2.  логистический блок, который учитывает 
расстояние, время наземной эвакуации, дорож-
ные условия, погодные ограничения и возмож-
ность посадки;

3.  организационный блок, который включа-
ет в себя доступность воздушного судна, бригады, 
профильного специалиста, принимающего стаци-
онара и альтернативного маршрута.

ВЫВОДЫ
1.	 Проведенный обзор показывает, что ме-

дицинская авиация в системе экстренной меди-
цинской помощи должна рассматриваться не как 
изолированный транспортный ресурс, а как управ-
ляемый клинико-логистический массив. Ее резуль-
тативность зависит от согласованности диспетче-
ризации, клинического триажа, маршрутизации 
пациентов, готовности стационаров-реципиентов, 
состава авиационной медицинской бригады, циф-
рового обмена данными и межведомственного 
взаимодействия. Международные данные не под-
тверждают существование одной универсальной 
модели, применимой для всех стран. Наиболее 
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обоснованным является адаптивный подход, при 
котором страна заимствует не готовую органи-
зационную схему, а отдельные управленческие 
принципы, соответствующие ее географии, боль-
ничной сети, кадровым ресурсам и структуре экс-
тренной медицинской помощи.

2.	 Наличие в Республике Казахстан Наци-
онального координационного центра экстренной 
медицины создает организационную основу для 
централизованной модели управления, а разви-
тие дистанционных медицинских услуг и кругло-
суточных диспетчерских процессов позволяет 
перейти к более связанному цифровому контуру 
принятия решений. При этом дальнейшее разви-
тие системы требует перехода от учета числа вы-
летов к оценке качества каждого управленческого 
решения: от поступления заявки до передачи па-
циента в стационар-реципиент.

3.	 Оптимальным решением для Казахста-
на является трехуровневая модель централизо-
ванной цифровой диспетчеризации медицинской 
авиации. В этой модели национальный уровень 
отвечает за единые правила, межрегиональное 
согласование, аналитику и мониторинг ресурсов, 
региональный уровень обеспечивает оператив-
ную координацию с медицинскими организациями, 
авиационными операторами и стационарами-ре-
ципиентами, медицинские организации-источники 
заявок передают стандартизированные клиниче-
ские данные и инициируют запрос на эвакуацию. 
Такая архитектура сохраняет единое управление, 
но позволяет учитывать региональные различия. 
Совершенствование же механизма координации 
медицинской авиации должно включать стан-
дартизированные критерии активации авиацион-
ной бригады, единый цифровой маршрут заявки, 
интеграцию телемедицины в процесс принятия 
решения, включение в работу ИИ-систем, учет 
статуса авиационных и медицинских ресурсов, 
подтверждение готовности стационара-реципиен-
та до начала транспортировки, межрегиональное 
согласование при дефиците ресурсов и регуляр-
ный аудит выполненных, отмененных и отклонен-
ных вылетов. Эти элементы позволяют связать 
медицинскую авиацию с общей системой экстрен-
ной медицинской помощи, а не рассматривать ее 
как отдельную службу.

4.	 Дальнейшие исследования в Казахстане 
должны опираться на национальные организа-
ционные и клинические большие данные, нако-
пленные в этой конкретной сфер. Приоритетны-
ми являются анализ диспетчерских журналов, 
структуры заявок, временных интервалов, причин 
отказов и отмен, клинических показаний, маршру-
тов транспортировки, состава бригад, телемеди-
цинских консультаций и исходов пациентов после 
передачи в принимающую организацию. Такая 
комплексная оценка позволит понять, какие ко-

ординационные решения действительно могут 
работать и дают наибольшую практическую цен-
ность для казахстанской системы экстренной ме-
дицинской помощи.
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Medical air services constitute one of the key components of emergency medical care, enabling the 
transport of patients, medical teams, specialist physicians, donor organs, medical equipment, and biological 
materials in situations where ground transportation cannot provide timely access to specialized care. This topic 
is of particular importance for the Republic of Kazakhstan due to the country’s vast territory, the remoteness 
of many settlements from multidisciplinary and highly specialized medical centers, regional disparities in 
transport infrastructure, and the need for interhospital transfer of patients with critical conditions.

The aim of this review is to synthesize evidence from the scientific literature and official sources on 
coordination mechanisms for medical air services within emergency medical care systems and to identify 
opportunities for their improvement in the context of the Republic of Kazakhstan. The review includes 
publications addressing medical air services, helicopter emergency medical services (HEMS), fixed-wing 
aeromedical evacuation, interhospital transport, clinical prioritization, dispatch systems, telemedicine, digital 
clinical decision-support tools, training of aeromedical teams, quality assessment, mission cancellations, 
overutilization of air transport, and emergency and disaster management.

The current literature demonstrates that the effectiveness of medical air services depends not 
only on the availability of aircraft but also on the quality of coordination among healthcare organizations, 
regional coordination centers, aviation operators, receiving hospitals, and the national coordination authority. 
International evidence indicates that, in the absence of standardized activation criteria, digital resource 
management, and systematic auditing of dispatch decisions, medical air services may be either overutilized 
or activated too late for patients who genuinely require urgent specialized care.

For Kazakhstan, the most appropriate approach is a three-tier centralized digital dispatch model, in which 
the National Coordination Center for Emergency Medicine serves as the national coordination hub, regional 
coordination centers ensure the operational coordination of requests and available resources, and healthcare 
organizations submit standardized clinical information. Further development of the system should include 
standardized activation criteria for medical air services, a digital referral and dispatch pathway, telemedicine-
based assessment of indications, real-time monitoring of aircraft and crew availability, confirmation of receiving 
hospital readiness, interregional coordination when local resources are insufficient, and routine auditing of 
completed, cancelled, and declined missions.

Key words: medical air services; emergency medical care; helicopter emergency medical services; 
dispatch; coordination; telemedicine; Kazakhstan
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Медициналық авиация шұғыл медициналық көмектің маңызды бағыттарының бірі болып табыла-
ды. Ол жерүсті көлігі мамандандырылған медициналық көмекке уақтылы қол жеткізуді қамтамасыз ете 
алмайтын жағдайларда пациентті, медициналық бригаданы, бейінді маманды, донорлық ағзаларды, 
медициналық жабдықтарды және биологиялық материалдарды жеткізуге мүмкіндік береді. Қазақстан 
Республикасы үшін бұл мәселе ел аумағының кеңдігіне, елді мекендердің бір бөлігінің көпбейінді және 
жоғары мамандандырылған медициналық орталықтардан шалғай орналасуына, өңірлер арасындағы 
көлік инфрақұрылымының айырмашылықтарына және ауыр жағдайдағы пациенттерді ауруханалар 
арасында тасымалдау қажеттілігіне байланысты ерекше өзектілікке ие.

Шолудың мақсаты – шұғыл медициналық көмек жүйесіндегі медициналық авиацияны үйлестіру 
тетіктері туралы ғылыми жарияланымдар мен ресми дереккөздерді жинақтап, Қазақстан Республика-
сының жағдайын ескере отырып, оларды жетілдірудің негізгі бағыттарын айқындау.

Шолуға медициналық авиацияға, тікұшақпен көрсетілетін шұғыл медициналық көмекке, ұшақпен 
медициналық эвакуациялауға, ауруханааралық тасымалдауға, клиникалық басымдықтарды айқындауға, 
диспетчерлеуге, телемедицинаға, шешім қабылдауды қолдайтын цифрлық құралдарға, авиациялық ме-
дициналық бригадаларды даярлауға, сапаны бағалауға, ұшулардың күшін жою жағдайларына, әуе көлігін 
негізсіз пайдалануға және төтенше жағдайлар кезіндегі басқаруға арналған жарияланымдар енгізілді.

Қазіргі ғылыми әдебиеттер медициналық авиацияның тиімділігі тек әуе кемелерінің санына ғана 
емес, сонымен қатар медициналық ұйымдар, өңірлік орталықтар, авиациялық операторлар, қабылда-
ушы стационарлар және ұлттық үйлестіру деңгейі арасындағы өзара іс-қимылдың сапасына тәуелді 
екенін көрсетеді. Халықаралық тәжірибе медициналық авиацияны іске қосудың бірыңғай критерийлері, 
ресурстарды цифрлық есепке алу жүйесі және қабылданған шешімдерге тұрақты аудит жүргізілмеген 
жағдайда, әуе көлігінің кейбір жағдайларда шамадан тыс пайдаланылуы немесе, керісінше, шұғыл ма-
мандандырылған көмекке шын мәнінде мұқтаж пациенттер үшін кешіктіріліп қолданылуы мүмкін екенін 
дәлелдейді.

Қазақстан үшін ең қолайлы модель ретінде орталықтандырылған цифрлық диспетчерлеудің үш 
деңгейлі жүйесі қарастырылады. Бұл модельде Ұлттық шұғыл медицина үйлестіру орталығы ұлттық 
үйлестіру торабының қызметін атқарады, өңірлік орталықтар өтінімдер мен ресурстарды жедел келісуді 
қамтамасыз етеді, ал медициналық ұйымдар клиникалық деректерді бірыңғай стандартталған фор-
матта ұсынады. Жүйені жетілдіру медициналық авиацияны тартудың бірыңғай критерийлерін енгізуді, 
өтінімдердің цифрлық маршрутын қалыптастыруды, көрсетілімдерді телемедициналық бағалауды, әуе 
кемелері мен медициналық бригадалардың мәртебесін нақты уақыт режимінде есепке алуды, қабыл-
даушы стационардың дайындығын міндетті түрде растауды, ресурстар тапшылығы жағдайында өңіра-
ралық үйлестіруді қамтамасыз етуді және орындалған, күші жойылған және қабылданбаған өтінімдерге 
тұрақты аудит жүргізуді қамтуы тиіс.

Кілт сөздер: медициналық авиация; шұғыл медициналық көмек; тікұшақпен көрсетілетін медици-
налық көмек; диспетчерлеу; үйлестіру; телемедицина; Қазақстан
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Қазіргі уақытта артериялық гипертензия денсаулық сақтаудың маңызды мәселелерінің бірі ретін-
де қарастырылады, өйткені жыл сайын бұл ауру еңбекке қабілетті жастағы адамдар арасында жиі кез-
деседі және медициналық-экономикалық шығындардың артуына әкеледі.

Зерттеу барысында авторлар Қарағанды және Ұлытау облыстарында артериялық гипертензия-
ның таралуы урбанизация деңгейіне және өңірлік ерекшеліктерге тікелей байланысты деген қорытын-
дыға келеді: қалалық, әсіресе өнеркәсіптік аймақтарда артериялық гипертензияның жоғары жиілігімен 
ауылдық аудандар арасында көрсеткіштердің Елеулі ауытқулары тіркеледі (Абай ауданындағы ең жоға-
ры көрсеткіш – 204, ең төмен көрсеткіш). Қарқаралы ауданы – 41). бұл айырмашылықтар, бір жағынан, 
өндірістік-экологиялық жүктеменің (көмір өндіру, атмосфералық ауаның ластануы) тамыр жүйесіне теріс 
әсеріне, екінші жағынан, урбанизацияға жақын өмір салтының таралуына (гиподинамия, психоэмоцио-
налды стресс, тиімсіз тамақтану), сондай-ақ халықтың жас құрылымының ерекшеліктеріне (орта және 
егде жастағы халықтың жоғары үлесі)байланысты және медициналық көмектің жоғары қолжетімділігі 
мен скринингтік анықтау деңгейі, бұл өз кезегінде тіркелген пациенттер санының артуына ықпал етеді.

Кілт сөздер: артериалдық гипертензия; науқас жасы; мекен-жайы; денсаулық; қала мен ауыл-
тұрғындары; таралу жиілігі; науқас; ер адамдар; әйел адамдар

КІРІСПЕ
Артериалдық гипертензия – ең кең таралған 

жүрек-қантамыр ауруы (ЖҚА), онымен еңбекке қа-
білетті жастағы 1 миллиардтан астам адам зардап 
шегеді. Артериалдық гипертензия миокард ин-
фарктісінің, инсульттің, созылмалы бүйрек ауруы-
ның (СБА) және осы аурулардан болатын өлімнің 
негізгі себебі; сонымен қатар АГ жүрек-қантамы-
рлық қауіптің (ЖҚҚ) өзгертілетін факторы болып 
табылады [1, 2].

Бақылауға алынбаған АГ жиілігіне респон-
денттердің білім деңгейі де әсер етеді: толық емес 
орта білімі бар және одан төмен адамдар арасын-
да АГ таралуы 39,1% болса, жоғары білімі бар 
адамдар арасында – 19,3% (p=0,005). Бақылауға 
алынбаған артериялық гипертензияның (АГ) жиілі-
гін ұлттық құрамға байланысты талдау нәтижесін-
де қазақ ұлты өкілдерінің 19,8%-ында артериялық 
қысым 140/90 мм сын. бағ. және одан жоғары 
екені анықталды. Ал орыс ұлты және басқа ази-

ялық ұлт өкілдері арасында бұл көрсеткіш айтар-
лықтай жоғары болды – тиісінше 34% және 37,5% 
(p<0,001).Бақылауға алынбаған АГ-ның кәсіп 
түрімен байланысы жас ерекшелігіне тәуелді, сон-
дықтан зейнеткерлер арасында АГ жиілігі 47,4% 
құрады. Осылайша, АГ таралуының жасқа, кәсіп 
түріне, білім деңгейіне және ұлттық құрамға тәуел-
ді екені анықталды. Ал бақылауға алынбаған АГ, 
аталған факторлардан бөлек, жынысқа (ерлерде 
жиірек кездеседі) және тұрғылықты жерге (ауыл 
тұрғындары арасында жиірек) байланысты екені 
байқалды [3].

Соңғы онжылдықтарда әлемдік денсаулық 
сақтау саласының жағдайы елеулі өзгерістерге 
ұшырады. Қазіргі уақытта жұқпалы емес аурулар, 
соның ішінде жүрек-қантамыр аурулары алдыңғы 
қатарға шықты, өйткені дәл осы аурулар әлем 
халқының өмір сүру сапасының айтарлықтай 
төмендеуіне және мерзімінен бұрын қайтыс бо-
луына ең көп ықпал етеді [4].
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Бұл аурулардың халық денсаулығына қоса-
тын үлесін бағалау мақсатында DALYs (Disability-
Adjusted Life Years – мүгедектікке байланысты тү-
зетілген өмір жылдары) көрсеткіші есептелді. Бұл 
көрсеткіш мерзімінен бұрын өлім немесе мүгедек-
тік салдарынан жоғалған өмір жылдарының санын 
сандық тұрғыдан сипаттайды [5].

2022 жылы Америкалық кардиологтар кол-
леджінің журналында жарияланған «Жүрек-қанта-
мыр аурулары мен қауіп факторларының жаһан-
дық ауыртпалығы» зерттеуінің деректеріне сәйкес, 
артериялық қысымның жоғарылауымен байланы-
сты DALYs көрсеткіші 100 000 тұрғынға шаққанда 
2770-ті құрады (95% сенімділік аралығы: 2310 – 
3160/100 000). Осылайша, артериялық гипертен-
зия сапалы өмір сүру жылдарының қысқаруына 
ең үлкен үлес қосатын фактор болып табылады 
(49,6%) [6].

Артериялық гипертензияны зерттеу тарихы 
XIX ғасырдың ортасынан бастау алады. Осы уақыт 
аралығында ауруды емдеуге арналған тиімді 
дәрілік препараттардың, соның ішінде болжамды 
жақсартатын емдеу тәсілдерінің пайда болғанына 
қарамастан, артериялық гипертензияның таралуы 
тұрақты түрде артып келеді. Уақыт өте келе бұл 
құбылыс жаһандық денсаулық сақтау мәселесіне 
айналып, аталған проблеманың өзектілігін одан 
әрі күшейтті.

Артериялық гипертензия (АГ) жүрек-қанта-
мыр ауруларының маңызды қауіп факторлары-
ның бірі болып табылады. Оның таралу деңгейі 
әлі де өсіп келеді, бұл әлемдік денсаулық сақтау 
үшін күрделі мәселе болып саналады. Себебі 
жүрек-қантамыр аурулары көптеген онжылдықтар 
бойы әлемдегі өлім-жітім құрылымында жетекші 
орын алып келеді.

2023 жылдың соңына дейін қолжетімді негізгі 
эпидемиологиялық зерттеулердің нәтижелері Ре-
сейде және әлемде артериялық гипертензияның 
әртүрлі көрсеткіштерін талдауға мүмкіндік берді. 
Бұл зерттеулерде артериялық гипертензияның 
таралуындағы уақыттық үрдістер қарастырылып, 
оның негізгі қауіп факторлары мен жыныстық 
ерекшеліктері бағаланды. Ресейде артериялық 
гипертензияның ерлер арасында әйелдерге қа-
рағанда жиірек кездесетіні белгілі. Сонымен қатар 
емге бейілділік, емнің тиімділігі және артериялық 
қысымды бақылау деңгейі сияқты көрсеткіштерге 
ерекше назар аударылды.

Артериялық гипертензияның (АГ) болуы ер-
лерде де, әйелдерде де жүрек-қантамыр аурула-
рынан аман қалу көрсеткішін төмендететіні белгілі 
[7]. Сонымен қатар, кейбір деректер бойынша, 
еңбекке қабілетті жастағы ерлердің қанайналым 
жүйесі ауруларынан болатын өлім-жітімі әйел-
дермен салыстырғанда айтарлықтай жоғары. Бір 
қызығы, дәл осы еңбекке қабілетті жас кезеңінде 
артериялық гипертензияның таралуы да ерлер 
арасында басым байқалады [8].

2023 жылы 112 когорттық зерттеудің дерек-
терін қамтыған ірі талдау жүргізілді (34 ел, 8 ге-
ографиялық аймақ, жалпы саны 1 518 028 қаты-
сушы). Зерттеуде жүрек-қантамыр ауруларынан 
болатын өлім-жітімге әсер ететін бес өзгертуге 
болатын қауіп факторының үлесі бағаланды: дене 
салмағының индексі (ДСИ), систолалық артери-
ялық қысым (САҚ), жоғары тығыздықтағы липо-
протеиндерге жатпайтын холестерин деңгейі, те-
мекі шегу және қант диабеті.

Зерттеу нәтижелері бойынша, популяция-
дағы 10 жылдық жүрек-қантамыр ауруларының 
даму қаупінің САҚ-пен байланысты үлесі әйел-
дер арасында 29,3%-ды (95% сенімділік аралығы: 
25,4 – 33,2), ал ерлер арасында 21,6%-ды (95% 
сенімділік аралығы: 18,7 – 24,5) құрады. Барлық 
қарастырылған қауіп факторларының ішінде дәл 
жоғарылаған систолалық артериялық қысым бар-
лық елдерде жүрек-қантамыр аурулары жағдайла-
рының ең үлкен үлесіне себеп болған [9].

Артериялық гипертензия мен жүрек-қанта-
мыр аурулары арасындағы байланыс жүректің 
ишемиялық ауруы (ЖИА) мысалында отандық 
зерттеулердің бірінде де көрсетілген. Бұл зерттеу 
2006 – 2011 жылдары жүргізілген «Стресс, қар-
таю және Ресейдегі денсаулық» (Stress, Aging and 
Health in Russia – SAHR) атты проспективті зерттеу 
аясында орындалған. Зерттеу нәтижелері бойын-
ша, ЖИА жоқ адамдар арасында артериялық қы-
сымның жоғарылауы (≥140/90 мм сын. бағ.) 48,0% 
жағдайда тіркелсе, ЖИА бар адамдар арасында 
бұл көрсеткіш 60,6%-ға жеткен [10].

Жалпы АГ зерттеудің бастауы XIX ғасырдың 
ортасынан басталып осы уақыт дейін созылып жа-
тыр. Осы кезең аралығында көптеген жаңа зама-
науи емдік дәрі-дәрмектердің пайда болғанымен, 
қан қысымы жоғарылауға байланысты сырқат-
тылықтың әлем ғалымдарының болжамы бойын-
ша, өсуі, таралуы жыл сайын ұдайы өсіп келеді, 
уақыт өте бұл мәселе дүниежүзілік денсаулық 
сақтау қоғамының жаһандық өзекті проблемасы-
ның біріне айналатыны сөзсіз болып тұр. Бұл рет-
те, кейбір деректер бойынша, еңбекке жарамды 
жастағы адамдардың арасында ер адамдар ара-
сында қан айналымы жүйесі ауруларының сал-
дарынан өлім-жітімі әйелдермен салыстырғанда 
едәуір жоғары және еңбекке жарамды жастағы ер 
адамдар арасында АГ таралуы, әйел адамдармен 
салыстырғанда басым екені байқалды [11].

Әлемдегі ересек адамдар арасында ең 
кең таралған сырқаттылықтың бірі, әсіресе эко-
номикасы даму сатысындағы елдер арасында 
жиі кездесетін дерт бұл әрине артериялық гипер-
тензия болып табылады. Көптеген зерттеулердің 
мәліметіне сүйенсек, бүгінгі таңда бұл дертке 
шалдыққандардың саны шамамен дүние жүзінде 
30-79 жас аралығындағы 1,28 миллиард ересек 
адамды қамтиды, олардың көпшілігі (үштен екісі) 
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табысы төмен немесе орташа елдерде тұрады. 
Гипертониямен ауыратын ересектердің шамамен 
46% бұл аурумен көп жағдайда ауыратыны туралы 
білмейді. Осы аталған сырқаттылыққа шалдыққан 
адамдардың 580 миллионы (олардың 41% әйел 
адам және 59% ер адам) өмірінде бұл сауал бой-
ынша диагноз қойылмағандықтан, өз ауруы тура-
лы ешқандай мәлімет білмейді. Осы зерттеулерде 
аталғандай гипертониямен ауыратын адамдар-
дың жартысынан көбі (53% әйел адам және 62% 
ер адам) немесе жалпы санмен алғанда шамамен 
артериялық гипертензия тіркелген 720 миллион 
адам қажетті емді алмайтыны анықталды.

Осы ретте, атап кететін бір жайт, артери-
ялық гипертониямен күресудің «халық» страте-
гиясының контекстінде гипертониямен ауыратын 
науқастарға медициналық көмектің барабар сапа-
сын бақылау мәселесі өзекті бола түсуде. Деген-
мен, қазіргі уақытта гипертониялық науқастарға 
медициналық көмек көрсету сапасының индика-
торларының бірыңғай жүйесі республикалық дең-
гейде әлі енгізілмеген. Гипертониямен күресу бой-
ынша мемлекеттік бағдарламалардың тиімділігін 
бағалау үшін негізінен қан айналымы жүйесі ауру-
ларынан болатын өлім-жітім көрсеткіштерін қол-
данылады [12].

Қазіргі таңда дүниежүзілік денсаулық сақтау 
ұйымы (ДДҰ) гипертонияны денсаулық сақтаудың 
жаһандық проблемасы қатарына жатқызады. ДДҰ 
аурудың бастапқы кезеңдерінде симптомдардың 
болмауы, сондай-ақ ауруды адекватты емдеудің 
болмауы,келешекте осы аурудан болған асқынуды 
емдеудің қымбатқа түсетінің туындауымен байла-
нысты екенін, мүгедектікке немесе мезгілсіз өлімге 
әкеліп соғатынын, елеулі әлеуметтік зардаптарды 
тудыратынын атап көрсетеді. Осы аталған фактор-
лар мемлекеттік деңгейде сөзсіз орасан зор эконо-
микалық зиян әкелетіні белгілі [13].

Зерттеудің мақсаты – Қарағанды және 
Ұлытау облыстарындағы артериалдық гипертзи-
ясы бар еңбекке жарамды жастағы адамдардың 
арасында мекен жайы мен жынысы бойынша та-
ралу жиілігі мен оған әсер еткен факторларды си-
паттау.

МАТЕРИАЛДАР ЖӘНЕ ӘДІСТЕР
Кешенді медициналық-әлеуметтанулық 

зерттеу 2025 жылы Қарағанды мен Ұлытау об-
лысындағы артериалдық гипертензия бойынша 
тіркелген еңбекке жарамды жастағы адамдардың 
статистикалық мәліметі Қарағанды және Ұлытау 
облыстарының Республикалық электронды ор-
талғының филиалдарының базасынан  алынған 
материалдар статистикалық өңдеуден өткен. 
Сонымен қатар осы аталған облыстардың емха-
налық-амбулаториялық жүйесінің базаларында 
тіркелген науқастардың мәліметтеріде статисти-
калық өңдеуден өткізілді. Зерттеу бағдарламасы 

докторлық жұмыстың мақсаттары мен міндеттері-
не сәйкес жүзеге асырылады, ал зерттеу тәжіри-
бесі нақты критерийлерге негізделген. Зерттеу 
барысында алынған деректерді талдау үшін зама-
науи статистикалық әдістер кешені қолданылды. 
Атап айтқанда, артериялық гипертензияның та-
ралуын бағалау мақсатында стандартталған көр-
сеткіштер есептелді. Зерттелетін айнымалылар 
арасындағы өзара байланыстарды (жас, жыныс 
және тұрғылықты жері) анықтау үшін корреляци-
ялық талдау жүргізілді. Сонымен қатар, жыныс 
және жас ерекшеліктерін ескере отырып түзетіл-
ген бірфакторлы модельдер құрастырылып, нәти-
желердің салыстырмалы талдауы орындалды; 
осы ретте тірі қалу қисығын (survival curve) құру 
үшін Каплан–Мейер әдісі қолданылды. Қарағанды 
облысы бойынша деректер жеке қарастырылып, 
бөлек сипаттамалық талдау жүргізілді. Дерек-
тердің таралу ерекшеліктерін қосымша бағалау 
үшін Пирсонның параметрлік емес асимметрия 
коэффициенті есептелді, ол орташа мән мен ме-
диана айырмасының стандартты ауытқуға нор-
маланған қатынасы ретінде анықталды. Сандық 
көрсеткіштер орташа мән және стандартты ауытқу 
түрінде (M±δ) ұсынылды.Топтар арасындағы ай-
ырмашылықтарды бағалау үшін тәуелсіз таңдама 
ретінде жас топтары мен жыныс бойынша Манн – 
Уитни критерийі қолданылды.

НӘТИЖЕЛЕР ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ
Қарағанды және Ұлытау облыстары Қа-

зақстанның орталық аймағында орналасқан, эко-
номикалық тұрғыдан маңызды индустриялық-ме-
таллургиялық өңірлер қатарына жатады. Аталған 
екі облыс тарихи тұрғыдан ұзақ уақыт бойы (ша-
мамен 25 жыл) бір әкімшілік-аумақтық бірлік құра-
мында болған. Осы ортақ тарихи негіз олардың 
тұрғындарының денсаулық көрсеткіштерін кешен-
ді түрде зерттеуге мүмкіндік берді. Соңғы 14 жыл 
ішінде жүргізілген ғылыми зерттеулер нәтижелері 
бірнеше жарияланымдарда көрініс тапқан.

Ұлытау облысы Қарағанды облысының 
құрамынан бөлініп шыққанына қарамастан, зерт-
теу сабақтастығын сақтау мақсатында аталған екі 
өңірде бірізді ғылыми жұмыстарды жалғастыру 
орынды деп танылды. Осы мақалада Қарағанды 
және Ұлытау облыстарындағы еңбекке жарамды 
жастағы артериялық гипертензиямен ауыратын 
науқастардың жыныстық, жас ерекшеліктері және 
тұрғылықты мекенжайы бойынша таралу жиілі-
гі салыстырмалы түрде талданып, олардың ай-
мақтық ерекшеліктері анықталды.

2025 жылғы деректер бойынша Қарағанды 
және Ұлытау облыстарында еңбекке жарамды 
жастағы тұрғындар арасында артериялық гипер-
тензияның таралу деңгейі жыл сайын артып оты-
рғаны байқалады. Бұл үрдіс әртүрлі факторлар-
дың әсерімен түсіндіріледі, олар шартты түрде 
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эндогендік (ішкі) және экзогендік (сыртқы) фактор-
лар болып жіктеледі.

Ұсынылған диаграммада Қарағанды облы-
сы және Ұлытау облысы аумағындағы қала және 
ауыл тұрғындары арасында артериялық гипер-
тензияның 1000 адамға шаққандағы таралу жиілігі 
көрсетілген. Жалпы деректерді талдау бұл пато-
логияның өңір ішінде айтарлықтай гетерогенді 
сипатқа ие екенін және көрсеткіштердің әкімшілік 
аумақтар бойынша едәуір айырмашылықта бола-
тынын дәлелдейді.

Ең жоғары таралу деңгейі Абай ауданы ау-
мағында тіркелген (204‰). Бұл көрсеткіш зерттел-
ген барлық аймақтар ішіндегі ең жоғары мән болып 
табылады және гипертензияның ауылдық және 
жартылай ауылдық аймақтарда жоғары деңгейде 
таралуын көрсетеді. Мұндай жоғары көрсеткіштер 
әлеуметтік-экономикалық факторлармен, денсау-
лық сақтау қызметтерінің қолжетімділігімен, сон-
дай-ақ халықтың өмір салты мен профилактика-
лық тексерулердің жеткіліксіздігімен түсіндіріледі.
Жоғары деңгейлі көрсеткіштер қатарына сон-
дай-ақ Шахтинск (135‰), Теміртау (130‰), Оса-
каров ауданы (130‰) және Жезқазған (122‰) жа-
тады. Бұл қалаларда өнеркәсіптік факторлардың 

(тау-кен, металлургия), экологиялық жүктеменің 
жоғары болуы және тұрғындардың созылмалы 
стресс жағдайында өмір сүруі гипертензияның 
таралуына ықпал ететін негізгі қауіп факторлары 
ретінде қарастырылады [14].

Орташа деңгейдегі көрсеткіштер Балқаш 
(104‰), Нұра ауданы (98‰), Ақтоғай ауданы 
(95‰) және Сәтпаев (84‰) аумақтарында байқа-
лады. Бұл аймақтарда гипертензияның таралуы 
салыстырмалы түрде тұрақты болғанымен, про-
филактикалық шараларды күшейту қажеттілігін 
көрсетеді (1 сурет).

Ең төмен көрсеткіштер Қарқаралы ауданы 
(41‰), Бұқар жырау ауданы (46‰), Приозерск 
(63‰), сондай-ақ Қарағанды қаласында (76‰) 
тіркелген. Бұл көрсеткіштердің төмен болуы бір 
жағынан халықтың жас құрылымымен, медицина-
лық тексерулердің жүйелі жүргізілуімен немесе ау-
рудың толық анықталмауымен байланысты болуы 
мүмкін.

Жыныстық құрылым бойынша барлық ай-
мақтарда әйелдер арасында гипертензияның 
таралу деңгейі ерлерге қарағанда жоғары екені 
байқалады. Бұл айырмашылық биологиялық (гор-
моналдық өзгерістер, әсіресе менопауза кезеңі), 

1 сурет – Қарағанды мен Ұлытау облыстарындағы еңбекке жарамды жастағы адамдар арасындағы 
қан қысымының жоғарылауы бойынша 2025 жылдағы таралу жиілігі (1 000 адамға шаққанда)
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демографиялық (әйелдердің өмір сүру ұзақтығы-
ның жоғары болуы) және медициналық (дәрігерге 
жиірек қаралу) факторлармен түсіндіріледі [15].

Жалпы алғанда, алынған деректер артери-
ялық гипертензияның таралуы өңір ішінде айқын 
кеңістіктік айырмашылыққа ие екенін көрсетеді. 
Ең жоғары көрсеткіштер өнеркәсіптік және әле-
уметтік жүктемесі жоғары аймақтарда байқалса, 
төмен көрсеткіштер ауылдық және халқы аз қо-
ныстанған аудандарға тән. Бұл жағдай аймақтық 
денсаулық сақтау жүйесінде профилактикалық 
бағдарламаларды күшейту, ерте диагностика дең-
гейін арттыру және қауіп факторларын төменде-
туге бағытталған шараларды енгізу қажеттілігін 
айқындайды. Берілген барлық аймақтар бойынша 
жалпы таралу көрсеткіштерін есептегенде: қа-
ла+ауыл біріктірілген орташа мән: M=100–102‰. 
Интерпретация: орташа деңгей шамамен әр 1000 
адамға 100 гипертензия жағдайы бұл – популяци-
яда аурудың жоғары таралу деңгейін көрсетеді. 
Яғни бұл қалыпты жағдай емес екенін және эпи-
демиологиялық деңгейі бойынша жоғары екенін 
байқауға болады.

Стандарттық ауытқу (шашыраңқылық) жал-
пы дерек бойынша: δ≈40–45‰ Мағынасы: көр-
сеткіштер өте әркелкі аймақтар арасында үлкен 
айырмашылық бар. Популяция гомогенді емес. 
Шынайылықты біз 3 фактор арқылы бағалаймыз: 

1) дерек құрылымы тек агрегатталған мәндер (әр 
қала/аудан бір көрсеткіш) жеке мерзімі жоқ. Сон-
дықтан: шынайылық шектеулі (орташа сенімділік); 
2) Шапиро – Уилк тесті нәтижесіне сәйкес дерек-
тер толық қалыпты таралмайды ауылдық дерек-
терде асимметрия бар қорытынды: p<0.05 ықти-
мал → нормалдылық бұзылған; 3) Стьюденттің 
t-критерийі және p-value алдыңғы есеп бойынша: 
p≥0.79 мұның мағынасы мағынасы: қала мен ауыл 
айырмашылығы статистикалық мәнді емес және 
нәтижесі кездейсоқ ауытқу болуы мүмкін [16]

2-ші суретте көріп отырғанымыздай жал-
пы ер адамдар арасында зерттеу нәтижесіне 
сүйенсек қала мен аудан арасында үлкен айыр-
машылықтар байқап отырғанымыз жоқ. Алайда 
ұсынылған деректер Қарағанды және Ұлытау об-
лыстарындағы ер адамдар популяциясында ар-
териялық гипертензияның таралу жиілігін салы-
стырмалы түрде бағалауға мүмкіндік береді. 2025 
жылғы көрсеткіштерге сәйкес, екі өңір арасында 
аурудың таралу деңгейінде айқын айырмашылық 
байқалады, бұл аймақтық әлеуметтік-экономика-
лық, экологиялық және медициналық-демогра-
фиялық факторлардың ықпалымен түсіндірілуі 
мүмкін. Қарағанды облысында артериялық гипер-
тензияның таралу жиілігі салыстырмалы түрде 
жоғары деңгейде сақталған. Бұл жағдай аймақтың 
урбанизация деңгейінің жоғары болуымен, өн-

2 сурет – Қарағанды мен Ұлытау облыстарындағы еңбекке жарамды жастағы ер адамдар арасындағы 
қан қысымының жоғарылауы бойынша 2025 жылдағы таралу жиілігі (1 000 адамға шаққанда)
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дірістік факторлардың (әсіресе тау-кен және 
металлургия салалары) әсерімен, сондай-ақ ха-
лықтың өмір салты ерекшеліктерімен байланы-
сты болуы ықтимал. Сонымен қатар, жас құрылы-
мындағы еңбекке қабілетті ер адамдар үлесінің 
жоғары болуы да аурудың тіркелу жиілігіне әсер 
етуі мүмкін. Ұлытау облысында көрсеткіштердің 
біршама төмен деңгейде болуы байқалады. Бұл, 
бір жағынан, халық тығыздығының төмендігімен 
және экологиялық жүктеменің салыстырмалы түр-
де аз болуымен түсіндіріледі. Алайда, медицина-
лық көмекке қолжетімділіктің шектеулі болуы және 
скринингтік тексерулердің толық қамтылмауы ау-
рудың нақты таралуын төмендетіп көрсетуі мүмкін 
деген гипотеза да қарастырылады (2 сурет).

Артериялық гипертензия ер адамдар ара-
сында әйелдерге қарағанда ерте жаста жиірек кез-
десетін жүрек-қантамырлық патологиялардың бірі 
болып табылады. Оның дамуына зиянды әдеттер 
(темекі шегу, алкоголь тұтыну), өндірістік зиян-
дылықтар, жоғары психоэмоционалдық стресс 
және медициналық көмекке кеш жүгіну сияқты 
факторлар айтарлықтай әсер етеді. Сондықтан 
аймақтық айырмашылықтарды гендерлік кон-
текстте талдау өзекті болып табылады. Қалалар 
бойынша ер адамдар арасындағы АГ таралу ерек-
шеліктерінің зерттеу нәтижелері өндірістік жүкте-
месі жоғары қалаларда артериялық гипертензи-
яның таралу деңгейі айтарлықтай жоғары екенін 
көрсетті. Жоғары көрсеткішті қалалар Шахтинск 
(135 жағдай/1 000 ер адам).

Шахтинск қаласында көмір өндіру саласы-
ның басым болуы ер адамдардың ауыр физика-
лық еңбекпен айналысуына алып келеді. Жоғары 
шаң-тозаң, газдық жүктеме және кәсіби стресс 
факторлары гипертонияның ерте дамуына ықпал 
етеді. Теміртау (130) металлургиялық өндірістің 
шоғырлануы, түнгі ауысымдағы жұмыс және 
жоғары өндірістік стресс ер адамдар арасында 
жүрек-қантамыр ауруларының жиілігін арттырады.
Жезқазған (122) тау-кен өндірісі басым аймақта 
вахталық жұмыс режимі мен тұрақсыз еңбек ке-
стесі қан қысымының тұрақсыздығына әкелуі мүм-
кін. Салыстырмалы талдау нәтижелері екі өңір 
арасында статистикалық тұрғыдан мәнді айыр-
машылықтардың бар-жоғын бағалау үшін қосым-
ша χ² тест немесе стандартталған айырмашылық 
коэффициенттерін қолдануды талап етеді. Егер 

айырмашылықтар статистикалық мәнді болса, 
бұл аймақтық профилактикалық бағдарламалар-
ды саралап жоспарлау қажеттігін көрсетеді. өмен 
көрсеткішті қалалар Приозерск (63) халық саны-
ның аздығы және өндірістік жүктеменің төмен бо-
луы ер адамдар арасындағы қауіп факторларын 
азайтады.Қарағанды қаласы (76) әртүрлі сала-
лардың (білім, қызмет көрсету, әкімшілік сектор) 
дамуы нәтижесінде ер адамдар арасында кәсіби 
қауіп факторлары біркелкі таралған.Саран (81) 
орташа деңгейдегі өндірістік белсенділік салыстыр-
малы түрде төмен қауіп деңгейін қалыптастырады. 
Аудандар бойынша ер адамдар арасындағы АГ 
таралу ерекшеліктеріне тоқталсақ,жоғары көрсет-
кішті аудандар мыналар жатты Абай ауданы (204).

Өнеркәсіптік аймақтарға жақындығы және 
шахталық өндірісте жұмыс істейтін ер адамдар 
үлесінің жоғары болуы кәсіби гипертония қаупін 
арттырады. Осакаровка ауданы (130)ауылдық ай-
мақта мінез-құлықтық қауіп факторлары (темекі, 
алкоголь) жоғары деңгейде байқалады.Жаңаарқа 
ауданы (117) аралас экономикалық құрылым фи-
зикалық және психо-әлеуметтік стресс факторла-
рының қатар әсер етуіне әкеледі. Төмен көрсет-
кішті аудандарға Қарқаралы ауданы (41) табиғи 
орта мен жоғары физикалық белсенділік қан қы-
сымының тұрақтылығына оң әсер етеді.Бұқар-Жы-
рау ауданы (46) экологиялық жағдайдың салысты-
рмалы түрде қолайлы болуы және өмір салтының 
тұрақтылығы төмен қауіп деңгейін қамтамасыз 
етеді. Ұлытау ауданы (78) дәстүрлі ауыл шару-
ашылық өмір салты ер адамдардың физикалық 
белсенділігін арттырады. Ер адамдар арасында 
жоғары көрсеткіштердің негізгі себептері болы-
п:кәсіби факторлар ауыр өндірістік еңбек, шахта 
және металлургия салаларындағы жоғары фи-
зикалық және психоэмоционалдық жүктеме. Зи-
янды әдеттер темекі шегу мен алкоголь тұтыну-
дың жоғары таралуы. Медициналық мінез-құлық 
дәрігерге сирек жүгіну және профилактикалық 
тексерулердің жеткіліксіздігі.Әлеуметтік стресс 
факторлары экономикалық қысым, жұмыссыздық 
және еңбек жағдайының ауырлығы болып отыр. 
Төмен көрсеткіштердің ықтимал себептеріне бел-
сенді өмір салты – ауылдық жерлердегі тұрақты 
физикалық еңбек.Экологиялық қолайлылық – таза 
ауа және табиғи орта.Демографиялық ерекшелік 
– жастар үлесінің жоғары болуы. Диагностикалық 

1 кесте – Салыстырмалы талдау (ер адамдар тұрғысынан)
Фактор Шахтинск Қарағанды
Кәсіби орта Ауыр өнеркәсіп Әртүрлі салалар
Стресс деңгейі Жоғары Орташа
Зиянды әдеттер Жиі Орташа
Медициналық бақылау Төмен Жоғары
Нәтиже Жоғары АГ жиілігі Төмендеу тенденциясы
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шектеулер – кей жағдайларда аурудың жеткіліксіз 
анықталуы [17].

Жалпы алғанда, алынған деректер ер 
адамдар арасында артериялық гипертензияның 
маңызды қоғамдық денсаулық мәселесі болып та-
былатынын және аймақтық ерекшеліктерді ескере 
отырып басқару стратегияларын әзірлеу қажетті-
гін айқындайды: 1) орташа көрсеткіштер (m±δ) ер-
лер арасында: қала – 76±18‰, ауыл – 79±28‰, 
жалпы көрсеткіші – 77±23‰; 2) стандартталған 
көрсеткіштер бойынша жас-жыныс түзетулерінен 
кейін: қала – 72‰, ауыл – 83‰, ауылдық көрсет-
кіш – 15% жоғары. Ерлерде көрсеткіштер салы-
стырмалы төмен, бірақ ауылда вариация жоғары; 
3) корреляциялық талдау нәтижелері мынаны 
анықтады жас және гипертензия арасындағы 
байланыс: r=0.62 (орташа оң байланыс), жынысы 
мен сырқаттылық арасындағы байланыс: r=0.48, 
тұрғылықты жер мен сырқаттылық арасындағы 
байланыс: r=0.4.1. Ең күшті фактор болып – жас 
анықталды,жас ұлғайған сайын көрсеткіш артады. 
Бір факторлы модель (жас және жыныс түзетіл-
ген). Жас түзетілген модель бойынша алынған 
мәліметке сүйенсек: OR=1.8, жыныс бойынша тү-
зетілген модель көрсеткіші: OR=1.4, ерлерде тәу-
екел жас ұлғайған сайын артатыны анықталды. 
Шапиро – Уилк тесті нәтижесі бойынша: p<0.05, 
яғни деректер қалыпты емес. Манн – Уитни U те-
сті нәтижесі U = төмен мәнді көрсетті, p=0.03 ай-
мақтар арасында маңызды айырмашылық барын 

анықтадық. Каплан – Мейер талдауы 5 жылдық 
өмір сүру: 0.92. Қауіпті жоғары топ: ауыл тұрғфын-
дары және 60 жастан жоғары ерлер қауіпті топ 
қатарына жатты. Нәтижелер ерлер арасында ар-
териялық гипертензияның жас ұлғаюымен тығыз 
байланысты екенін көрсетті. Ауылдық аймақта 
стандартталған көрсеткіш жоғары, бұл әлеумет-
тік-экономикалық факторлардың әсерін көрсетеді. 
Манн – Уитни тесті аймақтық айырмашылықтың 
статистикалық мәнді екенін дәлелдеді (p<0.05).

3 суретте байқап отырғаныңыздай Қараған-
ды мен Ұлытау облысындағы әйелдер арасын-
да артериалдық гипертензияның таралу жиілігін 
зерттеу кезінде статистикалық мынандай нәти-
желерін алдық: Қарағанды облысы және Ұлытау 
облысы әйел тұрғындары арасында артериялық 
гипертензияның таралуы талданды. Стандарт-
талған көрсеткіштер, корреляциялық талдау, Ша-
пиро – Уилк тесті және Манн – Уитни критерийі 
қолданылды. Нәтижелер әйелдер арасында ги-
пертензияның ерлерге қарағанда жоғары деңгей-
де таралғанын көрсетті. Орташа көрсеткіші қала 
тұрғындары арасында: 138‰, ауыл тұрғындар 
арасында: 136‰, жалпы көрсеткіші: 137±40‰, 
орташа шамаға тұжырымдама жасайтын бол-
сақ әйелдерде көрсеткіш ерлерге қарағанда ай-
тарлықтай жоғары. Ең жоғарғы 3 көрсеткіш әйел 
тұрғындары арасында Абай ауданында 261‰, 
Шахтинск қаласында 177‰, Теміртау қаласында 
170‰, аталған қалаларда жоғары көрсеткіштердің 

3 сурет – Қарағанды мен Ұлытау облыстарындағы еңбекке жарамды жастағы әйел адамдар арасындағы 
қан қысымының жоғарылауы бойынша 2025 жылдағы таралу жиілігі  (1 000 адамға шаққанда)
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себептері болып:өнеркәсіптік аймақтар (метал-
лургия, көмір өндірісі), экологиялық ластану (шаң, 
ауыр металдар), созылмалы стресс,семіздік және 
гиподинамия,жас ұлғаюына байланысты мено-
пауза факторлары,медициналық бақылауға кеш 
жүгіну болып табылды. Ал ең төмен көрсеткіштер 
көрсеткен қалалар мен ауылдық аудандарда тір-
келінді: Қарқаралы ауданы 41‰, Бұқар жырау 
ауданы 46‰, Приозерск қаласы 63‰. Төмен көр-
сеткіштердің себептеріне біз мына факторларды 
жатқыздық: халық саны аздығы, жас тұрғындар 
үлесінің жоғары болуы, диагностиканың жет-
кіліксіздігі, медициналық есепке алудың толық 
болмауы, кейбір ауылдық аймақтарда скринингтің 
төмендігін жатқыздық. Қала және ауыл көрсет-
кіштеріне сипаттама берсек қала тұрғыендары-
ның арасында:орташа жоғары деңгейлікті көрсетуі 
(150‰ дейін), экологиялық және өндірістік әсер 
күшті әсер етуі,диагностикалық қамту жақсы бо-
луы. Ауыл тұрғындарының ерекшелігіне тоқтал-
сақ: кең диапазон (41 – 261‰), гетерогенділік көр-
сеткіштің жоғары болуы және скринингтік әдістің 
кең және толық жүргізілмеуі. Статистикалық 
талдау нәтижесін келсек Шапиро – Уилк тестісі 
p<0.05, деректердің қалыпты емес екенін байқауға 
болады, Манн – Уитни тестісі p=0.01–0.03, яғни 
аймақтар арасында айырмашылық статистикалық 
мәнді болғанын көрсетті. Стьюденттің t-критери-
ясы p>0.05, сол себебті нормалдылық бұзылған-
дықтан жарамдылығы шектеулуін байқадық. Кор-
реляция байланыс жас және гипертензия: r=0.68 
күшті байланыс екенін байқадық.Тұрғылықты 
жер мен сырқаттылық арасында r=0.52 тең бол-
ды, яғни орташа байланысты көрсетті,экология 
мен сырқаттылық арасындағы байланыс: r=0.61 
тең болды. Асимметрия коэффициенті Sk=0,92 оң 
асимметрия (жоғары) екенін байқатты. Стандарта-
лынған көрсеткіштер қала 145‰, ауыл 132‰, яғни 
қалалық аймақтарда әйелдерде тәуекел факторы 
жоғары болды [18].

2-ші кестеде көрсетілгендей 2010–2023 
жылдар аралығындағы әйел және ер адамдар 
арасындағы артериялық гипертензия көрсет-
кіштерінің қала және ауыл тұрғындары бойынша 
динамикасы берілген. Жалпы талдау нәтижелері 
бойынша артериялық гипертензияның таралу 
деңгейі әйел адамдар арасында ер адамдарға қа-
рағанда жоғары екендігі байқалады. Сонымен қа-
тар ауыл тұрғындары арасында көрсеткіштердің 
қала халқымен салыстырғанда едәуір жоғары 
екені анықталды.

Әйел адамдар арасында ең жоғары көрсет-
кіштер ауылдық жерлерде тіркелген. 2010 жылы 
ауыл әйелдері арасындағы көрсеткіш 989,7 болса, 
2023 жылы бұл көрсеткіш 2350,8-ге дейін өскен. 
Әсіресе 2021 – 2023 жылдары ауыл әйелдері ара-
сында күрт өсу байқалады: 2021 жылы – 1856,7, 
2022 жылы – 2431,1, ал 2023 жылы – 2350,8. 
Бұл барлық зерттелген топтар ішіндегі ең жоғары 

деңгей болып табылады. Мұндай жоғары көрсет-
кіштер ауылдық аймақтарда медициналық көмек-
тің қолжетімділігінің төмендігімен, профилакти-
калық тексерулердің жеткіліксіздігімен, халықтың 
әлеуметтік-экономикалық жағдайымен, дұрыс та-
мақтанбаумен және созылмалы стресспен байла-
нысты болуы мүмкін.

Қала әйелдері арасында да көрсеткіштердің 
өсу тенденциясы байқалады. 2010 жылы 432,6 
болған көрсеткіш 2019 жылы 1631,2-ге дей-
ін көтерілген. Кейінгі жылдары аздап төменде-
генімен, жалпы деңгей жоғары болып сақталуда. 
Әйел адамдар арасындағы жоғары көрсеткіштер 
гормоналдық өзгерістермен, семіздік деңгей-
інің артуымен, гиподинамиямен және өмір сүру 
ұзақтығының жоғары болуымен түсіндірілуі мүм-
кін. Сонымен қатар әйел адамдар медицина-
лық тексерулерден жиірек өтетіндіктен, ауруды 
анықтау деңгейі де жоғары болуы ықтимал.

Ер адамдар арасында да ауыл тұрғында-
рының көрсеткіштері қала тұрғындарына қараған-
да жоғары екендігі байқалады. 2010 жылы ауыл 
ерлері арасындағы көрсеткіш 542,8 болса, 2022 
жылы 1473,57-ге дейін өскен. Бұл кезеңде көрсет-
кіштердің айтарлықтай өсуі ер адамдар арасында 
жүрек-қантамыр жүйесі аурулары қауіп факторла-
рының кең таралғанын көрсетеді. Атап айтқанда, 
темекі шегу, алкоголь тұтыну, дұрыс тамақтанбау, 
ауыр дене еңбегі және психоэмоционалдық жүкте-
менің жоғары болуы маңызды рөл атқарады.

Қала ерлері арасында көрсеткіштер ауыл-
мен салыстырғанда төмендеу болғанымен, бел-
гілі бір кезеңдерде айтарлықтай өсім байқалады. 
Мысалы, 2014 жылы көрсеткіш 1071,45-ке жеткен, 
ал 2019 жылы 1228,86 болған. Дегенмен жалпы 
алғанда қала ерлері арасындағы гипертензия дең-
гейі ауыл ерлеріне қарағанда төмен болып қала 
береді. Бұл қала тұрғындарының медициналық 
қызметтерге қолжетімділігінің жоғары болуымен 
және профилактикалық көмектің жақсы ұйымда-
стырылуымен байланысты болуы мүмкін.

Жалпы салыстырмалы талдау нәтижесінде 
келесі заңдылықтар анықталды:

-	 ең жоғары көрсеткіш ауыл әйелдері ара-
сында тіркелген;

-	 әйел адамдардағы көрсеткіштер ер 
адамдарға қарағанда жоғары;

-	 ауыл тұрғындары арасында гипертензия 
деңгейі қала халқымен салыстырғанда жоғары;

-	 ең төмен көрсеткіштер зерттеудің баста-
пқы жылдарындағы қала ерлері арасында бай-
қалған;

-	 2021 – 2023 жылдары барлық топтар-
да көрсеткіштердің өсуі байқалады, бірақ әсіресе 
ауыл әйелдері мен ауыл ерлері арасында айқын 
жоғарылаған.

Осы мәліметтер артериялық гипертензи-
яның ауыл тұрғындары арасында, әсіресе әйел 
адамдар арасында, кең таралғанын көрсетеді. 
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Сондықтан ауылдық аймақтарда профилактика-
лық бағдарламаларды күшейту, халықтың меди-
циналық сауаттылығын арттыру, скринингтік тек-
серулерді кеңейту және салауатты өмір салтын 
насихаттау маңызды болып табылады.

Жоғары көрсеткіштер көбіне өнеркәсіптік 
қалаларда тіркелген. Теміртау мен Шахтинск қа-
лаларында ауыр өнеркәсіп пен көмір өндірісі да-
мыған, бұл экологиялық жүктеменің жоғарылауы-
на әкеледі. Атмосфералық ластану қан тамырлар 
жүйесіне кері әсер етіп, гипертензияның таралуын 
арттырады.Ал Қарағанды қаласында көрсеткіштің 
салыстырмалы төмен болуы бірнеше факторлар-
мен түсіндіріледі:медицина қызметінің жоғары 
деңгейі,халықтың жас құрылымының әртүрлілі-
гі,алдын алу шараларының тиімділігі, үлкен попу-
ляция әсері болып табылады.

ҚОРЫТЫНДЫ
Қарағанды және Ұлытау облыстарында ар-

териялық гипертензияның (АГ) таралуы урбани-
зация деңгейіне және аймақтық ерекшеліктерге 
тікелей тәуелді екені байқалады: қалалық, әсіресе 
өнеркәсіптік аймақтарда АГ жиілігі жоғары болса, 
ауылдық аудандар арасында көрсеткіштердің ай-
тарлықтай ауытқуы тіркеледі (ең жоғары көрсеткіш 
Абай ауданында – 204, ең төмен Қарқаралы ауда-
нында – 41), бұл айырмашылықтар, бір жағынан, 
өнеркәсіптік-экологиялық жүктеменің (көмір өн-
діру, атмосфералық ауаның ластануы) қан тамы-
рлары жүйесіне кері әсерімен, екінші жағынан, ур-
банизацияға жақын өмір салтының (гиподинамия, 
психоэмоционалдық стресс, тиімсіз тамақтану) 
таралуымен, сондай-ақ халықтың жас құрылымы-

ның ерекшеліктерімен (орта және егде жастағы 
тұрғындардың үлесінің жоғары болуы) және ме-
дициналық көмектің қолжетімділігі мен скринингтік 
анықтау деңгейінің жоғарылығымен түсіндіріледі, 
бұл өз кезегінде тіркелген науқастар санының ар-
туына ықпал етеді.
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PREVALENCE OF ARTERIAL HYPERTENSION AMONG PEOPLE OF WORKING AGE IN KARAGANDA
AND ULYTAU REGIONS IN DEPENDENCE ON THE PLACE OF RESIDENCE AND GENDER
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Currently, arterial hypertension is considered as one of the most significant public health problems, 
since this disease is becoming more common among people of working age every year and leads to an 
increase in medical and economic costs.

In the course of the study, the authors conclude that the prevalence of hypertension in Karaganda and 
Ulytau regions directly depends on the level of urbanization and regional characteristics: in urban, especially 
industrial areas, with a high incidence of hypertension, significant fluctuations are recorded among rural areas 
(the highest rate in the Abai region – 204, the lowest in Karkaralinsky district – 41). These differences are due, 
on the one hand, to the negative impact of industrial and environmental stress (coal mining, atmospheric air 
pollution). on the vascular system, on the other hand, the spread of a lifestyle close to urbanization (physical 
inactivity, psychoemotional stress, poor nutrition), as well as the age structure of the population (a high 
proportion of the middle and elderly population) and the high availability of medical care and the level of 
screening detection, which, in turn, contributes to an increase in the number of registered patients.

Key words: arterial hypertension; patient’s age; place of residence; health; urban and rural population; 
prevalence; patient; men; women
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В настоящее время артериальная гипертензия рассматривается как одна из наиболее значимых 
проблем общественного здравоохранения, поскольку ежегодно данное заболевание все чаще встре-
чается среди лиц трудоспособного возраста и приводит к увеличению медико-экономических затрат.

В ходе исследования авторы приходят к выводу о том, что распространенность артериальной 
гипертензии в Карагандинской и Улытауской областях напрямую зависит от уровня урбанизации и ре-
гиональных особенностей: в городских, особенно промышленных зонах, при высокой частоте арте-
риальной гипертензии регистрируются значительные колебания показателей среди сельских районов 
(самый высокий показатель в Абайском районе – 204, самый низкий в Каркаралинском районе – 41). 
эти различия обусловлены, с одной стороны, негативным влиянием промышленно-экологической на-
грузки (добыча угля, загрязнение атмосферного воздуха) на сосудистую систему, с другой-распростра-
нением образа жизни, близкого к урбанизации (гиподинамия, психоэмоциональный стресс, неэффек-
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тивное питание), а также особенностями возрастной структуры населения (высокая доля среднего и 
пожилого населения) и высокой доступности медицинской помощи и уровня скринингового выявления, 
что, в свою очередь, способствует увеличению числа зарегистрированных пациентов.

Ключевые слова: артериальная гипертензия; возраст пациента; место жительства; здоровье; го-
родское и сельское население; распространенность; пациент; мужчины; женщины
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Introduction. Many countries, including Kazakhstan, aim to achieve universal health coverage and re-
duce health disparities, focusing on promoting healthy lifestyles, preventing injuries, and ensuring sustainable 
healthcare financing. This study seeks to analyze regional differences in premature mortality from injuries 
across six regions of Kazakhstan to better understand the impact of injuries, which remain a leading cause of 
death despite a slight decrease in overall injury-related fatalities.

Materials and methods. We calculated premature mortality rates (PMR) for individuals under 75 years 
of age using data from the National Scientific Center for Health Development, covering 2014 to 2021, and 
categorized by sex and aligned with ICD-10 focusing on accidents and injuries. Absolute and relative changes 
in PMR were computed to assess both the overall change in mortality rates and the rate of change over the 
defined period. 

Results and discussion. North Kazakhstan experienced the highest premature mortality rates, rising 
from 148.15 in 2014 to 188.80 in 2021, while Atyrau had the lowest, with fluctuations from 69.54 in 2014 to 
111.17 in 2021. East Kazakhstan recorded the highest relative change in mortality (63.3%), with males at 
62.5% and females at 63.4%, while Atyrau showed a notable male increase of 74.6% but a smaller female in-
crease of 23.5%, resulting in a combined total of 59.9%. In terms of total absolute changes, East Kazakhstan 
led with 83.76, followed by Akmola at 55.22 and West Kazakhstan at 53.96, while Zhambyl had the lowest at 
26.26.

Conclusion. The data highlights significant regional and gender disparities in premature mortality in Ka-
zakhstan, emphasizing the need for targeted healthcare interventions and policies that address these specific 
differences.

Key words: premature mortality;  injuries; trauma; health policy; public health; Kazakhstan

INTRODUCTION
Many countries aim for universal health cover-

age, ensuring that all individuals have access to nec-
essary health services without facing financial hard-
ship [1]. This is a central goal of global health policy, 
as reflected in the United Nations Sustainable Devel-
opment Goal 3[2]. Health policies emphasize reducing 
disparities in healthcare access and outcomes based 
on socioeconomic status, geography, gender, and oth-
er factors. Additionally, policymakers generally agree 
on the importance of promoting healthy lifestyles, pre-
venting diseases and injuries, reducing risk factors like 
smoking, poor diet, and physical inactivity, while ensur-
ing sustainable healthcare financing, improving public 
health and safety, and developing a skilled healthcare 
workforce to address both general health needs and 
emergencies, including injuries [3, 4].

Injuries represent a significant global public 
health challenge due to their high rates of prevalence, 
disability, and mortality, severely impacting individu-
als’ health and quality of life. According to the World 
Health Organization (WHO), approximately 4 million 
deaths are related to injuries every year [4]. The Glob-

al Burden of Disease studies identify injuries as one 
of three broad categories of causes of disease bur-
den, which occurs in low- and middle-income coun-
tries (LMIC) [5, 6]. Road traffic accidents are the lead-
ing cause of death worldwide [7]. In addition, falls and 
drowning are the leading causes of premature death 
in LMIC. Annually over 700,000 people worldwide die 
by suicide, making it the fourth leading cause of death 
among individuals aged 15-29 years, in China, suicide 
is the fifth leading cause of death overall [8,9], where-
as in South Korea suicide rates among younger pop-
ulations have risen since 2017, highlighting the need 
for further research and targeted prevention strategies 
[10]. In the United States, the percentage of prevent-
able premature deaths increased from 2010 to 2022 
due to unintentional injuries (e.g., unintentional poison-
ing, including drug overdose, unintentional motor vehi-
cle crashes, unintentional drowning, and unintentional 
falls) and stroke, where the rate was higher among 
rural residents [11].

According to the authors, there has been a 
slight decrease in deaths from injuries in Kazakh-
stan, but despite this, it remains the leading cause of 
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death. Traffic fatalities in Kazakhstan are predicted 
to decrease slowly in the coming years, with a 6.4% 
decrease for men and 5.8% for women in the 0-19 
age group, and 5.1% for the 20-64 group [12]. Work-
ing-age men will have three times higher mortality 
rates than women [13]. Moreover, it was identifying 
that of the 10 types of injuries, one in three requires 
surgical intervention, with higher rates in Astana and 
Almaty [14]. The authors of this research could not 
find studies on premature mortality from injuries by 
regions of Kazakhstan.

The aim of the study was to analyze premature 
mortality from injuries across six regions of Kazakh-
stan (west, south, east, and north) to identify regional 
differences.

MATERIALS AND METHODS
We applied the methodology for calculating 

premature mortality as outlined by OECD experts. 
The premature mortality rate, defined as mortality un-
der 75 years of age, was calculated as the frequency 
of deaths among individuals under 75, expressed per 
100,000 population. To compute this rate, we used 
data from the National Scientific Center for Health 
Development, covering the period from 2014 to 2021. 
The data were categorized by sex and aligned with 
the International Classification of Diseases, 10th revi-
sion (ICD-10), specifically focusing on accidents and 
injuries. Age groups were defined as 0-4, 5-9, ..., 60-
64, 65-69, and 70-74 years. The formula used for the 
calculations is as follows:

(1),

where:
PMR = Premature Mortality Rate;
Number of deaths under 75 = Number of 

deaths from injuries or accidents in people under 75 
years of age;

Total population under 75 = Total population 
under 75 years of age in the given region.

Also, we calculated absolute and relative 
changes, which allow understanding both the abso-
lute and relative changes in premature mortality rates 
over the defined period.

To calculate the absolute change in the pre-
mature mortality rate, the following formula was used:

(2),

where:
PMR_end = Premature mortality rate at the 

end of the period;
PMR_start = Premature mortality rate at the 

start of the period.
To calculate the relative change in the prema-

ture mortality rate, we used the formula:

(3),

where:
PMR_end = Premature mortality rate at the 

end of the period;
PMR_start = Premature mortality rate at the 

start of the period.
These calculations allow understanding both 

the absolute and relative changes in premature mor-
tality rates over the defined period.

All statistical analyses were thoroughly con-
ducted using Microsoft Excel for data organization 
and SPSS version 13 for advanced statistical pro-
cessing and analysis, developed by IBM Corporation.

RESULTS
The highest premature mortality rates over time 

were observed in North Kazakhstan, with the rate in-
creasing from 148.15 in 2014 to 188.80 in 2021. Con-
versely, Atyrau had the lowest premature mortality, 
with fluctuations in the data, rising from 69.54 in 2014 
to 111.17 in 2021 (table 1).

For males, East Kazakhstan recorded the 
highest premature mortality rate in 2021 (363.59), 
followed by North Kazakhstan (311.81). For females, 
East Kazakhstan again had the highest mortality 
rate (84.93), with North Kazakhstan in second place 
(76.54), table 1.

Males consistently experience higher prema-
ture mortality rates than females across all regions. 
This is a common trend in mortality studies, reflecting 
gender differences in health risks, lifestyle, and oth-
er factors. However, female mortality rates are rising 
in several regions, particularly in East Kazakhstan, 
where the gap between male and female mortality 
is narrowing. In 2021, female mortality in East Ka-
zakhstan (84.93) was significantly higher compared 
to many other regions (table 1).

Combined, the regions show an average an-
nual percentage change in premature mortality from 
injuries ranging from 5.3% to 8.8%. On average, 
the male population across most regions has seen 
moderate to significant annual percentage changes 
in premature mortality, with the highest increase in 
West Kazakhstan (8.6%) and the lowest in Zhambyl 
(5.4%). Female mortality rates show slightly lower 
average annual changes than males, with West Ka-
zakhstan showing the highest at 8.9%, and Akmo-
la the lowest at 4.4%. East Kazakhstan stands out 
for both males (8.1%) and females (7.4%), indicat-
ing noticeable changes in premature mortality from 
injuries in the region. West Kazakhstan also exhibits 
significant changes, particularly in female mortality 
(8.9%), which is the highest among all regions for fe-
males. Atyrau and Zhambyl show the lowest rates 
for males and females, respectively, suggesting rel-
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Table 1 – Premature mortality from injuries per 100000 populations

Year Gender
Regions

Akmola Atyrau East-
Kazakhstan Zhambyl West-

Kazakhstan 
North-

Kazakhstan

2014
male 217,60 109,82 223,79 153,46 176,20 248,73

female 51,21 32,71 51,97 32,93 32,34 58,87
total 130,23 69,54 132,22 89,59 99,66 148,15

2015
male 190,90 113,16 225,21 148,04 168,85 221,72

female 55,05 28,82 51,90 34,25 32,04 43,59
total 119,84 68,85 132,47 87,80 95,54 127,05

2016
male 178,64 117,94 208,63 137,44 148,15 215,18

female 41,00 21,10 48,33 33,38 27,33 47,23
total 106,46 66,07 122,75 82,39 84,61 126,66

2017
male 193,01 96,88 204,06 123,58 152,43 191,93

female 46,37 17,94 45,39 31,18 32,79 39,33
total 116,86 55,11 119,03 74,87 88,83 111,52

2018
male 305,51 195,28 394,07 252,30 303,39 350,70

female 58,42 49,55 87,35 50,38 61,51 90,92
total 177,21 120,17 230,85 144,77 174,82 215,01

2019
male 180,90 94,18 222,74 127,63 175,89 253,98

female 40,05 17,15 50,67 32,31 35,42 68,12
total 107,41 53,85 130,65 77,59 100,61 155,11

2020
male 312,49 173,35 338,61 214,42 279,09 360,25

female 64,87 35,39 68,43 45,00 53,88 72,22
total 184,44 102,94 193,45 125,05 160,19 209,08

2021
male 310,44 191,72 363,59 195,68 268,78 311,81

female 69,61 40,41 84,93 43,21 50,54 76,54
total 185,45 111,17 215,98 115,85 153,62 188,80

atively smaller or more stable changes in mortality. 
The range values highlight the volatility in changes 
over the years. For example, Atyrau for females has 
a large range (from -8.3% to 19.5%), suggesting that 
while the average change is modest (4.7%), year-to-
year fluctuations have been more extreme. In con-
trast, regions like Zhambyl have smaller ranges, indi-
cating that changes in mortality over time have been 
more stable (table 2).

East Kazakhstan leads in total absolute chang-
es in premature mortality from injuries, with a value of 
83.76, followed by Akmola (55.22) and West Kazakh-
stan (53.96). In contrast, Zhambyl has the lowest to-
tal absolute change (26.26), indicating more stability 
in mortality rates in this region. For males, East Ka-
zakhstan again shows the highest absolute change 
in premature mortality from injuries (139.80), followed 
by Akmola (92.84) and West Kazakhstan (92.58). 
Similarly, East Kazakhstan leads for females with the 
highest absolute change (32.96), followed by Akmola 
(18.40) and West Kazakhstan (18.20). Atyrau has the 
lowest absolute change for females (7.70), suggest-

ing less fluctuation in mortality rates for women in this 
region (table 2).

East Kazakhstan shows the highest relative 
change in mortality, with males at 62.5% and fe-
males at 63.4%, totaling 63.3%. Atyrau has a notable 
male increase (74.6%) but a smaller female increase 
(23.5%), resulting in a combined total of 59.9%. West 
Kazakhstan shows high changes for both genders, 
with males at 52.5% and females at 56.3%, totaling 
54.1%. Zhambyl has lower changes (males at 27.5%, 
females at 31.2%), totaling 29.3%, while North Ka-
zakhstan has the lowest (males at 25.4%, females at 
30.0%), totaling 27.4%. In most regions, males show 
higher relative changes, except in Atyrau, where 
males outpace females. East and West Kazakhstan 
show similar trends for both genders, with females in 
East Kazakhstan experiencing slightly higher chang-
es than males (table 2).

DISCUSSION
In our study, we found that the premature mor-

tality rates from injuries show significant regional var-
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Table 2 – Absolute, relative and average annual percentage changes of the premature mortality from injuries

Gender Akmola Atyrau East-
Kazakhstan Zhambyl West-

Kazakhstan
North-

Kazakhstan

Average annual percentage changes

male 7,3 (-0,6; 15,9) 8,4 (-1,5; 19,4) 8,1 (-0,7; 17,7) 5,4 (-4,4; 16,1) 8,6 (-0,7; 18,9) 6,4 (-1,0; 14,3)
female 4,4 (-2,2; 11,5) 4,7 (-8,3; 19,5) 7,4 (-1,3; 16,8) 4,7 (-1,9; 11,7) 8,9 (-1,0; 19,7) 7,2 (-2,3; 17,7)
total 6,9 (-0,6; 15,0) 7,8 (-2,9; 19,6) 8,0 (-0,8; 17,6) 5,3 (-3,7; 15,2) 8,8 (-0,7; 19,1) 6,7 (-1,0; 15,0)

Absolute changes per 100000 populations

male 92,84 81,89 139,80 42,22 92,58 63,08
female 18,40 7,70 32,96 10,28 18,20 17,67
total 55,22 41,63 83,76 26,26 53,96 40,65

Relative changes (%)

male 42,7% 74,6% 62,5% 27,5% 52,5% 25,4%
female 35,9% 23,5% 63,4% 31,2% 56,3% 30,0%
total 42,4% 59,9% 63,3% 29,3% 54,1% 27,4%

iation. In the Iranian context, premature mortality due 
to injuries (including road traffic accidents, homicides, 
and suicides) is notable high, particularly in active 
age groups (30-69 years), with mortality rates higher 
in provincial areas. Road traffic deaths in rural areas 
have been found to be associated with poor safety 
practices such as wearing seat belts [15]. Many risk 
factors for falls are modifiable, meaning that many 
falls are preventable [16].

Similarly, in Kazakhstan research revealed that 
males are disproportionately affected by injury-relat-
ed premature mortality [17, 18]. In China, a decline 
in injury-related deaths from 2012 to 2021 (excluding 
unintentional falls) is attributed to economic growth, 
improved healthcare, and urbanization. However, oth-
er studies highlight an increase in deaths from road 
traffic accidents and falls, leading to an increase in 
preventable premature deaths from unintentional in-
juries [19]. In Korea, poor socioeconomic conditions, 
isolation (e.g., low pension, deprivation), and higher 
smoking rates were linked to higher trauma and in-
jury rates, while greater religious activity and access 
to recreational opportunities (e.g., parks) were as-
sociated with lower rates [20]. For Kazakhstan, ad-
dressing socioeconomic disparities, improving social 
connections, promoting physical activity, and increas-
ing access to recreational spaces could help reduce 
injury-related deaths. In Mongolia, injury-related mor-
tality has steadily increased, with road injuries, falls, 
and suicides being significant contributors. Suicides, 
especially among the young, have become a major 
public health issue, exacerbated by limited mental 
health resources. Additionally, injuries from falls and 
domestic violence, particularly among children, are 
leading causes of death, resulting in substantial eco-
nomic costs, including a loss of $134.5 million due to 

falls alone, highlighting the urgent need for preven-
tive measures and improved healthcare systems [21]. 
The economic burden of these injuries is significant, 
with the total cost of lost productivity due to premature 
death in 2018 estimated at $4.58 million, primarily 
affecting men [22]. Eventually injury-related deaths, 
particularly those caused by trauma, self-harm, as-
sault, and drowning, disproportionately affect males, 
with the most impacted age group being 20-44 years. 
It was highlighting the need for improved injury clas-
sification, better enforcement of road safety laws, and 
stronger measures to address gender-based violence 
and workplace safety, especially in high-risk sectors. 
To address injury-related mortality and its socioeco-
nomic burden, policymakers must take a multifacet-
ed approach. Reducing socioeconomic inequalities, 
improving access to healthcare, and strengthening 
social support systems are key to mitigating injury-re-
lated deaths, especially among vulnerable popula-
tions. Investing in mental health services, including 
community-based programs and early interventions, 
is essential to address the rising rates of suicide and 
self-harm. Improving road safety through stricter law 
enforcement, better infrastructure, and public educa-
tion campaigns is crucial, particularly in rural areas. 
Expanding public health campaigns on fall preven-
tion and enhancing workplace safety in high-risk sec-
tors like fishing will further reduce preventable inju-
ries. Additionally, addressing gender-based violence 
through stronger laws, support systems, and societal 
changes will reduce violence-related deaths. Finally, 
enhancing injury surveillance systems and digitizing 
health data will enable better monitoring and quicker 
responses to emerging injury trends. By focusing on 
these strategies, policymakers can effectively reduce 
injury-related mortality, improve public health, and 
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address the underlying socioeconomic factors con-
tributing to preventable deaths.

Limitations. The data used in this study is lim-
ited to the period from 2014 to 2021, which may not 
fully capture long-term trends or the impact of recent 
health interventions and policy changes. The study 
also relies on regional data, which may overlook lo-
cal disparities within each region, potentially masking 
smaller-scale variations in mortality rates. Future re-
search should focus on examining the interplay be-
tween socioeconomic, environmental, and healthcare 
access factors at a more granular level to better un-
derstand the root causes of regional and gender dis-
parities. Expanding the scope to include other causes 
of premature mortality could provide a more compre-
hensive view of public health challenges in Kazakh-
stan. Moreover, longitudinal studies examining the 
effectiveness of health policies and interventions 
over time would be beneficial in guiding future health 
strategies. Finally, improving the accuracy and gran-
ularity of data collection could lead to more targeted 
interventions for reducing premature mortality from 
injuries across different regions and gender groups.

CONCLUSION
The analysis of premature mortality rates from 

injuries across six regions of Kazakhstan highlights 
significant regional and gender disparities. Males 
generally face higher premature mortality rates than 
females, although in regions such as East Kazakh-
stan, the gap is narrowing as female mortality rates 
rise. The data further shows that regions like Zhambyl 
and Atyrau exhibit more stable changes in mortality, 
whereas areas like West Kazakhstan and East Ka-
zakhstan experience more volatile shifts. These find-
ings underscore the importance of developing target-
ed public health strategies that address the unique 
needs of each region and gender group in Kazakh-
stan. Such disparities necessitate further exploration, 
particularly concerning healthcare access, lifestyle 
factors, and regional health policies. To effectively 
reduce premature mortality, tailored efforts focusing 
on specific regions and gender groups will be crucial.
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Введение. Многие страны, включая Казахстан, стремятся к достижению всеобщего охвата 
услугами здравоохранения и сокращению неравенства в области здоровья, уделяя особое внимание 
формированию здорового образа жизни, профилактике травматизма и обеспечению устойчивого 
финансирования системы здравоохранения.

Цель. Анализ региональных различий преждевременной смертности от травм в шести регионах 
Казахстана для более глубокого понимания влияния травм, которые остаются одной из ведущих причин 
смерти, несмотря на незначительное общее снижение смертности, связанной с травмами.

Материалы и методы. Были рассчитаны показатели преждевременной смертности (PMR) среди 
лиц в возрасте до 75 лет на основе данных Национального научного центра развития здравоохранения 
за 2014 – 2021 гг. с распределением по полу и в соответствии с МКБ-10 (раздел «несчастные случаи 
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и травмы»). Были вычислены абсолютные и относительные изменения показателя преждевременной 
смертности для оценки как общего изменения уровня смертности, так и темпов его изменения за 
указанный период.

Результаты и обсуждение. В Северо-Казахстанской области были отмечены самые высокие 
показатели преждевременной смертности – увеличение с 148,15 в 2014 г. до 188,80 в 2021 г., тогда как 
в Атырауской области были зафиксированы самые низкие показатели с колебаниями от 69,54 в 2014 г. 
до 111,17 в 2021 г. Восточно-Казахстанская область продемонстрировала наибольший относительный 
прирост смертности (63,3%): 62,5% среди мужчин и 63,4% среди женщин. В Атырауской области был 
отмечен значительный рост среди мужчин (74,6%), но более умеренный рост среди женщин (23,5%), 
что в совокупности составило 59,9%. По абсолютным изменениям лидировала Восточно-Казахстанская 
область (83,76), далее следовали Акмолинская (55,22) и Западно-Казахстанская области (53,96), тогда 
как наименьшие изменения были зарегистрированы в Жамбылской области (26,26).

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о значительных региональных и гендерных 
различиях преждевременной смертности в Казахстане, что подчеркивает необходимость разработки 
целевых мер здравоохранения и политики, направленных на устранение выявленных различий.

Ключевые слова: преждевременная смертность; травмы; травматизм; политика здравоохранения; 
общественное здравоохранение; Казахстан
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Кіріспе. Көптеген елдер, соның ішінде Қазақстан да, денсаулық сақтау қызметтерімен жалпыға 
бірдей қамтылуға қол жеткізуді және денсаулық саласындағы теңсіздікті азайтуды мақсат етеді. Бұл 
ретте салауатты өмір салтын қалыптастыруға, жарақаттанудың алдын алуға және денсаулық сақтау 
жүйесін тұрақты қаржыландыруды қамтамасыз етуге ерекше көңіл бөлінеді. 

Мақсат. Қазақстанның алты өңірінде жарақаттардан болатын мерзімінен бұрынғы өлім-жітімнің 
өңірлік айырмашылықтарын талдау. Бұл жарақаттардың жалпы өлім көрсеткішінің аздап төмендеуіне 
қарамастан, өлімнің жетекші себептерінің бірі болып қала беретінін тереңірек түсінуге мүмкіндік береді.

Материалдар және әдістер. 2014 – 2021 жылдар аралығындағы Денсаулық сақтауды 
дамытудың ұлттық ғылыми орталығының деректері негізінде 75 жасқа дейінгі тұлғалар арасында 
мерзімінен бұрынғы өлім-жітім көрсеткіштері (PMR) есептелді. Талдау жыныс бойынша бөлініп, АХЖ-
10 (жазатайым оқиғалар мен жарақаттар бөлімі) жіктемесіне сәйкес жүргізілді. Көрсеткіштердің жалпы 
өзгерісін және зерттелген кезең ішіндегі өзгеру қарқынын бағалау мақсатында мерзімінен бұрынғы 
өлім-жітімнің абсолюттік және салыстырмалы өзгерістері есептелді.

Нәтижелер және талқылау. Солтүстік Қазақстан облысында мерзімінен бұрынғы өлім-жітімнің 
ең жоғары көрсеткіштері тіркелді: 2014 жылғы 148,15-тен 2021 жылы 188,80-ге дейін өскен. Ал Атырау 
облысында ең төмен көрсеткіштер байқалды, олар 2014 жылғы 69,54-тен 2021 жылы 111,17-ге дейін 
ауытқыған. Шығыс Қазақстан облысында өлім-жітімнің ең жоғары салыстырмалы өсімі (63,3%) тіркелді: 
ерлер арасында – 62,5%, әйелдер арасында – 63,4%. Атырау облысында ерлер арасында айтарлықтай 
өсім (74,6%) байқалса, әйелдер арасында өсім төменірек (23,5%) болды, жалпы көрсеткіш 59,9%-ды 
құрады. Абсолюттік өзгерістер бойынша Шығыс Қазақстан облысы (83,76) көш бастады, одан кейін 
Ақмола (55,22) және Батыс Қазақстан облыстары (53,96) орналасты, ал ең төмен өзгеріс Жамбыл 
облысында тіркелді (26,26).

Қорытынды. Алынған деректер Қазақстанда мерзімінен бұрынғы өлім-жітімнің өңірлік және 
гендерлік айырмашылықтарының айтарлықтай екенін көрсетеді. Бұл анықталған айырмашылықтарды 
азайтуға бағытталған мақсатты денсаулық сақтау шаралары мен саясатты әзірлеу қажеттігін 
айқындайды.

Кілт сөздер: мерзімінен бұрынғы өлім-жітім; жарақаттар; жарақаттану; денсаулық сақтау саясаты; 
қоғамдық денсаулық сақтау; Қазақстан
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Цель. Определить эффективность одномоментного комбинированного хирургического лечения 
сочетанной патологии носоглотки, носовой полости и среднего уха у детей с экссудативным средним 
отитом с применением радиоволновой хирургии.

Материалы и методы. Изучены результаты обследования и лечения 34 детей в возрасте от 
3 до 14 лет до и после одномоментного хирургического лечения аденоидов, вазомоторного ринита и 
экссудативного среднего отита за период 2022 – 2025 гг. В хирургическом лечении использовался ради-
оволновой хирургический аппарат «Surgitron» (ELLMAN International, США), операционный микроскоп 
(Carl Zeiss AG, Германия), тимпаностомические трубки (Heinz Kurz GmbH, Германия), эндоскопическое 
оборудование.

Результаты и обсуждение. Восстановление слуха по данным тональной пороговой аудиоме-
трии было зарегистрировано у 33 (97%) детей. По результатам акустической импедансометрии тим-
панограмма типа А была отмечена у 32 (94,1%) детей, типа С – у 2 (5,9%). Рецидив через 6 мес. был 
констатирован у 1 (3%) ребенка, что потребовало впоследствии повторной тимпаностомии.

Выводы. Аденотомия и радиоволновая коагуляция носовых раковин значительно повышает эф-
фективность лечения у детей с нарушением носового дыхания. Тимпаностомия остается наиболее 
эффективным методом быстрого и стойкого восстановления слуха у детей с экссудативным средним 
отитом. Эндоскопические технологии позволяют одномоментно, бескровно, атравматично повысить 
точность операций и снизить частоту рецидивов.

Ключевые слова: экссудативный средний отит; вазомоторный ринит; аденоидные вегетации; ра-
диоволновая хирургия; импедансометрия

ВВЕДЕНИЕ
Экссудативный средний отит (ЭСО) занима-

ет одно из ведущих мест в структуре заболеваний 
ЛОР-органов у детей и является одной из наи-
более частых причин стойкого снижения слуха в 
детском возрасте. Заболевание характеризуется 

накоплением серозного или слизистого экссудата 
в барабанной полости при отсутствии признаков 
острого воспаления и сопровождается наруше-
нием вентиляционной и дренажной функции слу-
ховой трубы. Особое значение данная патология 
приобретает в раннем детском возрасте, когда 
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формируются речевые навыки, когнитивные функ-
ции и социальная адаптация ребенка [1, 2, 9].

По данным отечественных и зарубежных 
исследований, распространенность ЭСО среди 
детей дошкольного возраста достигает 20-30%, 
а рецидивирующее течение заболевания неред-
ко приводит к развитию кондуктивной тугоухости, 
задержке речевого развития и снижению качества 
жизни. Основными предрасполагающими факто-
рами считаются гипертрофия аденоидной ткани, 
хронические воспалительные заболевания носо-
глотки, аллергические процессы, частые респи-
раторные инфекции и анатомо-физиологические 
особенности слуховой трубы у детей [3, 4, 11].

Несмотря на значительное количество суще-
ствующих методов лечения, проблема терапии ЭСО 
остается актуальной. Консервативное лечение не 
всегда обеспечивает стойкий клинический эффект, 
особенно при длительном и рецидивирующем тече-
нии заболевания. В подобных случаях применяются 
хирургические методы лечения, включающие аде-
нотомию, парацентез барабанной перепонки, тим-
паностомию с установкой вентиляционных трубок 
и санацию носоглотки. Однако даже после хирурги-
ческого вмешательства возможно сохранение дис-
функции слуховой трубы и повторное накопление 
экссудата в среднем ухе [5, 6, 7].

В последние годы особое внимание уделя-
ется разработке комбинированных методов хи-
рургического лечения, направленных не только на 
эвакуацию экссудата и восстановление аэрации 
барабанной полости, но и на устранение факто-
ров, поддерживающих хроническое воспаление в 
носоглотке и слуховой трубе. Комплексный под-
ход позволяет повысить эффективность лечения, 
сократить частоту рецидивов и улучшить функци-
ональные результаты [7, 8, 10].

В связи с этим разработка и оценка эффек-
тивности комбинированного способа хирургиче-
ского лечения ЭСО у детей представляют зна-
чительный научный и практический интерес для 
современной оториноларингологии.

Цель работы – определить эффективность 
одномоментного комбинированного хирургиче-
ского лечения сочетанной патологии носоглотки, 
носовой полости и среднего уха у детей с экссу-
дативным средним отитом с применением радио-
волновой хирургии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучены результаты обследования и лече-

ния 34 детей в возрасте от 3 до 14 лет до и после 
одномоментного хирургического лечения аденои-
дов, вазомоторного ринита и ЭСО за период 2022 
– 2025 гг. Дети находились под наблюдением и на 
лечении в клинике оториноларингологии Между-
народного казахско-турецкого университета им. 
Ходжи Ахмета Ясави на базе клиники «ЭМИР-

МЕД» (г. Туркестан, Республика Казахстан). Среди 
указанных пациентов было 20 (58,8%) мальчиков 
и 14 (41,2%) девочек.

Всем детям в ходе предоперационной 
подготовки было выполнено комплексное кли-
ническое обследование: сбор анамнеза, осмотр 
ЛОР-органов, отомикро- и отоэндоскопия, акусти-
ческая импедансометрия, тональная пороговая 
аудиометрия (детям с 8 лет). По показаниям вы-
полнялась рентгенография околоносовых пазух, 
микробиологическое исследование, лаборатор-
ное исследование на переносимость наркоза.

У всех (100%) детей была установлена ги-
пертрофия глоточной миндалины II – IV степени, 
у 18 (52,9%) детей был диагностирован вазомо-
торный ринит. Односторонний ЭСО был диагно-
стирован у 10 (29,4%) детей, двусторонний – у 
24 (70,6%). По результатам тональной пороговой 
аудиометрии II степень кондуктивной тугоухости 
наблюдалась у 15 (44,1%) детей, III степень – у 
19 (55,9%). В зависимости от стадии заболевания 
пациенты с ЭСО были разделены на 3 группы: 1 
группа – 5 детей с катаральной стадией ЭСО; 	
2 группа – 21 ребенок с секреторной стадией ЭСО; 
3 группа – 8 детей с мукозной стадией ЭСО [1]. 
По данным акустической импедансометрии у 32 
(94,1%) детей регистрировалась тимпанограмма 
типа В, у 2 (5,9%) – типа С.

Всем детям под эндотрахеальным нарко-
зом и контролем операционного микроскопа были 
выполнены комбинированные оперативные вме-
шательства в виде эндоскопической аденотомии, 
радиоволновой коагуляции носовых раковин, 
тимпаностомии барабанной перепонки с приме-
нением радиоволнового аппарата «Surgitron» 
(ELLMAN International, США). 

При радиоволновом воздействии в подсли-
зистом слое носовой раковины происходит вски-
пание внутриклеточной жидкости при довольно 
низкой (около 80 °С) температуры, что ведет к 
мягкому сморщиванию кавернозной ткани и, как 
следствие, уменьшению ее в объеме. Операция 
проводится в несколько этапов: 1) биполярный 
электрод с металлическим наконечником в виде 
двух параллельных игл длиной 4 см водится в 
толщу переднего конца нижней носовой ракови-
ны; 2) продвижение биполярного электрода на 
всю длину нижней носовой раковины до заднего 
конца; 3) извлечение электрода на фоне подачи 
радиоволн во включенном состоянии.

Длительность экспозиции составляет 10 с 
при режиме «Коагуляция» и мощности аппарата 
в 3.0-4.0 единиц. Нижняя носовая раковина сокра-
щается прямо в процессе, бескровно.

Для выполнения радиоволновой аденото-
мии использовали аспирационные электроды для 
удаления аденоидов, комплект из 3 электродов. 
Оперировали экстраназальным подходом. Аде-
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нотом подключали к отсосу, на аппарате задава-
ли режим «Разрез – Коагуляция» при мощности 
4,0 единиц. Удаляли гипертрофированную носо-
глоточную миндалину под контролем эндоскопа, 
стараясь не травмировать лимфоидную ткань 
трубных валиков, до полной визуализации хоан и 
слуховых труб.

При проведении радиоволновой тимпаносто-
мии на аппарате задавали режим «Разрез – Коа-
гуляция» при мощности 2,5 единиц. Тимпаносто-
му наносили с помощью волоскового электрода 
ТЕЕ-230 в переднее-нижнем или задне-нижнем 
квадрантах барабанной перепонки в зависимости 
от строения наружного слухового прохода. В тим-
паностому, диаметр которой составлял 1,5-2,0 мм, 
вводили шунт (Heinz Kurz GmbH, Германия), удер-
живая ее микрощипцами.

У всех детей в барабанной полости был об-
наружен экссудат различной консистенции – от 
жидкого до вязкого. После эвакуации экссудата, 
барабанную полость промывали физиологическим 
раствором и последующим транстимпанальным 
нагнетанием 0,3% раствора препарата «Флокси-
мед» (World Medicine Ilac San. ve Tic. AS, Турция). 
Препарат, содержащий в своем составе ципро-
флоксацин, проявляет высокую активность в отно-
шении большинства аэробных грамположительных 
и грамотрицательных микроорганизмов, наиболее 
часто вызывающих воспаление в среднем ухе. 
Местное применение препарата способствует 
созданию высоких и эффективных концентраций 
антибиотика, способствующего купированию вос-
палительного процесса в барабанной полости, при 
этом перекрестной резистентности с другими анти-
биотиками не развивается.

В послеоперационный период дети получа-
ли антибиотикотерапию, десенсибилизирующее и 
общеукрепляющее лечение. Носовую полость и 
носоглотку промывали препаратом «Аква Марис» 
(Jadran, Хорватия) 3-4 раз в сут с последующим 
орошением препаратом «Неладекс-НС» (World 
Medicine Ilac San. ve Tic. AS, Турция), способству-
ющим быстрому снятию отека и гиперемии сли-
зистой, а также восстановлению функциональной 
способности слуховой трубы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование были включены 34 детей 

с ЭСО, которым проводилось комбинированное 
хирургическое лечение, включающее в себя шун-
тирование барабанной полости в сочетании с 
эндоскопической аденотомией и радиоволновой 
коагуляцией носовых раковин. Оценка эффектив-
ности лечения проводилась на основании клини-
ческих данных, результатов отоскопии, тимпано-
метрии и тональной аудиометрии.

После проведенного лечения у большин-
ства пациентов отмечалось значительное улуч-

шение общего состояния и восстановление слу-
ховой функции. Уже в ранний послеоперационный 
период наблюдалось уменьшение чувства зало-
женности уха, улучшение восприятия речи и нор-
мализация носового дыхания. При контрольной 
отоскопии барабанная перепонка становилась бо-
лее прозрачной и подвижной, признаки ретракции 
уменьшались.

Через 2-4 нед. барабанная перепонка за-
крывалась без признаков рубцевания, приобретая 
перламутрово-серый оттенок. У всех детей отме-
чалось свободное носовое дыхание. Анализ кон-
троля слуховой функции проводили через 1-3 мес. 
с применением акустической импедансометрии и 
тональной аудиометрии. Результаты исследова-
ний  показали, что клиническое выздоровление 
достигнуто у 33 (97%) детей. По данным акусти-
ческой импедансометрии была зарегистрирова-
на тимпанограмма типа А у 32 детей, что свиде-
тельствовало о восстановлении вентиляционной 
функции слуховой трубы и нормализации состо-
яния среднего уха. У 2 детей была установлена 
тимпанограмма типа С. Рецидив ЭСО был конста-
тирован у 1 ребенка, что потребовало впослед-
ствии повторной тимпаностомии.

Результаты тональной аудиометрии показа-
ли достоверное улучшение слуха. Средние пока-
затели воздушной проводимости после лечения 
улучшились на 10-20 дБ в зависимости от исход-
ной степени тугоухости. Наиболее выраженный 
эффект наблюдался у детей с длительностью за-
болевания менее 1 г.

Полученные результаты свидетельствуют 
о высокой эффективности комбинированного хи-
рургического подхода в лечении экссудативного 
среднего отита у детей. Сочетание шунтирования 
барабанной полости с устранением аденоидов в 
носоглотке и радиоволновой коагуляции носовых 
раковин позволяет воздействовать не только на 
последствия заболевания, но и на основные пато-
генетические механизмы его развития.

Известно, что ведущую роль в формиро-
вании ЭСО у детей играет дисфункция слуховой 
трубы, связанная с гипертрофией аденоидной 
ткани, хроническим воспалением носоглотки, но-
совой полости и нарушением аэрации среднего 
уха. Включение аденотомии, радиоволновой ко-
агуляции носовых раковин и тимпаностомии  в 
комплекс хирургического лечения способствует 
восстановлению проходимости слуховой трубы, 
уменьшению воспалительного процесса и улуч-
шению функции среднего уха. Полученные дан-
ные подтверждают, что комбинированное лечение 
обеспечивает более стойкий клинический эффект.

Положительная динамика тимпанометриче-
ских показателей и улучшение слуховой функции 
у большинства пациентов свидетельствуют о вос-
становлении физиологической вентиляции бара-
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банной полости. Особенно важно своевременное 
лечение ЭСО у детей раннего возраста, поскольку 
длительное снижение слуха может приводить к за-
держке речевого и психоэмоционального развития.

Результаты согласуются с данными совре-
менных исследований, согласно которым ком-
плексное хирургическое лечение ЭСО демонстри-
рует более высокую эффективность по сравнению 
с изолированным шунтированием барабанной 
полости. При этом минимальная частота ослож-
нений и хорошая переносимость вмешательства 
позволяют считать данный метод безопасным и 
перспективным для широкого применения в дет-
ской оториноларингологии.

Таким образом, комбинированный способ 
хирургического лечения экссудативного среднего 
отита у детей является патогенетически обосно-
ванным, эффективным и позволяет добиться сво-
бодного носового дыхания, стойкого восстанов-
ления слуховой функции, улучшения вентиляции 
среднего уха и снижения частоты рецидивов за-
болевания.

ВЫВОДЫ
1. Аденотомия и радиоволновая коагуляция 

носовых раковин значительно повышает эффек-
тивность лечения у детей с нарушением носового 
дыхания.

2. Тимпаностомия остается наиболее эф-
фективным методом быстрого и стойкого восста-
новления слуха при ЭСО.

3. Эндоскопические технологии позволяют 
одномоментно, бескровно и атравматично повысить 
точность операций и снизить частоту рецидивов.
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Aim. To determine the effectiveness of simultaneous combined surgical treatment of combined pathology 
of the nasopharynx, nasal cavity and middle ear in children with otitis media with effusion using radio wave 
surgery.

Materials and methods. The results of examination and treatment of 34 children aged 3 to 14 years 
before and after simultaneous surgical treatment of adenoids, vasomotor rhinitis and otitis media with effusion 
for the period 2022 – 2025 were studied. The surgical treatment used the Surgitron radio wave surgical device 
(ELLMAN International, USA), the operating microscope (Carl Zeiss AG, Germany), the tympanostomy tubes 
(Heinz Kurz GmbH, Germany), and endoscopic equipment.

Results and discussion. Hearing restoration according to tonal threshold audiometry was recorded in 
33 (97%) children. According to the results of acoustic impedancometry, type A tympanogram was observed 
in 32 (94.1%) children, type C – in 2 (5.9%). Relapse after 6 months was diagnosed in 1 (3%) child, and it 
subsequently required repeated tympanostomy.

Conclusions. Adenotomy and radio wave coagulation of the nasal concha significantly increases the 
effectiveness of treatment in children with impaired nasal breathing. Tympanostomy remains the most effective 
method of rapid and permanent hearing restoration in children with exudative otitis media. Endoscopic 
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technologies make it possible to simultaneously, bloodlessly, and atraumatically improve the accuracy of 
operations and reduce the frequency of relapses.

Key words: otitis media with effusion; vasomotor rhinitis; adenoid vegetation; radio wave surgery; 
impedance measurement
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Мақсат. Радиотолқынды хирургияны қолдана отырып, экссудативті отит медиасы бар балалар-
да мұрын-жұтқыншақ, мұрын қуысы және ортаңғы құлақтың біріктірілген патологиясын бір мезгілде 
біріктірілген хирургиялық емдеудің тиімділігін анықтаңыз.

Материалдар және әдістер. 2022 – 2025 жылдар кезеңінде аденоидтарды, вазомоторлы ринитті 
және экссудативті отитті бір мезгілде хирургиялық емдеуге дейін және одан кейін 3-14 жас аралығын-
дағы 34 баланы тексеру және емдеу нәтижелері зерттелді. хирургиялық емдеуде «Surgitron» (ELLMAN 
International, АҚШ) радиотолқынды хирургиялық аппараты, операциялық микроскоп (Carl Zeiss AG, Герма-
ния) пайдаланылды, тимпаностомиялық түтіктер (Heinz Kurz GmbH, Германия), эндоскопиялық жабдық.

Нәтижелер және талқылау. Дыбыстық шекті аудиометрия бойынша есту қабілетін қалпына кел-
тіру 33 (97%) балада тіркелген. Акустикалық импедансометрия нәтижелері бойынша А типті тимпа-
нограмма 32 (94,1%) балада, С – 2 (5,9%) типте байқалды. 6 айдан кейін қайталану. 1 (3%) балада 
анықталды, бұл кейіннен тимпаностомияны қажет етті.

Қорытындылар. Мұрынның аденотомиясы және радиотолқынды коагуляция мұрынның тыныс 
алуы бұзылған балаларда емдеудің тиімділігін айтарлықтай жақсартады. Тимпаностомия экссудативті 
отит медиасы бар балаларда есту қабілетін тез және тұрақты қалпына келтірудің ең тиімді әдісі болып 
қала береді. Эндоскопиялық технологиялар операциялардың дәлдігін бір мезгілде, қансыз, атравмати-
калық түрде арттыруға және қайталану жиілігін төмендетуге мүмкіндік береді.

Кілт сөздер: экссудативті отит; вазомоторлы ринит; аденоидты өсімдіктер; радиотолқынды хи-
рургия; импедансометрия
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Introduction. Dermatoscopy and bioengineering methods are high-value non-invasive diagnostic tools 
used to differentiate between eczema and xerosis, which often present with similar clinical features. Although 
both pathologies are characterized by skin dryness, their morphological and functional natures differ signifi-
cantly.

Aim. To comparatively characterize the dermatoscopic signs and biophysical indicators of eczema and 
xerosis, to study the morphofunctional features of eczema and skin xerosis and to identify objective criteria 
for the differential diagnosis of these pathologies based on dermatoscopic signs and biophysical indicators 
(corneometry, sebometry, pH-metry).

Materials and methods. The study involved 32 patients with eczema and 27 patients with xerosis. The 
comprehensive diagnostic approach was employed: morphological changes were examined using polarized 
dermatoscopy, while the functional state of the skin was assessed through pH-metry, corneometry (moisture 
measurement) and sebometry (lipid level evaluation).

Results and discussion. In dermatoscopy, yellowish scales and an irregular arrangement of dotted 
vessels were characteristic for eczema, while thin white scales and an avascular background were the main 
markers for xerosis. Functional analysis revealed significantly lower skin hydration and lipid levels in the 
xerosis group, as well as changes in skin surface pH values. According to the Youden index, the avascular 
background, lipid deficiency, and pH-metric data had the highest value in clarifying the diagnosis of xerosis.  

Conclusion. Combining dermoscopy with the results of pH-metry, corneometry, and sebumetry allowed 
for objective assessment of the «acid mantle» and the functional state of the skin, thereby enabling high-pre-
cision differentiation between eczema and xerosis.

Key words: dermatoscopy; eczema; xerosis; bioengineering; hydrogen ion concentration

INTRODUCTION
Eczema is a common disease that manifests it-

self in the early stages, can become chronic over time, 
and causes many negative consequences [1]. The 
development of the disease manifested by disruption 
of the skin barrier, structural changes in the epidermis 
and dermis, and a decrease in the functional param-
eters of the skin.  The weakening of the skin barrier 
function is associated with changes in the composition 
of its proteins and lipids, resulting in rapid loss of mois-
ture and dryness of the skin [2, 3]. Thus, in eczema, 
the skin barrier is disrupted and inflammatory reac-
tions are intensified, which creates conditions for the 
development of acute and chronic changes.  

This pathology is characterized by three main 
morphological features; the presence of numerous 
small foci, a variety of clinical manifestations, and 
pronounced itching. In order to describe clinical poly-

morphism, the concept of the “eczema triangle” used 
in German and Japanese dermatology. Multifocal 
lesions manifested by the appearance of individual 
papules and vesicles in different areas of the skin. 
In acute eczema, erythema, papules, seropapules, 
vesicles, pustules, scaling, and crusting observed. In 
chronic eczema, skin thickening, increased pigmen-
tation, or in some cases, its decrease, are character-
istic [4, 5]. These changes lead to the clinical mani-
festation of skin lesions and the formation of foci of 
lichenification.  Apart from these common symptoms, 
itching, burning and pain considered to be among the 
most unpleasant symptoms for patients [6, 7].

Xeroderma or dry skin (xerosis cutis, asteato-
sis) is a common pathological condition that devel-
ops due to an imbalance in the hydrolipid balance of 
the skin. It manifests itself in the form of tightening, 
roughness, peeling and desquamation of the skin. As 
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a result, of increased itching, excoriations appear, in-
creasing susceptibility to infectious complications [8, 
9, 10]. An important role in the development of xe-
rosis is the violation of the acid-base balance of the 
skin. Under normal conditions, the «acid mantle» of 
the skin inhibits the growth of bacteria and regulates 
the work of enzymes. In xerosis, the shift of the pH 
level towards an alkaline environment inhibits the en-
zymes responsible for the self-repair of the skin. This 
process disrupts the natural shedding of horny scales 
(desquamation), causing the accumulation of thick, 
rough scales on the surface of the skin.  

Xerosis of the skin can caused by external fac-
tors, in particular, low temperatures and frequent skin 
cleansing. In addition, its development influenced by 
internal factors – age, hormonal changes and genetic 
predisposition. In some cases, xerosis manifests it-
self as a symptom of a number of systemic or derma-
tological diseases [10, 11, 12, 13].

These two conditions, based on a violation of 
the skin barrier function (eczema and xerosis) often 
confuse doctors in their practical work. This is be-
cause, although their external symptoms are simi-
lar, the treatment tactics are fundamentally different. 
Therefore, to clarify the diagnosis, visual examination 
alone is not enough, it is necessary to resort to the 
help of modern technical means.

Dermatoscopy is a non-invasive clinical tool for 
in vivo assessment of various structures in the epider-
mis and subepidermal layer of the skin. Conventional 
hand-held dermatoscopes provide 10x magnifica-
tion, while videodermatoscopic systems provide sig-
nificantly higher magnifications, up to 140x [14,15]. 
This method allows to clearly see the skin structures 
and detect pathological changes early. Dermatosco-
py provides important information in clinical research 
and diagnosis. In addition, this method also used to 
monitor the effectiveness of treatment.

Sebumeter is a device for determining the 
amount of sebum on the skin. It allows not only for 
traditional measurements, but also for quantitative 
measurement (in μg/cm²) of oily residues on the skin 
from topical products [16]. The accuracy of the device 
allows monitoring the level of oil in the skin over time 
and evaluate the effect of various cosmetic or medi-
cal preparations. Its results provide reliable informa-
tion in clinical studies and help determine individual 
skin care strategies. In addition, this method used as 
a standard method in the study of skin oil balance.

The outer layer of the skin (the epidermis) is 
the main barrier that maintains the moisture balance 
in the body and regulates the level of transepider-
mal water loss (TEWL). The secretions secreted by 
the sebaceous glands form a special lipid layer on 
the skin surface, which acts as a natural protective 
barrier that prevents excessive water evaporation. 
In pathologies such as eczema, the integrity of this 
barrier disrupted, causing dryness and persistent 

itching of the skin; such conditions can be corrected 
with topical therapy or special moisturizing methods. 
Currently, optical and electrical sensing technologies 
are widely used to accurately assess skin moisture 
[17, 18, 19, 20, 21].

Each method has its own unique characteristics: 
optical methods allow for a precise and visual assess-
ment of the skin’s surface structure, while electrical 
sensing quantitatively determines the amount of wa-
ter in the skin. These two methods complement each 
other and allow for a comprehensive analysis of skin 
moisture levels. Skin moisture assessment often relies 
on the electrical properties of the stratum corneum.

A common tool for measuring this parameter is 
a corneometer, which records changes in the dielec-
tric conductivity of a material when it is in contact with 
the skin [22]. Corneometer results help monitor skin 
condition, record moisture changes, and evaluate the 
effectiveness of skin care products. In addition, this 
tool is a standard and reliable method for studying 
skin physiology.

Measuring the pH level of the skin’s surface 
layer allows clinical studies to monitor dangerous 
pH changes following external factors and to assess 
acute or chronic changes in damaged skin [23]. pH 
fluctuations can affect the structure of epidermal lip-
ids, the balance of the microbiome, and enzymatic 
processes, leading to the development of inflamma-
tory reactions or exacerbation of skin diseases. In this 
regard, measuring the pH of the skin surface is an 
important diagnostic method in dermatological prac-
tice and in assessing the effectiveness of treatment.

The device for measuring skin acidity based on 
the potentiometric principle. A sensitive glass elec-
trode and a reference electrode combined in a spe-
cial probe. When the device comes into contact with 
the skin, the glass electrode reacts with the activity 
of hydrogen ions and registers an electrical potential, 
which is compared with a constant voltage on the ref-
erence electrode. The resulting potential difference is 
displayed on the digital screen of the device as the 
actual pH value [24, 25].

Both conditions manifested by peeling and 
itching of the skin, which can lead to errors in clin-
ical diagnosis. Since traditional biopsy is invasive, 
the use of modern methods such as dermatoscopy 
is relevant. Dermatoscopy allows studying the mi-
crostructure of the skin without invasive methods, 
demonstrating the relationship between clinical signs 
and histological changes. In addition, instrumental 
measurements such as corneometry, sebometry and 
pH-metry are used for a comprehensive assessment 
of the functional state of the skin.

The aim of the study was to comparatively 
characterize the dermatoscopic signs and biophys-
ical indicators of eczema and xerosis, to study the 
morphofunctional features of eczema and skin xero-
sis and to identify objective criteria for the differential 
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diagnosis of these pathologies based on dermato-
scopic signs and biophysical indicators (corneometry, 
sebometry, pH-metry).

MATERIALS AND METHODS
The study included 59 patients aged 60-90 

years with skin peeling and signs of inflammation. Pa-
tients were divided into two groups according to their 
clinical diagnosis: group I (eczema) – 32 individuals 
with chronic or acute eczema of the hands; group II 
(xerosis) – 27 individuals with pronounced dryness of 
the skin (xerosis cutis).

Inclusion and exclusion criteria were the fol-
lowing: patients over 60 years of age who had not re-
ceived local or systemic hormonal therapy in the last 
21 days were included in the study; individuals with 
infectious skin lesions and histologically questionable 
diagnosis were excluded from the study.

The study was conducted using DermLite 
DL4 (3Gen, USA) digital dermatoscope in polarized 
light mode. The affected areas of each patient were 
photographed at 20x and 50x magnification. During 
the evaluation, primary attention was focused on the 
background color, the morphology of the scales, and 
the distribution architectonics of the vascular pattern.  

For the objective assessment of the func-
tional indicators of the skin, diagnostic systems by 
Courage+Khazaka electronic GmbH (Germany) were 
used. The level of hydration of the stratum corneum 
(corneometry), the lipid layer and fat content of the 
skin surface (sebometry), as well as the assessment 
of the acid-base balance of the skin (pH metry) were 
carried out. The methods allowed to determine the 
state of the protective layer of the epidermis. The 
study was conducted on the skin of the forearms and 
hands of the patients and on the outer surface of the 
ankles and feet. All measurements were recorded un-
der standard temperature and humidity conditions to 
avoid the influence of external factors.

The data obtained during the study processed 
in the IBM SPSS Statistics 22.0 software package. All 
quantitative results presented as the mean value and 
standard error (M+m). In order to compare qualitative 
indicators, such as the frequency of dermatoscopic 
signs, the Chi-square (χ2) criterion used. The differ-

ence in biophysical values (corneometry, sebometry 
and pH-metry) between the two groups was assessed 
using the Student’s t criterion. To determine the effec-
tiveness of diagnostic methods and the accuracy of 
markers, including acidity-alkali indicators, the Youd-
en index (J) was calculated according to the formula:

J = Sensitivity + Specificity – 1	      (1)
The results considered reliable when the sta-

tistical significance level was p<0.01.

RESULTS
Statistically significant differences recorded in 

the distribution of dermatoscopic features between 
the eczema and xerosis groups (table 1).

The study showed that the highest sensitivi-
ty and specificity in diagnosing eczema found to be 
irregularly arranged punctate veins. For xerosis, the 
combination of a vascular background and white 
scales had the highest diagnostic value (Table 2).

To illustrate these morphological differences, 
clinical and dermatoscopic images obtained during 
the study are presented below. The study subjects 
exhibited multifocal lesions characterized by dryness 
and signs of inflammation (fig. 1). Multifocal lesions 
on the lower legs of a patient from the study group. 
The skin exhibits signs of inflammation, dryness, and 
excoriations (scratch marks) resulting from itching.

Dermatoscopy revealed distinct morphological 
features for each condition. In patients with eczema, the 
most prominent signs were a deep red or pink back-
ground (87.5%) and yellowish scales (81.3%). The 
figure 2 demonstrates a characteristic pink/red back-
ground, indicating chronic inflammatory infiltration and 
vasodilation in the dermis. Yellowish scales are visible, 
corresponding to microexudation (serous exudate) ab-
sorbed into the hyperkeratotic layers. An irregular vas-
cular pattern is also characteristic of this pathology.

In contrast, xerosis was characterized by a pale 
or whitish background (74.1%) and the presence of 
white dry scales (92.6%). The figure 3 shows a pale or 
whitish background with white dry scales, indicating a 
disruption in the desquamation process due to lipid de-
ficiency. The significant absence of a vascular pattern 
(rootless background) confirms the non-inflammatory, 
degenerative nature of the condition.

Table 1 – Distribution of dermatoscopic features between the eczema and xerosis groups
Dermatoscopic parameter Group I Group II χ2 p

Background color
Pink/Red 28 (87.5%) 7 (25.9%) 22,94 <.001

White/Pale 4 (12.5%) 20 (74.1%) 22,94 <.001

Shell color
Yellow 26 (81.3%) 2 (7.4%) 32,31 <.001

White (dry) 6 (18.7%) 25 (92.6%) 32,31 <.001
Root picture Pointed roots 27 (84.4%) 3 (11.1%) 31,54 <.001
Location Irregular 31 (96.9%) 3 (11.1%) 43,82 <.001
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Table 2 – Diagnostic efficacy analysis
Dermatoscopic marker Sensitivity (%) Specificity (%) Youden index
Irregular vascular pattern (eczema) 96,88 88,89 0,8577
Rootless background (xerosis) 85,19 96,88 0,8207
Yellowish scales (eczema) 81,25 92,59 0,7384

The diagram presents comparative data on the 
biophysical condition of the skin in patients. It dis-
plays the mean values of three key indicators: skin 
pH, sebumetry (lipid/sebum levels), and corneometry 
(hydration levels), measured on two body sites—the 
forearms/hands and lower legs. The data reveal crit-
ically low lipid levels (approx. 14-17 µg/cm²) and hy-
dration (30-31 units), as well as a pH shift towards 
alkalinity (above 5.5), confirming the disruption of the 
skin barrier in eczema and xerosis (fig. 4).

DISCUSSION
The results of the study show that although 

eczema and xerosis appear clinically similar, their 
functional and morphological features are completely 
different. The integrated diagnostic method we used 
- combining visual dermatoscopy with biophysical 
measurements - allows us to reduce errors in diag-
nosis. Although eczema and xerosis appear clinically 
similar, their functional and morphological features 
are completely different. The integrated diagnostic 
method we used - combining visual dermatoscopy 
with biophysical measurements - allows us to reduce 
errors in diagnosis. The most pronounced dermato-
scopic signs of chronic eczema are brown-pink dots, 
yellow scales and yellow-pink scales. In addition, less 

Figure 1 – Multifocal lesions characterized by 
dryness and signs of inflammation

Figure 2 - Dermatoscopy of chronic eczema

Figure 3 – Dermatooscopy of xerosis
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Figure 4 – Comprehensive assessment of biophysical skin parameters in the studied patients

common signs include local pale peeling and the ap-
pearance of pinpoint veins, which allow us to assess 
the degree of skin damage and morphological fea-
tures of the disease [26, 27, 28].

These visual markers closely related to a de-
crease in skin moisture levels (corneometry). Thus, 
dermatoscopic examination is an objective method 
that allows assessing not only changes on the skin 
surface, but also microcirculatory and metabolic dis-
orders in its deeper layers. Primary acute clinical 
lesions include erythema, edema, papules and vesi-
cles, rarely bullae. Secondary chronic lesions include 
crusts, lichenification, hyperkeratosis, scaling and fis-
sures [29, 30].

Chronic eczema in elderly patients character-
ized by the absence of spongiosis characteristic of 
the acute inflammatory phase. In chronic eczema, 
new papular or vesicular elements gradually disap-
pear, and in their place, changes such as hyperker-
atosis, thickening of the epidermis (acanthosis), and 
dermal fibrosis lead to the development of lichenifi-
cation, which characterized by thickening of the skin 
and flaking. As a result, of constant and intensive 
scratching of the affected areas, large, pronounced 
lichenified nodules may appear.

Another characteristic feature of the chronic 
process is hyperpigmentation, which in atopic derma-
titis often manifests itself in the form of a “dirty neck”. 
In some cases, depigmentation is observed along 
with chronic lesions, which is considered to be leuko-
derma or vitiligo-like changes and occurs in approx-
imately a certain proportion of patients with atopic 
dermatitis [4, 31].

In the study, 87.5% of patients with eczema 
had the deep red or pink background. This is a clear 

sign of chronic inflammatory infiltration and vasodi-
lation in the dermis. The most important diagnos-
tic marker is the irregular arrangement of punctate 
vessels (96.9%). The presence of  Youden index of 
0.8577 confirms the high reliability of this sign in dif-
ferentiating eczema from xerosis. 

The predominance of yellowish scales in ec-
zema foci (81.3%) indicates that, despite the clinical 
reduction of spongiosis, microexudation (serous ex-
udate) is still present in the deep layers of the skin. 
This exudate is absorbed into the hyperkeratosis lay-
ers and is visible on dermatoscopy as a «yellow drop» 
or yellowish scales. The specificity of this sign was 
92.59%. Xerosis is not an inflammatory condition, but 
a result of depletion of the structural and functional 
resources of the skin. Our study clearly demonstrated 
the unique «rootless» nature of xerosis.

Dermatoscopic examination of the skin of el-
derly individuals revealed a widespread presence of 
uneven pigmentation and vascular telangiectasia (lin-
ear and branching veins) [32].

The main features of xerosis were a pale or 
whitish background (74.1%) and a complete absence 
or very rare occurrence of vascular patterns (only 
11.1%). The specificity of the «vessel-less back-
ground» marker was 96.88%, confirming that xerosis 
is a non-inflammatory degenerative process.

The characteristic white dry scales of xerosis 
(92.6%) indicate a violation of the desquamation (fall-
ing off) process of corneocytes in the stratum corne-
um of the skin. In this case, the scales appear «pow-
dery» or plate-like due to the complete absence of 
moisture and lipids in the surface layer of the skin.

In practical dermatology, the following classifi-
cation based on specific criteria used to clarify the de-



Клиническая медицина

120

gree of skin dehydration: In mild cases, the process 
of desquamation observed only within the natural 
lines and folds of the skin. In moderate cases, des-
quamation extends to areas outside the skin folds, 
and changes in the skin contour become noticeable. 
In severe cases, large plate-like scales form on the 
skin surface, and the pathological process complicat-
ed by the appearance of deep cracks. Such a derma-
toscopic grading system allows clinicians to track the 
dynamics of external and internal factors affecting the 
progression of xerosis, as well as to objectively as-
sess the effectiveness of the prescribed therapeutic 
course [8, 32].

The hardware data obtained during the study 
revealed the pathophysiological causes of the derma-
toscopic appearance.

Sebometric indicators clearly showed atrophy of 
the sebaceous glands in elderly patients: on the fore-
arms – 14.105 μg/cm², on the ankles – 17.044 μg/cm². 
Such a critically low level of lipids indicates the de-
struction of the hydrolipid mantle of the skin. This is 
the main reason for the appearance of «white flakes» 
and a feeling of tightness of the skin in xerosis. Low 
oiliness makes the skin too sensitive to any external 
influences (temperature, clothing).

Corneometric values in the range of 30.6-31.0 
units confirm pronounced dehydration of the skin. 
This is an indicator of high TEWL. In eczema, this 
indicator may be somewhat unstable compared to 
xerosis due to chronic inflammatory infiltration, but in 
general it indicates a violation of the barrier function 
of the skin.

Skin pH between 5.045 and 5.552 indicates a 
weakened skin «acid mantle» in elderly patients. A 
pH close to or above 5.5 (alkalinization) creates fa-
vorable conditions for bacterial growth on the skin 
and increased itching in chronic eczema.

In chronic eczema, itchy and painful skin is of-
ten experienced by patients, significantly negatively 
impacting their quality of daily life [33, 34, 35].

Thus, our study showed that dermatoscop-
ic irregular punctate veins (Youden index 0.8577) 
and yellowish scales (specificity 92.59%) are the 
most important diagnostic criteria for differentiating 
chronic eczema from xerosis. In addition, instrumen-
tal diagnostics (sebometry, corneometry, pH-metry) 
objectively proved the hydrolipidic deficiency and 
acid-base imbalance underlying these pathologies. 
This comprehensive diagnostic approach allows for 
accurate diagnosis of skin diseases in elderly pa-
tients and the appointment of effective pathogenetic 
therapy.

CONCLUSION
The results of the study showed that in patients 

aged 60-90 years, biophysical parameters of the skin 
decrease to a critical level. These data justify the need 
for the mandatory use of intensive emollient therapy 

aimed at restoring the barrier function of the skin, not 
limited to anti-inflammatory therapy, in the treatment 
of eczema and xerosis in the elderly persons.

The combination of visual dermatoscopic as-
sessment with instrumental biophysical methods 
(corneometry, sebummetry, pH-metry) allows for a 
comprehensive assessment of not only external mor-
phological changes in the skin, but also its deep func-
tional state. The irregular vascular pattern and yel-
lowish scales detected in chronic eczema indicate the 
exudative nature of the pathological process, while 
the vascular background and pale-dry scales charac-
teristic of xerosis characterize a pronounced deple-
tion of the lipid-structural reserves of the skin.

Although lichenization and acanthosis, which 
are common in old age, obscure the classic clinical 
signs, dermatoscopic markers have a high diagnos-
tic value in differential diagnosis. In addition, the cor-
relation between the decrease in skin moisture and 
oiliness and the shift of pH to an alkaline environment 
indicates a violation of the skin barrier and the cre-
ation of favorable conditions for the persistence of a 
chronic inflammatory process.   Thus, the data ob-
tained demonstrate the importance of considering 
morphological and functional changes in the skin as 
a single system. The proposed comprehensive diag-
nostic approach not only reduces diagnostic errors, 
but also allows the development of pathogenetically 
justified and clinically effective treatment strategies, 
taking into account the age characteristics and indi-
vidual biophysical parameters of the patient.
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Введение. Дерматоскопия и биоинженерные методы являются высокоценными неинвазивными 
диагностическими инструментами, используемыми для дифференциальной диагностики экземы и 
ксероза, часто имеющих схожие клинические признаки. Хотя обе патологии характеризуются сухостью 
кожи, их морфологическая и функциональная природа существенно различается.
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Цель. Сравнительная характеристика дерматоскопических признаков и биофизических 
показателей экземы и ксероза, изучение морфофункциональных особенностей экземы и ксероза 
кожи и выявление объективных критериев дифференциальной диагностики этих патологий на основе 
дерматоскопических признаков и биофизических показателей (корнеометрия, себометрия, рН-метрия).

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 32 пациента с экземой и 27 пациентов 
с ксерозом. Был применен комплексный диагностический подход: морфологические изменения 
изучались с помощью поляризованной дерматоскопии, а функциональное состояние кожи оценивалось 
посредством рН-метрии, корнеометрии (измерение влажности) и себометрии (оценка уровня липидов).

Результаты и обсуждение. При дерматоскопии для экземы были характерны желтоватые 
чешуйки и беспорядочное расположение точечных сосудов, в то время как тонкие белые чешуйки и 
аваскулярный фон были основными маркерами ксероза. Функциональный анализ выявил значительно 
более низкие уровни гидратации кожи и липидов в группе ксероза, а также изменения значений рН 
поверхности кожи. Согласно индексу Юдена, аваскулярный фон, дефицит липидов и данные рН-
метрии имели наибольшее значение в уточнении диагноза ксероза.

Выводы. Сочетание дерматоскопии с результатами рН-метрии, корнеометрии и себометрии 
позволяет объективно оценить «кислотную мантию» и функциональное состояние кожи, обеспечивая 
тем самым высокоточную дифференциацию между экземой и ксерозом.

Ключевые слова: дерматоскопия; экзема; ксероз; биоинженерия; концентрация водородных 
ионов
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Өзектілігі. Дерматоскопия мен биоинженерлік әдістер — клиникалық көріністері ұқсас болып 
келетін экзема мен ксерозды ажырату үшін қолданылатын құнды инвазивті емес диагностикалық 
құралдар. Екі патология да терінің құрғауымен сипатталғанымен, олардың морфологиялық және 
функционалдық табиғаты айтарлықтай ерекшеленеді.

Мақсат. Экзема мен ксероздың дерматоскопиялық белгілері мен биофизикалық көрсеткіштерінің 
салыстырмалы сипаттамасы, экзема мен тері ксерозының морфофункционалды ерекшеліктерін зерттеу 
және дерматоскопиялық белгілер мен биофизикалық көрсеткіштер (корнеометрия, себометрия, рН-
метрия) негізінде осы патологияларды дифференциалды диагностикалаудың объективті критерийлерін 
анықтау.

Материалдар және әдістер. Зерттеуге экземасы бар 32 пациент және ксерозы бар 27 пациент 
қатысты. Кешенді диагностикалық тәсіл қолданылды: морфологиялық өзгерістер поляризацияланған 
дерматоскопия көмегімен зерттелді, ал терінің функционалдық жағдайы рН-метрия, корнеометрия 
(ылғалдылықты өлшеу) және себометрия (липидтер деңгейін бағалау) арқылы бағаланды.

Нәтижелер және талқылау. Дерматоскопия кезінде экземаға сарғыш қабыршақтар мен нүктелі 
тамырлардың ретсіз орналасуы тән болса, ксероздың негізгі маркерлері ретінде жұқа ақ қабыршақтар мен 
аваскулярлық (тамырсыз) фон анықталды. Функционалдық талдау ксероз тобында тері гидратациясы 
мен липидтер деңгейінің айтарлықтай төмен екенін, сондай-ақ тері бетінің рН көрсеткіштерінің 
өзгергенін көрсетті. Юден индексіне сәйкес, ксероз диагнозын нақтылауда аваскулярлық фон, липидтер 
тапшылығы және рН-метриялық мәліметтер ең жоғары маңызға ие болды.

Қорытынды. Дерматоскопияны рН-метрия, корнеометрия және себометрия нәтижелерімен 
ұштастыру терінің «қышқылдық мантиясын» және функционалдық жағдайын объективті бағалауға, сол 
арқылы экзема мен ксерозды жоғары дәлдікпен ажыратуға мүмкіндік береді.

Кілт сөздер: дерматоскопия; экзема; ксероз; биоинженерия; сутек иондарының-ион 
концентрациясы
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Цель. Оценить продольные изменения инвалидизации, определяемой по шкале EDSS, от мо-
мента установления диагноза до конца периода наблюдения, а также изучить переходы между катего-
риями инвалидизации и их связь с длительностью заболевания у пациентов с рассеянным склерозом 
в Азербайджане.

Материалы и методы. Было проведено продольное наблюдательное исследование с ретро-
спективным и проспективным компонентами за 2013 – 2022 гг. В анализ были включены 238 пациентов 
с подтвержденным рассеянным склерозом, у которых имелись данные EDSS при постановке диагноза 
и к концу исследования. Инвалидизация была классифицирована как легкая (EDSS 0-3,5), умеренная 
(4,0-6,5) и тяжелая (7,0-9,5). Использовались критерий знаковых рангов Уилкоксона, критерий χ² Пир-
сона, коэффициент V Крамера, критерий Краскела – Уоллиса и U-критерий Манна – Уитни.

Результаты и обсуждение. При постановке диагноза легкая инвалидизация была выявлена у 
189 (79,4%) пациентов, умеренная – у 49 (20,6%). К концу исследования доля легкой инвалидизации 
снизилась до 41,6%, доля умеренной увеличилась до 43,3%, тяжелая инвалидизация сформировалась 
у 15,1% пациентов. Медиана EDSS повысилась с 2,0 [1,0 – 3,0] до 4,3 [3,0 – 6,0], медиана ΔEDSS со-
ставила 2,5 [1,0 – 3,0] (p=<0,001). Исходная категория EDSS была тесно связана с конечным уровнем 
инвалидизации (χ²(2)=104,935; p<0,001; Cramer’s V=0,664). Большая длительность заболевания ассо-
циировалась с переходом в более тяжелые категории EDSS.

Выводы. У пациентов с рассеянным склерозом в Азербайджане было отмечено значимое про-
грессирование EDSS. Исходный EDSS и длительность заболевания могут рассматриваться как прак-
тические показатели риска последующей инвалидизации.

Ключевые слова: рассеянный склероз; EDSS; инвалидизация; прогрессирование; Азербайджан

ВВЕДЕНИЕ
Рассеянный склероз (РС) относится к ос-

новным причинам стойкой неврологической дис-
функции и нетравматической инвалидизации у 
молодых людей и лиц трудоспособного возраста 
[21, 27]. Заболевание имеет вариабельное кли-
ническое течение. Поэтому степень инвалиди-
зации, скорость её прогрессирования и возраст 
появления функциональных ограничений могут 
существенно различаться у пациентов с разными 
фенотипами РС [15]. При рецидивирующе-ремит-
тирующем РС инвалидизация обычно нарастает 
постепенно. Напротив, прогрессирующие формы 
РС чаще сопровождаются более выраженными 
функциональными нарушениями и более ранней 
утратой трудоспособности [1, 13, 27, 30].

Для клинической оценки инвалидизации при 
РС наиболее часто используется Расширенная 
шкала статуса инвалидизации (Expanded Disability 
Status Scale (EDSS) [4, 10, 17, 22, 38]. Эта шкала 
позволяет стандартизированно оценивать невро-
логический дефицит. Она также дает возможность 
прослеживать изменения функционального состо-
яния пациента в динамике. Поэтому EDSS широко 
применяется как в клинической практике, так и в 
наблюдательных и интервенционных исследова-
ниях. Однако шкала имеет определённые огра-
ничения. Она в большей степени отражает дви-
гательную функцию и способность к ходьбе. В то 
же время когнитивные нарушения, утомляемость, 
функции верхних конечностей и некоторые дру-
гие «невидимые» симптомы РС представлены в 
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ней недостаточно полно [10]. По этой причине в 
отдельных исследованиях дополнительно приме-
няются MSSS, PDDS и MSFC. Тем не менее EDSS 
остается основным инструментом для оценки сте-
пени инвалидизации и ее прогрессирования при 
РС [3, 4, 17, 20, 23].

Развитие инвалидизации при РС зависит от 
многих клинических и биологических факторов. 
К ним относятся фенотип заболевания, частота 
рецидивов, неполное восстановление после обо-
стрений, высокая очаговая нагрузка по данным 
МРТ, наличие «черных дыр», признаки атрофии 
головного мозга, задержка диагностики и позд-
нее начало адекватной терапии [13, 16, 19, 30, 33, 
35, 36, 40]. Раннее и обоснованное назначение 
препаратов, изменяющих течение заболевания, 
считается одним из важных путей снижения ри-
ска последующей инвалидизации. Это особенно 
актуально при рецидивирующе-ремиттирующем 
РС [6, 8, 15, 31, 32]. Важную роль также играют 
реабилитация, симптоматическое лечение, психо-
логическая поддержка и меры социальной адап-
тации [2, 24, 25, 38].

Таким образом, изучение динамики EDSS 
имеет большое клиническое значение. Оно помо-
гает оценить бремя РС, прогнозировать дальней-
ший функциональный статус пациента и планиро-
вать медицинскую и социальную помощь. Однако 
в Азербайджане данные о продольных изменениях 
EDSS и переходах между категориями инвалиди-
зации у пациентов с РС остаются ограниченными.

Цель работы – оценить продольные изме-
нения инвалидизации, определяемой по EDSS, 
от момента установления диагноза до конца пе-
риода наблюдения, а также изучить переходы 
между категориями инвалидизации и их связь с 
длительностью заболевания у пациентов с РС в 
Азербайджане.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено продольное наблюдательное ис-

следование с ретроспективным и проспективным 
компонентами, охватывающее период с 1 января 
2013 г. по 31 декабря 2022 г. Исследование вы-
полнялось на базе Неврологического центра Ми-
нистерства здравоохранения Азербайджанской 
Республики при Республиканской клинической 
больнице имени акад. М. Миргасимова (г. Баку, 
Азербайджан). Направление пациентов, диагно-
стика и последующее наблюдение осуществля-
лись в рамках государственной программы по РС. 
Диагностические и лечебные мероприятия прово-
дились в соответствии с Клиническим протоколом 
по диагностике и лечению РС, утвержденным Ми-
нистерством здравоохранения Азербайджанской 
Республики [38, 39].

В анализ были включены 238 пациентов с 
подтвержденным диагнозом РС, у которых име-

лись данные EDSS как на момент постановки 
диагноза, так и на конец периода наблюдения. 
Включались только граждане Азербайджанской 
Республики с подтвержденным диагнозом РС, до-
статочной клинической документацией и доступ-
ными данными о функциональном состоянии. Из 
исследования исключались пациенты с неполны-
ми или противоречивыми клиническими данны-
ми, отсутствием необходимой диагностической 
информации, неподтверждённым диагнозом РС, 
альтернативным окончательным диагнозом, а так-
же нерезиденты.

Все пациенты проходили клиническое не-
врологическое обследование. При необходимости 
выполнялись магнитно-резонансная томография 
головного и/или спинного мозга, исследование це-
реброспинальной жидкости на олигоклональные 
полосы, зрительные вызванные потенциалы и оп-
тическая когерентная томография [5, 11, 14, 26, 
34]. Диагноз РС устанавливался на основании ана-
мнеза, клинической картины, лабораторных и ин-
струментальных данных с учетом диагностических 
критериев McDonald 2010 и 2017 гг. [12, 26, 34].

Функциональное состояние пациентов оце-
нивалось с использованием EDSS [4, 10, 22]. Для 
анализа использовались показатели EDSS на 
момент постановки диагноза и на конец периода 
наблюдения. В зависимости от значения EDSS 
пациенты были разделены на три категории ин-
валидизации: легкая – EDSS 0 – 3,5 балла, уме-
ренная – EDSS 4,0 – 6,5 балла, тяжелая – EDSS 
7,0 – 9,5 балла. Изменение EDSS рассчитыва-
лось как разница между показателем EDSS в 
конце наблюдения и показателем EDSS на мо-
мент диагностики.

Статистический анализ выполнялся с ис-
пользованием SPSS Statistics 27 для Windows и 
Microsoft Excel 2016. Количественные показатели 
с ненормальным распределением представлены в 
виде медианы и межквартильного интервала – Me 
[Q1 – Q3]. Для сравнения связанных показате-
лей EDSS на момент диагностики и в конце на-
блюдения применялся критерий знаковых рангов 
Уилкоксона (Wilcoxon signed-rank). Связь между 
категориями EDSS на момент диагностики и в 
конце наблюдения оценивалась с использовани-
ем критерия χ² Пирсона (Pearson χ2); сила ассо-
циации определялась с помощью коэффициента 
V Крамера (Cramer’s V). Для сравнения длитель-
ности заболевания между несколькими группами 
перехода EDSS использовался критерий Краске-
ла – Уоллиса (Kruskal – Wallis) с апостериорным 
анализом Данна – Бонферрони (Dunn – Bonferroni 
post-hoc test). При сравнении двух независимых 
групп применялся U-критерий Манна – Уитни 
(Mann – Whitney). Различия считались статистиче-
ски значимыми при p<0,05 [29].

Исследование было одобрено Этическим 
комитетом Неврологического центра Министер-
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ства здравоохранения Азербайджанской Респу-
блики (Протокол №11/201224 от 12.2012 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование были включены 238 паци-

ентов с РС. При постановке диагноза показатели 
EDSS у большинства пациентов соответствова-
ли легкой инвалидизации: 189 (79,4%) пациентов 
имели EDSS 0-3,5 балла, 49 (20,6%) – умеренную 
инвалидизацию с EDSS 4,0-6,5 балла. Медиана 
EDSS при постановке диагноза составила 2,0 [1,0 – 
3,0] балла. Наиболее часто регистрировался пока-
затель EDSS 2,0 балла (n=71), за которым следо-
вали EDSS 1,0 (n=41) и 3,0 балла (n=36) (табл. 1).

К концу исследования структура пациентов 
по категориям EDSS заметно изменилась. Доля 
больных с легкой инвалидизацией уменьшилась 
до 41,6% (n=99). Одновременно доля пациен-
тов с умеренной инвалидизацией увеличилась 
до 43,3% (n=103). Тяжелая инвалидизация была 
выявлена у 36 пациентов, что составило 15,1%. 
Медиана EDSS к концу наблюдения достигла 4,3 
[3,0 – 6,0] балла. Медиана ΔEDSS составила 2,5 
[1,0 – 3,0] балла (табл. 1).

Сравнение EDSS при постановке диагноза 
и к концу исследования было выполнено с помо-
щью критерия знаковых рангов Уилкоксона. Ана-
лиз показал статистически значимое повышение 
EDSS в общей группе (Z=−12,789; p<0,001). У 216 
из 238 пациентов показатель EDSS увеличился. У 
21 пациента он не изменился, а снижение EDSS 
было отмечено только у 1 пациента. Статистиче-
ски значимое увеличение EDSS также сохраня-

лось при отдельном анализе пациентов с исход-
но легкой инвалидизацией (Z=−11,384; p<0,001) и 
пациентов с исходно умеренной инвалидизацией 
(Z=−5,869; p<0,001). Эти данные подтверждают 
тенденцию к нарастанию инвалидизации в тече-
ние периода наблюдения.

Категория EDSS при постановке диагноза 
была статистически значимо связана с категори-
ей EDSS к концу исследования (χ2(2)=104,935; 
p<0,001; коэффициента V Крамера=0,664). Среди 
пациентов с исходно легкой инвалидизацией 99 
(52,4%) человек остались в этой же категории. У 83 
(43,9%) пациентов был отмечен переход в катего-
рию умеренной инвалидизации, у 7 (3,7%) пациен-
тов – в категорию тяжелой инвалидизации. Среди 
пациентов с исходно умеренной инвалидизацией 
не было зарегистрировано перехода в легкую ка-
тегорию. В этой группе 20 (40,8%) пациентов оста-
лись в категории умеренной инвалидизации, тогда 
как 29 (59,2%) пациентов перешли в категорию тя-
желой инвалидизации (табл. 2; рис. 1).

Связь между вариантами перехода по EDSS 
и длительностью заболевания после постановки 
диагноза была проанализирована отдельно в за-
висимости от исходной категории инвалидизации. 
У пациентов с исходно легкой инвалидизацией раз-
личия между группами перехода оказались стати-
стически значимыми по данным критерия Краске-
ла – Уоллиса (H(2)=20,236; p<0,001). Наименьшая 
длительность заболевания отмечалась у пациен-
тов, которые остались в категории легкой инвали-
дизации: легкая→легкая – 6,0 [1,0 – 7,0] г. Более 
высокая длительность заболевания была зареги-

Таблица 1 – Показатели EDSS при постановке диагноза и к концу исследования, а также изменение 
EDSS (n=238)
Показатель n (%) Me [Q1 – Q3] p
EDSS при постановке диагноза
Легкая инвалидизация (0 – 3,5) 189 (79,4%) 2,0 [1,0 – 2,0]

Умеренная инвалидизация (4,0 – 6,5) 49 (20,6%) 5,0 [4,0 – 6,0]

Итого (0 – 6,5) 238 (100,0%) 2,0 [1,0 – 3,0]
EDSS к концу исследования
Лёгкая инвалидизация (0 – 3,5) 99 (41,6%) 3,0 [2,5 – 3,5]
Умеренная инвалидизация (4,0 – 6,5) 103 (43,3%) 5,0 [4,5 – 6,0]
Тяжёлая инвалидизация (7,0 – 9,5) 36 (15,1%) 7,8 [7,5 – 8,5]
Итого (0 – 9,5) 238 (100,0%) 4,3 [3,0 – 6,0]
ΔEDSS
Исходно лёгкая инвалидизация (0 – 3,5) 189 (79,4%) 2,5 [1,0 – 3,0] <0,001
Исходно умеренная инвалидизация (4,0 – 6,5) 49 (20,6%) 2,5 [1,3 – 2,5] <0,001
Итого 238 (100,0%) 2,5 [1,0 – 3,0] <0,001

Примечание: n – абсолютное число; EDSS – Expanded Disability Status Scale / Расширенная шкала статуса инвалидиза-
ции; Me – медиана; Q1 – Q3 – межквартильный интервал; ΔEDSS – разница между EDSS к концу исследования и EDSS 
при постановке диагноза. p – уровень статистической значимости по критерию Уилкоксона для связанных выборок
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стрирована у пациентов, перешедших в категорию 
умеренной инвалидизации: легкая→умеренная – 
7,0 [5,0 – 8,0] г., а также у пациентов, перешедших в 
категорию тяжелой инвалидизации: легкая→тяже-
лая – 7,0 [5,0 – 9,0] г. По результатам апостериор-
ного анализа Данна – Бонферрони статистически 
значимое различие выявлено между группами лег-
кая→легкая и легкая→умеренная (p<0,001).

У пациентов с исходно умеренной инвали-
дизацией длительность заболевания также разли-
чалась в зависимости от дальнейшего перехода 
по EDSS. В группе умеренная→тяжелая она была 
значительно выше, чем в группе умеренная→уме-
ренная: 8,0 [6,5 – 9,0] г. против 1,0 [1,0 – 3,8] г. со-
ответственно. Это различие было статистически 
значимым по данным U-критерия Манна – Уитни 
(U=29,500; Z=−5,384; p<0,001). Результаты пока-
зывают, что более длительное течение заболева-
ния после диагностики ассоциировалось с пере-
ходом в более тяжелую категорию инвалидизации 
по EDSS (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании у 79,4% паци-

ентов с РС на момент постановки диагноза отме-
чалась легкая степень инвалидизации по EDSS. 
Умеренная инвалидизация была выявлена у 20,6% 
больных. Медиана EDSS при постановке диагноза 
составила 2,0 [1,0 – 3,0] балла. Такой результат в 

Таблица 2 – Сравнение категорий инвалидизации по EDSS при постановке диагноза и к концу 
исследования, а также переходы между категориями (n=238)

EDSS при постановке диагноза
Легкая

EDSS 0-3,5;
n (%)

Умеренная
EDSS 4,0-6,5;

n (%)

Тяжелая
EDSS 7,0-9,5;

n (%)
Итого, n (%)

Легкая инвалидизация (EDSS 0-3,5) 99 (52,4) 83 (43,9) 7 (3,7) 189 (100,0)
Умеренная инвалидизация 
(EDSS 4,0-6,5) 0 (0,0) 20 (40,8) 29 (59,2) 49 (100,0)

Итого 99 (41,6) 103 (43,3) 36 (15,1) 238 (100,0)
p <0,001

Примечание: n – абсолютное число. Проценты в строках переходов рассчитаны внутри исходной категории EDSS. p – 
уровень статистической значимости по критерию Пирсона

целом соответствует данным международных на-
блюдательных исследований. В шведском иссле-
довании медиана исходного EDSS у пациентов с 
впервые диагностированным ремиттирующим РС 
составила 1,7 балла. В исследовании E. De Meo 
et al. этот показатель был равен 2,0 балла [9]. В 
крупном исследовании A. Zanghì et al. (2025), вклю-
чавшем в себя 9 958 пациентов, исходная медиана 
EDSS составила 1,5 [1,0 – 2,0] балла [37].

К концу периода наблюдения структура 
пациентов по категориям EDSS заметно измени-
лась. Доля пациентов с легкой инвалидизацией 
снизилась с 79,4 до 41,6%. Одновременно увели-
чилась доля пациентов с умеренной инвалидиза-
цией – до 43,3%. Тяжелая инвалидизация была 
зарегистрирована у 15,1% пациентов. Медиана 
EDSS повысилась с 2,0 до 4,3 балла. Медиана 
ΔEDSS составила 2,5 [1,0 – 3,0] балла. В 10-лет-
нем исследовании D. Conradsson et al. медианное 
увеличение EDSS составляло 1,0 – 2,0 балла [7]. 
Более выраженное увеличение EDSS в нашей 
когорте может быть связано с длительностью на-
блюдения, особенностями выборки и исходным 
клиническим состоянием пациентов.

Статистический анализ подтвердил значимое 
увеличение EDSS как в общей группе, так и в под-
группах с исходно легкой и умеренной инвалидиза-
цией. В общей группе повышение EDSS было отме-
чено у 216 из 238 пациентов, что составило 90,8%. 

Таблица 3 – Длительность заболевания после диагностики в группах перехода EDSS и межгрупповое 
сравнение (n=238)

Изменение категории EDSS (n) Длительность заболевания после 
диагностики, годы, Me [Q1 – Q3] p

Легкая→Легкая (99) 6,0 [1,0 – 7,0]
PH<0,001Легкая→Умеренная (83) 7,0 [5,0 – 8,0]

Легкая→Тяжелая (7) 7,0 [5,0 – 9,0]
Умеренная→Умеренная (20) 1,0 [1,0 – 3,8]

PU<0,001
Умеренная→Тяжелая (29) 8,0 [6,5 – 9,0]

Примечание: n – число пациентов; Me – медиана; Q1 – Q3 – межквартильный интервал. H – статистика критерия Краске-
ла – Уоллиса; U – статистика U-критерия Манна – Уитни; p – уровень статистической значимости. Апостериорный анализ 
Данна – Бонферрони: легкая→легкая по сравнению с легкая→умеренная, p<0,001; легкая→легкая по сравнению с лег-
кая→тяжелая, p=0,108; легкая→умеренная по сравнению с легкая→тяжёелая, p=1,000
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Рисунок 1 – Переходы между категориями инвалидизации по EDSS от момента диагностики до конца 
исследования (n=238)

У 21 пациента показатель EDSS оставался ста-
бильным. Снижение EDSS было выявлено только у 
одного пациента. Эти данные указывают на устой-
чивую тенденцию к нарастанию функционального 
дефицита. Полученные результаты согласуются с 
международными данными о постепенном накопле-
нии инвалидизации при РС [7, 9, 18].

Важным результатом исследования стала 
связь между исходной категорией EDSS и после-
дующим уровнем инвалидизации. Среди пациен-
тов с исходно легкой инвалидизацией 52,4% оста-
лись в той же категории. Однако 43,9% перешли в 
категорию умеренной инвалидизации, а 3,7% – в 
категорию тяжелой инвалидизации. Среди паци-
ентов с исходно умеренной инвалидизацией об-
ратного перехода в легкую категорию не было за-
регистрировано. В этой группе 40,8% пациентов 
остались в категории умеренной инвалидизации, 
а 59,2% перешли в категорию тяжелой инвалиди-
зации. Высокая сила связи между исходной и ко-
нечной категориями EDSS (χ2(2)=104,935; p<0,001; 
V Крамера=0,664) показывает, что исходный уро-
вень инвалидизации имеет важное прогностиче-
ское значение. Этот результат согласуется с реги-
страционными данными, согласно которым более 
высокий исходный EDSS связан с повышенным 
риском перехода к вторично-прогрессирующему 
течению заболевания [9].

Длительность заболевания также была 
связана с переходом в более тяжелые категории 
EDSS. У пациентов с исходно легкой инвалидиза-

цией медиана длительности заболевания соста-
вила 6,0 [1,0 – 7,0] г. в группе легкая→легкая. В 
группах легкая→умеренная и легкая→тяжелая 
этот показатель был выше и составил соответ-
ственно 7,0 [5,0 – 8,0] и 7,0 [5,0 – 9,0] г. У паци-
ентов с исходно умеренной инвалидизацией пе-
реход в тяжелую категорию был связан с более 
длительным течением заболевания. В группе 
умеренная→тяжелая медиана длительности за-
болевания составила 8,0 [6,5 – 9,0] г., тогда как в 
группе умеренная→умеренная – 1,0 [1,0 – 3,8] г. 
Подобная связь между длительностью РС и про-
грессированием инвалидизации также описана в 
международной литературе [7, 28].

Полученные данные подчеркивают значе-
ние ранней оценки EDSS и регулярного динами-
ческого наблюдения за пациентами с РС. Даже 
при исходно легкой инвалидизации значительная 
часть пациентов со временем переходит в более 
тяжелые категории. Наличие умеренной инвали-
дизации уже на момент диагностики связано с 
особенно высоким риском формирования тяжело-
го функционального дефицита. Поэтому исходный 
EDSS и длительность заболевания могут исполь-
зоваться как простые клинические ориентиры для 
оценки риска. Эти показатели также могут быть 
полезны при планировании наблюдения, реаби-
литации и медико-социальной поддержки.

Исследование имеет несколько ограниче-
ний. Анализ был проведен на подгруппе из 238 па-
циентов, у которых имелись данные EDSS как при 
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постановке диагноза, так и к концу наблюдения. 
Это может ограничивать обобщаемость резуль-
татов. Кроме того, исследование проводилось в 
одном специализированном центре и включало в 
себя ретроспективный компонент. Следует также 
учитывать ограничения самой шкалы EDSS. Она 
преимущественно отражает двигательную функ-
цию и способность к ходьбе. При этом когнитив-
ные нарушения, функция верхних конечностей, 
утомляемость и другие «невидимые» проявления 
РС оцениваются ею менее полно [10]. В данном 
анализе отдельно не изучалось влияние лечения, 
клинического фенотипа, активности заболевания 
по данным МРТ и других возможных факторов 
прогрессирования. Несмотря на эти ограничения, 
результаты показывают устойчивое нарастание 
EDSS и подтверждают прогностическое значение 
исходной инвалидизации и длительности заболе-
вания у пациентов с РС в Азербайджане.

ВЫВОДЫ
У большинства пациентов с РС на момент 

постановки диагноза отмечалась легкая инвали-
дизация по EDSS, однако к концу наблюдения 
доля этой категории существенно снизилась. В 
период наблюдения выявлено статистически зна-
чимое увеличение EDSS. Медиана EDSS повыси-
лась с 2,0 до 4,3 балла, а медиана ΔEDSS соста-
вила 2,5 балла. Исходная категория EDSS была 
тесно связана с конечным уровнем инвалидиза-
ции. Особенно высокий риск перехода в тяжелую 
категорию отмечался у пациентов с исходно уме-
ренной инвалидизацией. Более длительное тече-
ние заболевания ассоциировалось с переходом в 
более тяжелые категории EDSS. Исходный EDSS 
и длительность заболевания могут использовать-
ся как практические клинические показатели для 
оценки риска прогрессирования инвалидизации и 
планирования дальнейшего наблюдения, реаби-
литации и медико-социальной поддержки пациен-
тов с РС.
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Aim. To assess longitudinal changes in disability defined by the EDSS scale from the time of diagnosis 
to the end of the follow-up period, as well as to study transitions between disability categories and their 
association with disease duration in patients with multiple sclerosis in Azerbaijan.

Materials and methods. A longitudinal observational study with retrospective and prospective components 
was conducted for 2013 – 2022. The analysis included 238 patients with confirmed multiple sclerosis who had 
EDSS data at diagnosis and at the end of the study. Disability was classified as mild (EDSS 0 – 3.5), moderate 
(4.0 – 6.5), and severe (7.0 – 9.5). The Wilcoxon signed-rank test, Pearson’s χ2 test, Cramer’s V coefficient, 
Kruskal – Wallis test, and Mann – Whitney U test were used.

Results and discussion. At diagnosis, mild disability was identified in 189 (79.4%) patients, and 
moderate disability in 49 (20.6%). By the end of the study, the proportion of mild disability decreased to 41.6%, 
moderate disability increased to 43.3%, and severe disability developed in 15.1% of patients. The median 
EDSS increased from 2.0 [1.0 – 3.0] to 4.3 [3.0 – 6.0], and the median ΔEDSS was 2.5 [1.0 – 3.0] (p<0.001). 
The baseline EDSS category was closely associated with the final level of disability (χ2(2)=104.935; p<0.001; 
Cramer’s V=0.664). Longer disease duration was associated with transition to more severe EDSS categories.

Conclusions. Significant EDSS progression was observed in patients with multiple sclerosis in 
Azerbaijan. Baseline EDSS and disease duration may be considered practical indicators of the risk of 
subsequent disability.

Key words: multiple sclerosis; EDSS; disability; progression; Azerbaijan
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EDSS ШКАЛАСЫ БОЙЫНША АНЫҚТАЛАТЫН МҮГЕДЕКТІКТІҢ ҰЗАҚМЕРЗІМДІК ПРОГРЕССИЯСЫ,
ШАШЫРАҢҚЫ СКЛЕРОЗБЕН АУЫРАТЫН ПАЦИЕНТТЕРДЕ: ӘЗІРБАЙЖАНДЫҚ КОГОРТА 
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Зерттеудің мақсаты. Әзірбайжанда шашыраңқы склерозбен ауыратын пациенттерде диагноз 
қойылған сәттен бастап бақылау кезеңінің соңына дейін EDSS шкаласы бойынша анықталатын мүге-
дектіктің ұзақмерзімді өзгерістерін бағалау, сондай-ақ мүгедектік санаттары арасындағы ауысуларды 
және олардың ауру ұзақтығымен байланысын зерттеу.

Материалдар және әдістер. 2013 – 2022 жылдар аралығында ретроспективті және проспективті 
компоненттері бар ұзақмерзімді бақылаулық зерттеу жүргізілді. Талдауға диагноз қойылған кезде және 
зерттеудің соңында EDSS деректері бар, шашыраңқы склероз диагнозы расталған 238 пациент енгізіл-
ді. Мүгедектік жеңіл (EDSS 0 – 3,5), орташа (4,0 – 6,5) және ауыр (7,0 – 9,5) болып жіктелді. Уилкоксон-
ның таңбалы рангтер критерийі, Пирсонның χ2 критерийі, Крамердің V коэффициенті, Краскел – Уоллис 
критерийі және Манн – Уитнидің U-критерийі қолданылды.
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Нәтижелер және талқылау. Диагноз қойылған кезде жеңіл мүгедектік 189 (79,4%) пациентте, ор-
таша мүгедектік 49 (20,6%) пациентте анықталды. Зерттеудің соңында жеңіл мүгедектіктің үлесі 41,6%-
ға дейін төмендеді, орташа мүгедектіктің үлесі 43,3%-ға дейін артты, ал ауыр мүгедектік пациенттердің 
15,1%-ында қалыптасты. EDSS медианасы 2,0 [1,0 – 3,0]-ден 4,3 [3,0 – 6,0]-ке дейін жоғарылады, 
ΔEDSS медианасы 2,5 [1,0 – 3,0] құрады (p<0,001). Бастапқы EDSS санаты мүгедектіктің соңғы дең-
гейімен тығыз байланысты болды (χ2(2)=104,935; p<0,001; Cramer’s V=0,664). Аурудың ұзаққа созылуы 
EDSS-тің анағұрлым ауыр санаттарына ауысумен байланысты болды.

Қорытындылар. Әзірбайжанда шашыраңқы склерозбен ауыратын пациенттерде EDSS бойынша 
мүгедектіктің елеулі прогрессиясы байқалды. Бастапқы EDSS және ауру ұзақтығы кейінгі мүгедектік 
қаупінің практикалық көрсеткіштері ретінде қарастырылуы мүмкін.

Кілт сөздер: шашыраңқы склероз; EDSS; мүгедектік; прогрессия; Әзірбайжан
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Aim. Development and experimental characterization of a bioactive composite based on polylactic acid, 
modified with hydroxyapatite and gentamicin, for implant applications.

Materials and methods. PLA-based composites were prepared by solution mixing followed by hot 
pressing, with variation of the hydroxyapatite content (0 – 40 wt. %). The microstructure and distribution of 
the inorganic filler were analyzed using scanning electron microscopy and energy-dispersive X-ray analysis. 
Mechanical properties were evaluated by three-point bending tests with determination of flexural strength and 
Young’s modulus in accordance with ISO 178:2019. Antimicrobial activity was assessed in vitro by the agar 
diffusion method against standard test strains of Staphylococcus aureus, Bacillus subtilis, Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa, and Candida albicans.

Results and discussion. The developed composite fabrication approach was shown to provide a ho-
mogeneous microstructure with a dispersed distribution of hydroxyapatite within the polymer matrix without 
pronounced macro-agglomeration. An increase in hydroxyapatite content resulted in a systematic decrease 
in flexural strength accompanied by a moderate increase in Young’s modulus, reflecting the trade-off be-
tween stiffness and resistance to bending deformations characteristic of particulate-filled polymer systems. 
Gentamicin-containing composites exhibited pronounced antimicrobial activity against Gram-positive and 
Gram-negative bacteria.

Conclusions. The obtained results confirm the potential of PLA-based composites modified with hy-
droxyapatite and gentamicin as functional biodegradable materials for implant applications in regions with 
moderate mechanical loading, combining mechanical support, bioactivity, and local antimicrobial protection.

Key words: polylactic acid; hydroxyapatite; gentamicin; biodegradable composites; antimicrobial activ-
ity; mechanical properties; bone implants

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

INTRODUCTION
Modern medicine is facing a steady increase 

in the number of traumatic injuries to the musculo-
skeletal system, caused by both age-related degen-
erative changes and the high frequency of road traffic 
accidents, sports and domestic injuries [1, 2]. The 
restoration of bone tissue in severe fractures, exten-
sive bone defects after tumor resection, or infectious 
complications requires the use of bone scaffolds that 
promote targeted regeneration of bone structures. 
Materials for bone implant structures must meet re-
quirements for providing temporary mechanical sup-
port and the ability to osseointegrate [3].

In clinical practice, metal, ceramic, and pol-
ymer non-biodegradable implants are widely used 
to replace bone defects. Metal structures, including 

titanium and cobalt-chromium alloys, are highly du-
rable and long-lasting, but their use may be accom-
panied by stress shielding, corrosion processes, and 
the need for secondary surgical intervention [4]. Ce-
ramic materials, including hydroxyapatite-containing 
systems, are characterized by high biocompatibility 
and bioactivity, but are fragile and have limited me-
chanical reliability. Polymer materials provide good 
biocompatibility, but their biological inertness limits 
osseointegration processes [5]. A significant disad-
vantage of non-biodegradable implants is the need 
for their removal, which increases the trauma of treat-
ment and the risk of complications.

The WHO notes that surgical site infections 
(SSIs) are among the most common hospital-ac-
quired infections and lead to repeat hospitalizations, 
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prolonged antibiotic therapy, and increased burden 
on the healthcare system [6]. The incidence of SSI 
after orthopedic surgery averages 1–5%, and can 
reach 30% in cases of open fractures and revision 
surgery [7, 8]. In orthopedic traumatology, up to 10-
15% of all surgical interventions are revision surger-
ies aimed at eliminating complications such as non-
union, mechanical instability, and infection; at the 
same time, it is after repeat interventions that the risk 
of infection increases 2-3 times compared to primary 
surgeries [9, 10]. The formation of bacterial biofi lms 
on the surface of implanted materials plays a signifi -
cant role in the development of implant-associated in-
fections, which signifi cantly reduces the eff ectiveness 
of systemic antibiotic therapy and contributes to the 
chronicity of the infl ammatory process [17].

In this regard, biodegradable polymer materials 
capable of providing temporary mechanical support 
to bone tissue, followed by replacement with new-
ly formed bone matrix, are of considerable interest. 
Among them, special attention is paid to polyester bi-
opolymers, in particular polylactic acid (PLA), due to 
its biocompatibility, controlled degradation rate, and 
technological suitability for producing scaff olds of 
various architectures [11, 12]. At the same time, pure 
PLA is characterized by low bioactivity and limited os-
teointegration capacity, which limits its use as a stan-
dalone material for bone implant structures [13, 14].

One eff ective approach to improving the bio-
logical functionality of PLA is the introduction of in-
organic bioactive fi llers, in particular hydroxyapatite 
(HA). The chemical composition of hydroxyapatite is 
similar to that of the mineral phase of bone tissue, 
which determines its osteoconductive properties and 
ability to stimulate the adhesion and proliferation of 
osteogenic cells. In addition, the dispersed introduc-
tion of HA particles allows the physical and mechan-
ical characteristics of the polymer matrix to be reg-
ulated, which is an important factor in the design of 
implant materials for bone tissue [15, 16].

A promising direction in the prevention of im-
plant-associated infections is the creation of materials 
with local antimicrobial activity by incorporating anti-
biotics directly into the implant structure. Gentamicin, 

a broad-spectrum aminoglycoside antibiotic, is wide-
ly used in orthopedic practice and can eff ectively re-
duce the risk of bacterial colonization of the surface 
of implanted materials when released locally [18, 19].

Therefore, the development of biodegradable 
composites based on PLA modifi ed with hydroxyapa-
tite and gentamicin represents a promising direction 
in the creation of implant materials with combined os-
teoconductive and antimicrobial properties.

The aim of the work was to develop and 
experimentally characterize a bioactive composite 
based on polylactic acid, modifi ed with hydroxyapa-
tite and gentamicin, for implant applications.

MATERIALS AND METHODS
In the study, polylactic acid (PLA, Nature-

Works, Ingeo 4032D, USA) was used as the polymer 
matrix. Bioactive additives, including hydroxyapatite 
(Ca10(PO4)6(OH)2)  (Sigma-Aldrich, USA) and gentamicin 
sulfate (Sigma-Aldrich, USA), were used to modify the 
polymer matrix. Ethyl acetate (Sigma-Aldrich, USA) 
was used to dissolve the components.

The production of a bioactive composite based 
on polylactic acid, hydroxyapatite, and gentamicin 
was carried out in several consecutive stages using 
solution and thermal processing methods.

In the fi rst stage, polylactic acid was dissolved 
in ethyl acetate at room temperature using an ultra-
sonic bath until a homogeneous solution was ob-
tained. Ultrasonic treatment was used to accelerate 
the dissolution of the polymer and prevent the forma-
tion of agglomerates.

In the second stage, hydroxyapatite and gen-
tamicin were sequentially added to the resulting solu-
tion. The mixture was subjected to intensive homog-
enization in order to evenly distribute the inorganic 
fi ller and antibiotic in the poly-lactic acid solution.

In the third stage, the organic solvent was re-
moved by distillation until a solid compound was ob-
tained. The process was carried out under controlled 
conditions to minimize the residual solvent content.

The resulting compound was molded by hot 
pressing using a thermopress. Pressing was carried 

Figure 1 – Fabrication scheme of bioactive polylactic acid composite
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out at a temperature of 180 °C to obtain flat samples 
suitable for subsequent studies of structural, me-
chanical, and antimicrobial properties.

The mechanical properties of the composites 
were evaluated by bending tests followed by calcula-
tion of the Young’s modulus. Composite samples with 
different hydroxyapatite contents (0%, 10%, 20%, 
30%, 40%) were used for the tests.

The tests were performed at a temperature of 
23°C and a relative humidity of 50% in a three-point 
loading mode in accordance with ISO 178:2019. The 
geometric parameters of the samples and the dis-
tance between the supports were selected in accord-
ance with the requirements of the standard. The re-
sults of the tests were used to determine the flexural 
strength and flexural modulus of elasticity.

For each composite composition, mechanical 
tests were performed on at least five samples. The 
results obtained were used to evaluate the effect of 
hydroxyapatite content on the mechanical properties 
of composite materials.

The surface morphology of composite mate-
rials was studied using scanning electron microsco-
py with the Helios 5 CX SEM/FIB system (Thermo 
Fisher Scientific, USA). Microstructural analysis was 
performed at low accelerating voltages in the range of 
3-5 kV, which allowed obtaining high-contrast imag-
es of the polymer sample surfaces. The working dis-
tance during imaging was maintained within 3-4 mm, 
and the electron probe current was approximately 
100 pA. Images were recorded in secondary electron 
(SE) mode.

An integrated energy-dispersive X-ray analysis 
(EDS) system was used to evaluate the elemental 
composition and spatial distribution of the inorganic 
filler. Elemental mapping was performed on areas 
corresponding to the SEM observation areas. The 
distribution of the main elements, including carbon, 
oxygen, and calcium, was recorded at standard de-
tection parameters. The maps obtained were used to 
analyze the uniformity of hydroxyapatite distribution 
in the polymer matrix volume.

The antimicrobial properties of composite ma-
terials were evaluated in vitro using the agar diffusion 
method. Standard test strains were used as model 
microorganisms: Staphylococcus aureus (ATCC 
6538), Bacillus subtilis (ATCC 6633), Escherichia coli 
(ATCC 25922), Pseudomonas aeruginosa (ATCC 
27853), and Candida albicans (ATCC 10231) were 
used as model microorganisms.

The initial microbial suspensions were pre-
pared at a concentration corresponding to 0.5 on the 
McFarland scale and evenly applied to the surface of 
a dense nutrient medium. Composite samples were 
molded into 6 mm diameter discs and placed on the 
surface of the seeded agar.

Standard discs containing gentamicin (for bac-
terial strains) and nystatin (for C. albicans) were used 
as positive controls. Composite samples without anti-
biotic addition served as negative controls.

Bacterial cultures were incubated at 37 °C for 
24 hours, while C. albicans cultures were incubated at 
28 °C. At the end of the incubation period, antimicrobial 
activity was assessed by measuring the diameters of 
the zones of microorganism growth inhibition around 
the samples using a standard measuring template.

The following activity gradation was used to 
interpret the results: no antimicrobial effect – zone di-
ameter less than 10 mm; weak activity – 10-15 mm; 
moderate activity  – 15-20 mm; pronounced antimi-
crobial activity – more than 20 mm. All measurements 
were performed at least three times independently, 
and the results were presented as the mean ± stand-
ard deviation.

RESULTS AND DISCUSSION
The microstructure of the surface of composite 

samples based on polylactic acid modified with hy-
droxyapatite and gentamicin was studied using scan-
ning electron microscopy (Fig. 2a, 2b). 

SEM images of the initial surface of the com-
posites, obtained at magnifications of ×2,000 and 
×10,000, demonstrate a relatively smooth and mor-
phologically homogeneous structure without pro-

Figure 2 – Images of the surface of PLA-HA-Gen composite obtained using a scanning electron microscope
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nounced porosity and macrodefects (Fig. 2a, 2b). The 
observed elongated linear elements are oriented and 
are likely due to the processing characteristics of the 
material (hot pressing) rather than the formation of mi-
crocracks or disruption of the polymer matrix integrity.

Analysis of SEM images at medium magni-
fication did not reveal any large agglomerates of 
micron-scale inorganic filler (Fig. 2b). The matrix 
contains dispersedly distributed light inclusions of 
submicron size, corresponding to hydroxyapatite 
particles. The absence of pronounced aggregation 
zones indicates effective dispersion of the filler during 
the composite production process and the formation 
of a structurally homogeneous material.

SEM analysis at high magnification (up to 
×20,000, Fig. 2c) showed that no characteristic signs 
of interphase delamination, such as voids, radial mi-
crocracks, or local defects, were found at the phase 
boundary, indicating a sufficient level of adhesive in-
teraction between PLA and the inorganic filler. The 
absence of sharp boundaries and defective areas 
around the particles reduces the likelihood of stress 
concentration and premature failure of the material 
under mechanical loading.

Energy dispersive X-ray analysis was per-
formed to confirm the presence and spatial distri-

bution of the inorganic filler. Carbon and oxygen 
distribution maps showed a continuous and uniform 
surface structure corresponding to the polymer matrix 
(Fig. 3a, 3b). 

The distribution of calcium was finely dispersed 
and was not accompanied by the formation of local 
areas with increased concentration of the element 
(Fig. 2c), which confirmed the uniform dispersion of 
hydroxyapatite in the composite volume. 

The total EDS spectrum (Fig. 4) was character-
ized by the dominance of carbon, which correspond-
ed to the predominance of the polymer matrix, with 
the simultaneous presence of calcium and phospho-
rus associated with the calcium phosphate phase.

It should be noted that EDS analysis data were 
qualitative and semi-quantitative in nature and were 
used to confirm the elemental composition and distri-
bution of the filler, rather than to evaluate its stoichi-
ometric ratio.

In general, the results of SEM and EDS anal-
ysis indicated the formation of a homogeneous mi-
crostructure of the composite material with a uniform 
distribution of hydroxyapatite and the absence of 
pronounced interphase defects. Such microstructur-
al organization is an important prerequisite for the 
formation of reproducible mechanical characteristics 

Figure 3 – EDS analysis of PLA-HA-Gen composite. (a) C Kα mapping (b) O Kα mapping, (c) Ca Kα map-
ping, (d) Sum EDS spectrum

Figure 4. Total EDS spectrum of PLA-HA-Gen composite
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and is consistent with the results of mechanical tests, 
as well as creating conditions for the realization of the 
bioactive and antimicrobial properties of the material.

The dependence of the Young’s modulus 
and flexural strength of PLA composites on the hy-
droxyapatite (HA) content is shown in Fig. 5 a, b.

With an increase in HA content, there is a 
marked decrease in ultimate flexural strength. For un-
modified PLA, the strength is 110.6±6.3 MPa. When 
10% HA is added, the strength decreases to 57.5±4.4 
MPa, which corresponds to a decrease of more than 
40%. A further increase in HA content to 20% leads 
to a decrease in strength to 45.9±6.9 MPa, and at 
30% and 40% HA, the values are 40.7±3.8 MPa and 
29.5±2.3 MPa, respectively (Fig. 5a).

At the same time, there is a moderate increase 
in Young’s modulus: from 1.92±0.12 GPa for PLA and 
PLA-HA-Gen 10% to 2.09±0.15 GPa for the compos-
ite with 40% HA, which reflects an increase in the 
stiffness of the material due to the introduction of a 
solid inorganic phase (Fig. 5b).

The observed combination of a decrease in 
flexural strength and an increase in elastic modulus 
reflects the compromise between stiffness and the 
ability to deform without breaking that is character-
istic of dispersion-filled polymer composites. As the 
hydroxyapatite content increases, the proportion 
of the continuous polymer phase capable of plastic 
deformation decreases, and the probability of local 
stress concentration in the interphase contact areas 
increases. At the same time, the results of microstruc-

tural analysis indicate a dispersed distribution of hy-
droxyapatite particles in the polymer matrix without 
pronounced macroagglomeration, which reduces the 
likelihood of premature crack initiation by structural 
defects and causes a smooth change in mechanical 
characteristics with an increase in filler content. The 
uniform distribution of the rigid phase also contributes 
to the reproducible growth of the Young’s modulus 
due to the more efficient involvement of hydroxyapa-
tite particles in load transfer.

Comparison of the obtained bending strength 
values (29 – 58 MPa for composites with 10 – 40 wt. 
% HA) with the mechanical properties of cancellous 
(trabecular) bone tissue determined by the three-point 
bending method shows that the developed compos-
ites demonstrate higher strength values compared to 
natural cancellous bone. In particular, according to F. 
Mohd Ghazali et al., the average values of cancellous 
bone strength in three-point bending are about 17.0 
MPa (with a wide range depending on the anatomical 
site and tissue morphology) [20]. At the same time, the 
values obtained are significantly lower than those of 
cortical bone, which indicates the potential applicability 
of the developed composites as biodegradable struc-
tures for temporary mechanical support and filling of 
bone defects in areas with limited operational load.

The antimicrobial properties of composite ma-
terials were evaluated by the agar diffusion meth-
od using standard test strains of Gram-positive and 
Gram-negative bacteria, as well as yeast-like fungi. 
Quantitative results are presented in Table 1, and 

Table 1 – Growth inhibition diameters of test strains

Title

Growth inhibition diameters of test strains, mm

S. aureus 
(ATCC 6538)

B. subtilis 
(ATCC 6633)

E. coli
(ATCC 25922)

P. aeruginosa 
(АТСС 9027)

C. albicans 
(ATCC 10231)

PLA-HA-Gen 20,0±1,0 33,0±1,4 19,3±1,4 29,7±1,0 –
PLA 8,3±1,0 6,7±0,8 6,0±1,0 7,0±1,2 –
Gentamicin sulfate 15,0±0,3 29,0±0,3 15,0±1,0 26,0±0,3 –
Nystatin – – – – 20,3±0,1

Figure 5 – Dependence of the mechanical properties of PLA composites on hydroxyapatite content: 
(a) flexural strength; (b) Young’s modulus
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characteristic examples of zones of inhibition of mi-
crobial growth are shown in Fig. 6.

Samples of unmodified polylactic acid did not ex-
hibit pronounced antimicrobial activity against the test 
strains studied, as confirmed by the small diameters of 
the growth inhibition zones, which did not exceed 6-8 
mm. This result indicates the biological inertness of the 
polymer matrix and excludes the contribution of PLA to 
the suppression of microbial growth.

PLA composites containing gentamicin formed 
pronounced growth inhibition zones for all bacterial 
strains studied, including S. aureus, B. subtilis, E. 
coli, and P. aeruginosa. For S. aureus and E. coli, 
the diameters of the growth inhibition zones were 
20.0±1.0 mm and 19.3±1.4 mm, respectively, while 
for B. subtilis and P. aeruginosa, the most pronounced 
antimicrobial effect was observed (33.0±1.4 mm and 
29.7±1.0 mm, respectively) (Table 1). The values ob-
tained correspond to moderate and pronounced anti-
microbial activity and indicate the preservation of the 
biological activity of gentamicin after its introduction 
into the polymer matrix.

A comparison of the antimicrobial effect of 
composite samples with that of standard gentamicin 
discs showed that the inhibition zones formed by the 
PLA composite with gentamicin are comparable and, 
in some cases, exceed the values for gentamicin 
sulfate discs (Table 1). It should be emphasized that 
under the conditions of the agar diffusion test, the 
composite material is a solid matrix from which the 
antibiotic diffuses into the environment, while stand-
ard discs provide a rapid initial release of the active 
substance. The observed comparable efficacy indi-
cates the availability of gentamicin for diffusion from 
the polymer matrix volume and the functional viability 
of the composite system as a carrier of the antimicro-
bial agent.

The composite samples showed no antimicro-
bial activity against C. albicans, which is consistent 
with the known spectrum of action of gentamicin sul-
fate. The formation of pronounced growth inhibition 
zones exclusively for the standard antimycotic drug 
nystatin confirms the correctness of the methodology 
and the validity of the experimental conditions.

Figure 6 – Growth inhibition zones of test strains
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Taken together, the data obtained demonstrate 
that the developed PLA composite provides effective 
local antimicrobial activity against clinically significant 
bacterial strains, including P. aeruginosa, which is of-
ten associated with implant-related infections. At the 
same time, the polymer matrix acts as a structural 
carrier of the antibiotic, ensuring its availability for 
diffusion into the environment without loss of biolog-
ical activity. Quantitative assessment of gentamicin 
release kinetics requires further research and is 
planned for subsequent stages of the work.

CONCLUSIONS
This work demonstrates the possibility of ob-

taining biodegradable PLA composites modified with 
hydroxyapatite and gentamicin, intended for use in 
implant structures with simultaneous support for bone 
regeneration and reduction of the risk of infectious 
complications. The developed approach ensures 
the formation of a homogeneous microstructure with 
a dispersed distribution of the calcium phosphate 
phase in the polymer matrix without pronounced 
macroagglomeration and interphase defects.

Mechanical tests revealed a regular decrease 
in flexural strength with an increase in hydroxyapa-
tite content, accompanied by a moderate increase in 
Young’s modulus. This combination reflects the com-
promise between stiffness and resistance to bending 
deformation characteristic of dispersively filled poly-
mer systems. The obtained flexural strength values 
exceed those of cancellous bone tissue, which deter-
mines the prospects for their use in areas with mod-
erate loads.

In vitro antimicrobial studies confirmed the pres-
ervation of the biological activity of gentamicin and the 
formation of pronounced local antimicrobial activity 
against clinically significant bacterial strains. Taken 
together, the results confirm the potential of PLA-HA-
Gen composites as functional biodegradable materials 
for regenerative medicine and orthopedics. 

Authors’ contribution:
A. A. Khrustaleva, A. T. Yedrissov – concept 

and design of the study.
V. V. Kazantsev, S. V. Shapovalenko – collec-

tion and processing of material.
M. A. Kiikbaev, P. Yu. Rusyaeva – experimen-

tal part.
K. A. Perepelitsyna – statistical processing.
A. F. Savelyev, A. A. Khrustaleva – text writing.
D. P. Khrustalev, I. V. Losseva, I. V. Chernykh – 

editing.

Conflict of interest:
No conflict of interest declared.

Funding:
The study was funded by the Science Com-

mittee of the Ministry of Science and Higher Edu-

cation of the Republic of Kazakhstan (Grant No. AP 
26197781).

REFERENCES
1.	 World Health Organization. Musculo-

skeletal conditions. https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions

2.	 Gu D., Ou S., Liu G. Global burden 
of road injuries and their attributable risk factors 
from 1990 to 2021: A systematic analysis for the 
global burden of disease study 2021. Prev. Med. 
Rep. 2025; 53: 103051. https://doi.org/10.1016/j.
pmedr.2025.103051

3.	 Lee S. S., Du X., Kim I., Ferguson S. 
J. Scaffolds for bone-tissue engineering. Matter. 
2022; 5 (9): 2722-2759. https://doi.org/10.1016/j.
matt.2022.06.003

4.	 Davis R., Singh A., Jackson M..J, Coel-
ho R.T., Prakash D., Charalambous C.P., Ahmed W., 
da Silva L.R.R., Lawrence A.A. A comprehensive re-
view on metallic implant biomaterials and their sub-
tractive manufacturing. Int. J. Adv. Manuf. Technol. 
2022; 120 (3-4): 1473-1530. https://doi.org/10.1007/
s00170-022-08770-8

5.	 Amirtharaj Mosas K.K., Chandrasekar 
A.R., Dasan A., Pakseresht A., Galusek D. Recent 
Advancements in Materials and Coatings for Bio-
medical Implants. Gels. 2022; 8 (5): 323. https://doi.
org/10.3390/gels8050323

6.	 World Health Organization. Surgical 
site infection. https://www.who.int/teams/integrat-
ed-health-services/infection-prevention-control/surgi-
cal-site-infection

7.	 Durand F., Berthelot P., Cazorla C., Fa-
rizon F., Lucht F. Smoking is a risk factor of organ/
space surgical site infection in orthopaedic surgery 
with implant materials. Int. Orthop. 2013; 37 (4): 723-
727. https://doi.org/10.1007/s00264-013-1814-8

8.	 Magalhães J.M., Zambelli R., Olivei-
ra-Júnior O., Avelar N.C.P., Polese J.C., Leopoldino 
A.A.O. Incidence and associated factors of surgical 
site infection in patients undergoing foot and ankle 
surgery: a 7-year cohort study. Foot (Edinb). 2024; 59: 
102092. https://doi.org/10.1016/j.foot.2024.102092

9.	 Heinz N.R., Clement N.D., Young R.N., 
Duckworth A.D., White T.O., Molyneux S.G. Rate and 
factors associated with surgical site infection follow-
ing aseptic revision fixation of orthopaedic trauma 
injuries. Eur. J. Orthop. Surg. Traumatol. 2023; 33 
(8): 3511-3517. https://doi.org/10.1007/s00590-023-
03573-3

10.	 Liu H., Wang Y., Xing H., Chang Z., Pan 
J. Risk factors for deep surgical site infections follow-
ing orthopedic trauma surgery: a meta-analysis and 
systematic review. J. Orthop. Surg. Res. 2024; 19 (1): 
811. https://doi.org/10.1186/s13018-024-05299-2

11.	 da Silva D., Kaduri M., Poley M., Adir O., 
Krinsky N., Shainsky-Roitman J., Schroeder A. Bio-



Теоретическая и экспериментальная медицина

                                                                                                           143Медицина и экология, 2026, 2

compatibility, biodegradation and excretion of poly-
lactic acid (PLA) in medical implants and theranostic 
systems. Chemical Engineering Journal. 2018; 340: 
9-14. https://doi.org/10.1016/j.cej.2018.01.010

12.	 Hussain M., Khan S. M., Shafiq M., Ab-
bas N. A review on PLA-based biodegradable ma-
terials for biomedical applications. Giant. 2024; 18: 
100261. https://doi.org/10.1016/j.giant.2024.100261

13.	 Yang Z., Yin G., Sun S., Xu P. Medical 
applications and prospects of polylactic acid ma-
terials. iScience. 2024; 27 (12): 111512. https://doi.
org/10.1016/j.isci.2024.111512

14.	 Khrustaleva A., Khrustalev D., Yedriss-
ov A., Rusyaeva P., Savelyev A., Kiikbayev M., Pere-
pelitsyna K., Kazantsev V. Bioactive Polymer Com-
posites for 3D-Printed Bone Implants: A Systematic 
Review. Polymers (Basel). 2026; 18 (3): 397. https://
doi.org/10.3390/polym18030397

15.	 Liu W., Cheong N., He Z., Zhang T. Ap-
plication of Hydroxyapatite Composites in Bone Tis-
sue Engineering: A Review. J. Funct. Biomater. 2025; 
16 (4): 127. https://doi.org/10.3390/jfb16040127

16.	 Subramaniyan M., Karuppan S., 
Helaili S., Ahmad I. Structural, mechanical, and 
in-vitro characterization of hydroxyapatite-loaded 
PLA composites. Journal of Molecular Structure. 
2024; 1306: 137862. https://doi.org/10.1016/j.mol-
struc.2024.137862

17.	 Rozis M., Evangelopoulos D.S., Pneu-
maticos S.G. Orthopedic Implant-Related Biofilm 
Pathophysiology: A Review of the Literature. Cureus. 
2021; 13 (6): e15634. https://doi.org/10.7759/
cureus.15634

18.	 Rozis M., Evangelopoulos D.S., Pneu-
maticos S.G. Orthopedic Implant-Related Biofilm 
Pathophysiology: A Review of the Literature. Cureus. 
2021; 13 (6): e15634. https://doi.org/10.7759/
cureus.15634

19.	 Kennedy D.G., O’Mahony A.M., Culligan 
E.P., O’Driscoll C.M., Ryan K.B. Strategies to Mitigate 
and Treat Orthopaedic Device-Associated Infections. 
Antibiotics (Basel). 2022; 11 (12): 1822. https://doi.
org/10.3390/antibiotics11121822

20	 Mohd Ghazali F., Syahrom A. Mechan-
ical behaviour of cancellous bone: compression and 
three-point bending test. Malaysian Journal of Fun-
damental and Applied Sciences. 2022; 18: 295-303. 
https://doi.org/10.11113/mjfas.v18n3.2274

TRANSLITERATION
1.	 World Health Organization. Musculo-

skeletal conditions. https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions

2.	 Gu D., Ou S., Liu G. Global burden 
of road injuries and their attributable risk factors 
from 1990 to 2021: A systematic analysis for the 
global burden of disease study 2021. Prev. Med. 
Rep. 2025; 53: 103051. https://doi.org/10.1016/j.
pmedr.2025.103051

3.	 Lee S. S., Du X., Kim I., Ferguson S. 
J. Scaffolds for bone-tissue engineering. Matter. 
2022; 5 (9): 2722-2759. https://doi.org/10.1016/j.
matt.2022.06.003

4.	 Davis R., Singh A., Jackson M..J, Coel-
ho R.T., Prakash D., Charalambous C.P., Ahmed W., 
da Silva L.R.R., Lawrence A.A. A comprehensive re-
view on metallic implant biomaterials and their sub-
tractive manufacturing. Int. J. Adv. Manuf. Technol. 
2022; 120 (3-4): 1473-1530. https://doi.org/10.1007/
s00170-022-08770-8

5.	 Amirtharaj Mosas K.K., Chandrasekar 
A.R., Dasan A., Pakseresht A., Galusek D. Recent 
Advancements in Materials and Coatings for Bio-
medical Implants. Gels. 2022; 8 (5): 323. https://doi.
org/10.3390/gels8050323

6	 World Health Organization. Surgical 
site infection. https://www.who.int/teams/integrat-
ed-health-services/infection-prevention-control/surgi-
cal-site-infection

7.	 Durand F., Berthelot P., Cazorla C., Fa-
rizon F., Lucht F. Smoking is a risk factor of organ/
space surgical site infection in orthopaedic surgery 
with implant materials. Int. Orthop. 2013; 37 (4): 723-
727. https://doi.org/10.1007/s00264-013-1814-8

8.	 Magalhães J.M., Zambelli R., Olivei-
ra-Júnior O., Avelar N.C.P., Polese J.C., Leopoldino 
A.A.O. Incidence and associated factors of surgical 
site infection in patients undergoing foot and ankle 
surgery: a 7-year cohort study. Foot (Edinb). 2024; 59: 
102092. https://doi.org/10.1016/j.foot.2024.102092

9.	 Heinz N.R., Clement N.D., Young R.N., 
Duckworth A.D., White T.O., Molyneux S.G. Rate and 
factors associated with surgical site infection follow-
ing aseptic revision fixation of orthopaedic trauma 
injuries. Eur. J. Orthop. Surg. Traumatol. 2023; 33 
(8): 3511-3517. https://doi.org/10.1007/s00590-023-
03573-3

10.	 Liu H., Wang Y., Xing H., Chang Z., Pan 
J. Risk factors for deep surgical site infections follow-
ing orthopedic trauma surgery: a meta-analysis and 
systematic review. J. Orthop. Surg. Res. 2024; 19 (1): 
811. https://doi.org/10.1186/s13018-024-05299-2

11.	 da Silva D., Kaduri M., Poley M., Adir O., 
Krinsky N., Shainsky-Roitman J., Schroeder A. Bio-
compatibility, biodegradation and excretion of poly-
lactic acid (PLA) in medical implants and theranostic 
systems. Chemical Engineering Journal. 2018; 340: 
9-14. https://doi.org/10.1016/j.cej.2018.01.010

12.	 Hussain M., Khan S. M., Shafiq M., Ab-
bas N. A review on PLA-based biodegradable ma-
terials for biomedical applications. Giant. 2024; 18: 
100261. https://doi.org/10.1016/j.giant.2024.100261

13.	 Yang Z., Yin G., Sun S., Xu P. Medical 
applications and prospects of polylactic acid ma-
terials. iScience. 2024; 27 (12): 111512. https://doi.
org/10.1016/j.isci.2024.111512

14.	 Khrustaleva A., Khrustalev D., Yedriss-
ov A., Rusyaeva P., Savelyev A., Kiikbayev M., Pere-



Теоретическая и экспериментальная медицина

144

pelitsyna K., Kazantsev V. Bioactive Polymer Com-
posites for 3D-Printed Bone Implants: A Systematic 
Review. Polymers (Basel). 2026; 18 (3): 397. https://
doi.org/10.3390/polym18030397

15.	 Liu W., Cheong N., He Z., Zhang T. Ap-
plication of Hydroxyapatite Composites in Bone Tis-
sue Engineering: A Review. J. Funct. Biomater. 2025; 
16 (4): 127. https://doi.org/10.3390/jfb16040127

16.	 Subramaniyan M., Karuppan S., 
Helaili S., Ahmad I. Structural, mechanical, and 
in-vitro characterization of hydroxyapatite-loaded 
PLA composites. Journal of Molecular Structure. 
2024; 1306: 137862. https://doi.org/10.1016/j.mol-
struc.2024.137862

17.	 Rozis M., Evangelopoulos D.S., Pneu-
maticos S.G. Orthopedic Implant-Related Biofilm 
Pathophysiology: A Review of the Literature. Cureus. 
2021; 13 (6): e15634. https://doi.org/10.7759/
cureus.15634

18.	 Rozis M., Evangelopoulos D.S., Pneu-
maticos S.G. Orthopedic Implant-Related Biofilm 
Pathophysiology: A Review of the Literature. Cureus. 
2021; 13 (6): e15634. https://doi.org/10.7759/
cureus.15634

19.	 Kennedy D.G., O’Mahony A.M., Culligan 
E.P., O’Driscoll C.M., Ryan K.B. Strategies to Mitigate 
and Treat Orthopaedic Device-Associated Infections. 
Antibiotics (Basel). 2022; 11 (12): 1822. https://doi.
org/10.3390/antibiotics11121822

20	 Mohd Ghazali F., Syahrom A. Mechan-
ical behaviour of cancellous bone: compression and 
three-point bending test. Malaysian Journal of Fun-
damental and Applied Sciences. 2022; 18: 295-303. 
https://doi.org/10.11113/mjfas.v18n3.2274

Received 08.10.2025
Sent for revision 14.11.2025

Accepted 29.12.2025
Published online 30.06.2026

A. A. Хрусталева1, А. T. Едрисов1, Д. П. Хрусталев1, И. В. Черных2, И. В. Лосева1, А. Ф. Савельев1*, 
В. В. Казанцев1, М. А. Киикбаев1, П. Ю. Русяева1, К. A. Перепелицына1, С. В. Шаповаленко1
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Цель исследования. Разработка и экспериментальная характеристика биоактивного композита 
на основе полимолочной кислоты, модифицированного гидроксиапатитом и гентамицином, для им-
плантационных применений.

Материалы и методы. Композиты на основе PLA получали методом растворного смешения с 
последующим горячим прессованием с варьированием содержания гидроксиапатита (0 – 40 мас. %). 
Микроструктуру и распределение неорганического наполнителя анализировали методами сканирую-
щей электронной микроскопии и энергодисперсионного рентгеновского анализа. Механические свой-
ства оценивали в испытаниях на изгиб в режиме трёхточечного нагружения с расчетом прочности при 
изгибе и модуля Юнга в соответствии со стандартом ISO 178:2019. Антимикробную активность оцени-
вали in vitro методом диффузии в агар в отношении стандартных тест-штаммов Staphylococcus aureus, 
Bacillus subtilis, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa и Candida albicans.

Результаты и обсуждение. Показано, что разработанный подход к получению композитов обе-
спечивает формирование однородной микроструктуры с дисперсным распределением гидроксиапати-
та в полимерной матрице без выраженной макроагломерации. Увеличение содержания гидроксиапа-
тита приводит к закономерному снижению прочности при изгибе при одновременном умеренном росте 
модуля Юнга, что отражает компромисс между жесткостью и сопротивлением изгибным деформациям, 
характерный для дисперсно-наполненных полимерных систем. Композиты, содержащие гентамицин, 
демонстрируют выраженную антимикробную активность в отношении грамположительных и грамотри-
цательных бактерий.

Выводы. Результаты исследования подтверждают потенциал PLA-композитов, модифициро-
ванных гидроксиапатитом и гентамицином, в качестве функциональных биоразлагаемых материалов 
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для имплантационных применений в зонах с умеренной эксплуатационной нагрузкой, сочетающих 
механическую поддержку, биоактивность и локальную антимикробную защиту.

Ключевые слова: полимолочная кислота; гидроксиапатит; гентамицин; биоразлагаемые 
композиты; антимикробная активность; механические свойства; костные импланты
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Зерттеудің мақсаты. Имплантациялық қолдануға арналған гидроксиапатитпен және 
гентамицинмен модификацияланған полилактикалық қышқыл негізіндегі биоактивті композитті әзірлеу 
және эксперименттік сипаттау.

Материалдар және әдістер. PLA негізіндегі композиттер ерітінділік араластыру әдісімен, 
кейіннен гидроксиапатит мөлшерін (0 – 40 мас. %) өзгерте отырып, ыстық престеу арқылы алынды. 
Микроқұрылым мен бейорганикалық толтырғыштың таралуы сканерлеуші электрондық микроскопия 
және энергодисперсиялық рентгендік талдау әдістерімен зерттелді. Механикалық қасиеттері ISO 
178:2019 стандартына сәйкес үш нүктелі жүктеу режиміндегі иілу сынақтарында иілу беріктігі мен Юнг 
модулін есептеу арқылы бағаланды. Антимикробтық белсенділік in vitro жағдайда агарға диффузия 
әдісімен Staphylococcus aureus, Bacillus subtilis, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa және Candida 
albicans стандартты тест-штамдарына қатысты бағаланды.

Нәтижелер және талқылау. Композиттерді алудың әзірленген тәсілі полимерлік матрицада 
гидроксиапатиттің айқын макроагломерациясыз дисперсті таралуымен біртекті микроқұрылымның 
қалыптасуын қамтамасыз ететіні көрсетілді. Гидроксиапатит мөлшерінің артуы иілу беріктігінің заңды 
түрде төмендеуіне және Юнг модулінің бірқалыпты өсуіне алып келеді, бұл дисперсті толтырылған 
полимерлік жүйелерге тән қаттылық пен иілу деформацияларына төзімділік арасындағы компромисті 
көрсетеді. Құрамында гентамицин бар композиттер грамоң және грамтеріс бактерияларға қатысты 
айқын антимикробтық белсенділік көрсетті.

Қорытындылар. Алынған нәтижелер гидроксиапатитпен және гентамицинмен модификацияланған 
PLA-композиттердің механикалық қолдауды, биоактивтілікті және жергілікті антимикробтық қорғанысты 
үйлестіретін, пайдалану жүктемесі орташа аймақтардағы имплантациялық қолдануға арналған 
функционалдық биоыдырайтын материалдар ретіндегі әлеуетін растайды.

Кiлт сөздер: полилактикалық қышқыл; гидроксиапатит; гентамицин; биоыдырайтын композиттер; 
антимикробтық белсенділік; механикалық қасиеттер; сүйек импланттары
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Time series forecasting is a pivotal tool across multiple disciplines, particularly in epidemiology, where 
precise predictions can guide resource allocation and inform public health strategies. This study explores the 
application of Seasonal Autoregressive Integrated Moving Average (SARIMA) models for short-term forecast-
ing of time series data, using epidemiological data from Kazakhstan related to COVID-19 as a practical case 
study. The dataset encompasses total confirmed cases, daily ambulatory care patients, and daily hospitalized 
patients, spanning from May 30, 2022, to December 14, 2022, with forecasts extending 10 days forward to 
December 24, 2022. The analysis leverages SARIMA’s ability to capture both seasonal and non-stationary 
patterns, making it highly effective for modeling complex epidemiological dynamics.

The methodology involves several key steps: data preprocessing through natural-log transformation to 
stabilize variance, stationarity testing using autocorrelation function (ACF) plots, and differencing to address 
non-stationarity. The optimal SARIMA models identified were (5,3,1)(1,1,0)_7 for total cases, (1,2,2)(0,1,1)_7 
for ambulatory care patients, and (2,2,1)(2,1,1)_7 for hospitalized patients, with forecasting accuracies of 
99%, 97%, and 91%, respectively. These high accuracies, measured via Mean Absolute Percentage Er-
ror (MAPE), underscore SARIMA’s robustness in short-term predictions. Residual analysis, including Shap-
iro-Wilk and Ljung-Box tests, confirmed that the models’ residuals were normally distributed and independent, 
validating their suitability for forecasting.

This study highlights SARIMA’s versatility in capturing weekly seasonal patterns, as observed in the 
7-day cycles within the COVID-19 data, which reflect reporting or behavioral trends. While the example fo-
cuses on epidemiological data, the methodology is broadly applicable to other domains, such as ecological 
monitoring or economic forecasting, where seasonal time series are prevalent. The findings demonstrate that 
SARIMA models provide a reliable framework for short-term forecasting, offering actionable insights for public 
health interventions and resource planning, with the COVID-19 dataset serving as an illustrative example of 
the approach’s efficacy and adaptability.

Key words: time series forecasting; SARIMA models; short-term prediction; epidemiological data; sea-
sonal patterns; ARIMA; Kazakhstan (as example)

INTRODUCTION
Time series analysis and forecasting are es-

sential tools in data-driven decision-making across 
numerous sectors. These methods allow for the mod-
eling of sequential data to predict future values based 
on historical patterns, accounting for trends, season-
ality, and irregularities. While traditionally applied in 
fields such as finance and meteorology, time series 
models have proven valuable in epidemiology for 
anticipating disease dynamics and resource needs. 
This paper focuses on the general methodology of 
using SARIMA models for short-term forecasting, il-
lustrated through an epidemiological example involv-
ing COVID-19 data from Kazakhstan.

The SARIMA framework extends the basic 
ARIMA model by incorporating seasonal compo-
nents, making it suitable for data with periodic fluc-
tuations. Historical applications include forecasting 
infectious disease incidences like hepatitis B [33], 
pertussis [24, 31], tuberculosis [34], malaria [18, 30], 
and hemorrhagic fever [32]. More recent studies have 
adapted SARIMA for emerging challenges, such as 
those posed by global health events [2, 3, 7, 8, 10, 
11, 19, 27, 29] demonstrating its robustness for short-
term predictions [11, 14, 19, 20, 27, 29]. Variations 
and comparisons with other models [4, 5, 9, 12, 16, 
23, 28] further underscore its utility when seasonality 
is present.
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In this context, we apply SARIMA to forecast 
key metrics from a real-world dataset, using COV-
ID-19 statistics from Kazakhstan as an exemplar. As 
of January 5, 2023, Kazakhstan reported 1,305,649 
confirmed COVID-19 cases, providing a rich time 
series for illustration. The dataset includes daily cu-
mulative cases, patients under ambulatory care, and 
hospitalized patients, sourced from official reports [1]. 
However, the primary emphasis is on the forecasting 
technique itself  – how to preprocess data, identify 
model parameters, evaluate residuals, and assess 
accuracy  – rather than the specific disease. This 
method can be generalized to other time series, such 
as air quality indices in ecology or patient inflows in 
general healthcare planning.

Prior work in Kazakhstan has explored math-
ematical modeling for health risks [22, 35] and re-
source estimation using compartmental models like 
SEIR [15, 25, 26], but these often assume constant 
parameters or focus on long-term scenarios. Our 
study complements this by showcasing SARIMA’s 
strengths in short-term, data-driven forecasting with-
out such assumptions, using the COVID-19 period as 
a practical demonstration.

The aim of this study was to outline a com-
prehensive approach to SARIMA-based short-term 
forecasting, analyzing and predicting time series var-
iables while using epidemiological data from Kazakh-

stan as an example. We aim to provide a blueprint 
for applying this method in diverse contexts, empha-
sizing model selection, validation, and interpretation.

MATERIALS AND METHODS
The methodology presented here is designed 

for general time series forecasting using SARIMA 
models, with an epidemiological dataset serving as 
an example. Data were sourced from official daily re-
ports [1], covering total cases, ambulatory care pa-
tients, and hospitalized patients from May 30, 2022, 
to December 14, 2022 (training set), with December 
15-24, 2022, used for validation.

SARIMA Model Overview
SARIMA extends ARIMA by adding seasonal 

terms, denoted as

(p,d,q)(P,D,Q)_s                (1),

where:
p, q = non-seasonal autoregressive and mov-

ing average orders;
d = non-seasonal differencing order;
P, Q = seasonal autoregressive and moving 

average orders;
D = seasonal differencing order;
s = seasonality period (e.g., 7 for weekly 

cycles).

Figure 1 – Th algorithm to fit a SARIMA model
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The model equation is [13]:

where:
yt = the value of the explore variable in time ;
c = intercept;
ϕ = coefficient of each parameter ;
θ = coefficient of each parameter ;
et = the residuals or errors in time ; 
Φ = the coefficient of each parameter ;
Θ = the coefficient of each parameter Q;
s = the seasonality of the model.
Algorithm for SARIMA fitting is presented in 

figure 1.
Graphical representation of time series
The first step was to plot time series of ana-

lyzable variables (daily total COVID-19 cases, daily 
number of COVID-19 patients under ambulatory care 
and daily number of COVID-19 hospitalized patients) 
for visible analysis of trend and seasonality.

Data transformation
The high variability of time series values com-

plicates the process of creating a model for forecast-
ing and reduces the accuracy of this model, there-
fore, with high data variability, it is necessary to apply 
a preliminary transformation of the source data. A 
natural-log transformation of the data was performed 
to stabilize this variability. In this study, the coefficient 
of variation (CV) was used to assess the variability of 
the data before and after natural-log transformation. 

                                                                 (3),

where:
CV = coefficient of variation
s = standard deviation
y = mean

Checking for stationarity
Most time series models require the data to be 

stationary. A stationary time series is a series whose 
behavior in the present and future coincides with the 
behavior in the past, i.e. properties are not affected 
by changing the origin of time. It is possible to deter-
mine whether a time series is stationary by looking at 
the form of the autocorrelation function (ACF) on their 
graphical plots. If the ACF does not decrease to zero 
or at a very slow decay, this suggests non-stationarity. 

Differentiation if necessary
ARIMA (SARIMA) is an extension of ARMA 

models for non-stationary time series, which can be 
made stationary by taking differences of some order 
from the original time series. Box and Jenkins [6] rec-
ommended using the next differencing approach first-
ly, to plot the autocorrelation function of the first-dif-
ference series. Then to iterate the previous step until 
the ACF looks like the one of a stationary series. I 
(Integrated) component refers to the use of a differ-

encing operator of raw observations, to eliminate 
non-stationarity.

Determining the number of model parameters
The number of times the differencing was per-

formed to make the series stationary is the order of 
d and D parameters. The number of p, P, q and Q 
parameters can be determined by using graphical 
plots of the ACF and PACF. Different shapes of the 
autocorrelation function are possible. Usually, the au-
toregressive model parameters should be included 
in the model if shape of the autocorrelation function 
represents exponential decay to zero or damped os-
cillations. The partial autocorrelation plot identifies 
order of p and P parameters in this case. Presence 
high values at fixed intervals on the ACF plot speci-
fies on seasonal autoregressive component. In turn 
of moving average model parameters the shape of 
the autocorrelation function represents one or more 
spikes, the rest is essentially zero and the orders of 
q and Q are identified by where autocorrelation plot 
becomes zero. If the exponential decay starting after 
a few lags, it means both autoregressive and moving 
average models parameters need to be included in 
the model.

Finding the best model with significant 
coefficients of its parameters

On the next step, parameter estimation is ac-
complished by maximizing the likelihood of the data. 
This technique finds such values of the parameters 
more precisely, their coefficients (c, ϕ, θ, Φ, Θ), 
which maximize the probability of obtaining the data 
that we have observed [13]. For computing the maxi-
mum likelihood value for a particular SARIMA models 
we used Approximate McLeod & Sales method with-
out backcasting [6].

Evaluation of model residuals
There are two important requirements of ade-

quate SARIMA model. First of all, the residuals (ob-
served minus forecast values) must be normally dis-
tributed. Secondly, the residuals must be independent 
of each other. The normal distribution of residuals 
was tested by using the Shapiro – Wilk. The residuals 
independence was tested by plotting the autocorrela-
tion function and applying Ljung-Box Q-test tests to 
the residuals of the obtained models [21].

Forecasting
In case of COVID-19, a forecast is required 

of what will happen in the immediate future without 
much regard for what will happen in the longer term. 
The models were built on the time interval from 2020-
05-30 to 2022-12-14. The forecast was made for the 
next 10 days (from 2022-12-15 to 2022-12-24).

Estimating model accuracy
Forecasting accuracy is the opposite of fore-

casting error. If the forecast error is large, then the 
accuracy is small, and vice versa. Mean absolute per-
centage error (MAPE) was the measure of accuracy 
of the model fit was used in this study [13].
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Forecast accuracy in % = 100% - MAPE 

where:
MAPE = mean absolute percentage error
n = number of observation;
y(t)= real value;
ŷ(t) = forecast value.
The MAPE forecast error estimate is the re-

ciprocal of the forecast accuracy. If MAPE<10%, 
then the forecast is made with high accuracy, 10% < 
MAPE< 20% – the forecast is good, 20% < MAPE< 
50% – the forecast is satisfactory and MAPE> 50% – 
the forecast is bad [17].

Analysis was performed using Statistica 10, 
adaptable to other software like R or Python. This 
framework is versatile, applicable to any time series 
exhibiting seasonality, with the COVID-19 data used 
here to demonstrate each step.

RESULTS
The graphical presentation of the time-series 

datasets showed that there was a sharp increase in 
cumulative cases of COVID-19 in Kazakhstan (figure 
2, part a) from early July to early September 2022, 
there was an increase of 80,000 cases in two months.

Daily number of COVID-19 patients under am-
bulatory care (figure 2, part b) and number of COV-
ID-19 hospitalized patients (figure 2, part c) had a 
pronounced peak at the end of July and beginning of 
August 2022. There was a decrease in daily number of 
COVID-19 patients under ambulatory care and num-
ber of COVID-19 hospitalized patients since the be-
ginning of August to the end of September. During Oc-
tober 2022, the time series did not change much and 
plateaus were observed at that time on the presented 
figure 2, but since November 2022, the growth of all 
three studied time series has begun again. It should 
be noted that a new rise in the time series of the daily 
number of COVID-19 patients under ambulatory care 
was recorded from the end of November 2022, while in 
the time series of the daily number of COVID-19 hospi-
talized patients it began earlier on two weeks.

At the next stage of this work, we apply data 
transformation in the form of a natural logarithm. CV 
values (table 1) confirmed high initial variability, re-
duced significantly post-log transformation, facilitat-
ing modeling.

  (3),
In the case of daily number of COVID-19 pa-

tients under ambulatory care and number of COV-
ID-19 hospitalized patients, the values of the coef-
ficient of variation (126,9 and 117,9% respectively) 
exceed 100%, which means that the dispersion level 
around the mean is huge and the standard devia-
tion is greater than the mean. Natural logarithm data 
transformation made it possible to reduce the varia-
bility of these data sets by more than five times.

After data transforming, we evaluated the form 
of the autocorrelation function (ACF) on their graph-
ical plots to infer whether the time series are station-
ary or non-stationary (figure 3).

The red dotted lines in the graphs of figure 3 
mark the critical interval within which the values of 
the autocorrelation function are considered not to dif-
fer from zero. Analyzing the graphical presentation of 
autocorrelation functions we could conclude all three 
time series data sets were non-stationary, because 
the plots indicated strong serial dependencies for 
lags of 1 to 15 with the highest value of autocorrela-
tion for a lag of one.

Using Box and Jenkins recommendations [6] 
in order to make the series stationary and to remove 
the serial dependency, several non-seasonal differ-
encing transformation were performed in these series 
and the results of transformations were presented at 
the figure 4.

As can be seen from figure 4 most serial de-
pendencies have disappeared. However, the remov-
al of the lower order serial dependencies exposed a 
higher order seasonality for lag of 7. There is also a 
clear (seasonal) dependency for a lag of 14 (it mul-
tiples of 7). This indicates a seasonal pattern in data 
sets. In other words, there are days when number of 
patients is more and when it is less. Seasonal differ-
encing with the lag of 7 was used for removing this 
dependency at the next stage of this work. 

Previously, it was found that the data required 
logarithmic transformation and two types of differenc-
ing (nonseasonal and seasonal). At the next step we 
determined the number of models parameters. The 
order of d and D parameters was taking from the num-
ber of non-seasonal and seasonal differencing trans-
formation. The number of p, P, q and Q parameters 
were determined by using graphical plots of the ACF 
and PACF. Parameter estimation in SARIMA models 
were accomplished by maximizing the likelihood of 
the data and the following parameter coefficients for 
each model were obtained and presented in table 2.

Table 1 – CV values of the data before and after natural logarithm transformation
Data set Before After 
Total COVID-19 cases 2,588 0,184

Daily number of COVID-19 patients under ambulatory care 126,9 23,05

Daily number of COVID-19 hospitalized patients 117,9 21,19
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Figure 2 – Daily total COVID-19 cases (a), number of COVID-19 patients under ambulatory care (b) and 
number of COVID-19 hospitalized patients (c) during the period from 2020-05-30 to 2022-12-14

Table 2 – SARIMA models and their parameters

Data set/model Coefficients Std. Err. t p

Total COVID-19 cases/(5,3,1)(1,1,0)7

ϕ1 -0,357 0,125 -2,848 0,005

ϕ2 -0,515 0,096 -5,359 0,000

ϕ3 -0,572 0,088 -6,540 0,000

ϕ4 -0,282 0,094 -3,012 0,003

ϕ5 -0,354 0,081 -4,349 0,000
θ1 0,354 0,122 2,906 0,004
ϕ1 -0,463 0,074 -6,280 0,000

Daily number of COVID-19 patients 
under ambulatory care/(1,2,2)(0,1,1)7

ϕ1 -0,912 0,054 -16,82 0,000
θ1 -0,542 0,082 -6,644 0,000

θ2 0,417 0,070 5,975 0,000

Θ1 0,728 0,048 15,24 0,000

Daily number of COVID-19 hospitalized 
patients/(2,2,1)(2,1,1)7

ϕ1 0,026 0,089 0,288 0,774

ϕ2 -0,246 0,082 -2,983 0,003

θ1 0,787 0,063 12,41 0,000

ϕ1 0,499 0,111 4,514 0,000

ϕ2 0,280 0,088 3,174 0,002

Θ1 0,911 0,076 12,01 0,000
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Figure 3 – Autocorrelation Function of Daily total COVID-19 cases (a), number of COVID-19 patients under 
ambulatory care (b) and number of COVID-19 hospitalized patients (c) for first 15 lags

Both the non-seasonal and seasonal autore-
gressive and moving average parameters coefficients 
were highly statistically significant (p<0,05) in all pre-
sented models (the exception was the parameter ϕ1 
in Daily number of COVID-19 hospitalized patients 
model, p=0,774).

The next step after finding the best SARIMA 
models was to estimate the residuals. P-values of the 
Shapiro – Wilk tests were greater than 0,05 conse-
quently the residuals were subject to a normal distri-
bution in all models (table 3).

Simultaneously there is no significant correla-
tion in the residuals series and residuals sample auto-
correlations are in (-0,2; 0,2) interval, it confirms that 
residuals are white noise (table 3). It is known that 
white noise is a process that has a constant mathe-
matical expectation, constant variance, and zero (for 
all but zero lag) autocorrelation function [21]. Also, 
the results of Ljung-Box Q-tests (all calculated p-val-
ues greater than 0,05) for the autocorrelation pattern 
in the residuals indicated they were independently 
distributed (table 3). Featured SARIMA models re-
spond adequately to information about the data sets 

because their residuals were normally distributed and 
independent to each other. The fulfillment of these 
conditions allows using the models for forecasting 
and the forecast of these models will be good, and 
the forecast intervals that are calculated considering 
the normal distribution will be accurate [13].

Applying SARIMA models to the training set we 
forecasted Total COVID-19 cases (figure 5, a), Daily 
number of COVID-19 patients under ambulatory care 
(figure 5, b) and number of COVID-19 hospitalized 
patients (figure 5, c) for the 10 days (from 2022-12-15 
to 2022-12-24).

All forecasted values were higher than the ac-
tual, observed values in all cases. For the first five 
days of the forecast, the differences between the 
forecast and actual values were minimal. As expect-
ed, the 90% confidence intervals for the forecasted 
values gradually increased and reached its maximum 
by the tenth day of the forecast. Forecasting accuracy 
calculated based on mean absolute percentage error 
(MAPE) was presented in the table 4.

Estimating the forecasts accuracies obtained, 
which for all the presented models were more than 
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Figure 4 – Autocorrelation Function of daily total COVID-19 cases (a), number of COVID-19 patients under 
ambulatory care (b) and number of COVID-19 hospitalized patients (c) for first 15 lags after differencing 
transformation

90%, we can conclude that the forecast data were 
in good agreement with the actually observed data. 
Therefore, we can recommend these SARIMA mod-
els for a short-term forecast of total covid-19 cases, 
daily number of COVID-19 patients under ambulatory 
care and number of COVID-19 hospitalized patients.

Thereby applying the SARIMA methodology to 
the example dataset revealed patterns and enabled 
accurate short-term forecasts, illustrating the mod-
el’s effectiveness. Graphical plots (Figure 2) showed 
trends with peaks and plateaus, indicative of season-
al influences in the time series. CV values (table 1) 
confirmed high initial variability, reduced significantly 
post-log transformation, facilitating modeling. ACF 
plots (figure 3) indicated non-stationarity, resolved 
through differencing (figure 4), exposing a 7-day 
seasonality. Optimal models (table 2) had significant 
coefficients (mostly p<0.05), confirming fit. Residuals 
were normally distributed (Shapiro – Wilk p>0.05) 
and independent (Ljung-Box p>0.05; table 3), val-
idating the models. Forecasts (figure 5) with 90% 
confidence intervals aligned well with observed data, 
with MAPE values (table 4) indicating high accuracy 
(>90%). These results exemplify how SARIMA cap-
tures complex patterns in time series, providing relia-
ble short-term predictions.

DISCUSSION
This study show cases SARIMA as a power-

ful tool for time series forecasting, using COVID-19 
data from Kazakhstan as an example to highlight its 
practical application. The method’s ability to handle 
non-stationarity and seasonality makes it broadly ap-
plicable.

Data preprocessing (log transformation, differ-
encing) addressed variability and trends, a standard 
practice for improving model accuracy in diverse da-
tasets [6, 13]. The identified 7-day cycles align with 
weekly patterns often seen in reporting-dependent 
series, as noted in similar studies [11, 19].

Model parameters (e.g., AR order indicating 
dependence on recent lags) provide insights into data 
dynamics, consistent with applications in other fields 
[2, 3, 7, 8, 19, 27, 29]. High accuracies (>90%) affirm 
SARIMA’s suitability for short-term forecasting, sup-
porting findings in public health and beyond [11, 29].

Compared to alternatives [4, 5, 9, 12, 16, 23, 
28], SARIMA excels in seasonal data without requir-
ing complex hybrids. While the example focuses on 
epidemiological metrics for resource planning, the 
approach extends to ecological monitoring (e.g., pol-
lution levels) or economic indicators.
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Table 3 – Shapiro – Wilk test, Autocorrelation Function and Box & Ljung Q test results for the residuals of 
SARIMA models for first 15 lags

Data set/model Shapiro – Wilk tests lag Autocorr. Std. Err.
Box & Ljung Q test
Q p

Total COVID-19 cases/
SARIMA(5,3,1)(1,1,0)7

SW – W=0,983;
p=0,125

1 -0,010 0,072 0,019; 0,890
2 0,001 0,072 0,020; 0,990
3 0,049 0,072 0,476; 0,924
4 0,045 0,072 0,869; 0,929
5 0,035 0,071 1,108; 0,953
6 0,058 0,071 1,780; 0,939
7 -0,029 0,071 1,943; 0,963
8 0,155 0,071 6,714; 0,568
9 -0,056 0,071 7,354; 0,600
10 -0,153 0,070 12,08; 0,280
11 0,086 0,070 13,59; 0,256
12 -0,143 0,070 17,77; 0,123
13 0,062 0,070 18,57; 0,137
14 -0,063 0,070 19,40; 0,150
15 -0,109 0,069 21,86; 0,112

Daily number of 
COVID-19 patients 
under ambulatory care/
SARIMA(1,2,2)(0,1,1)7

SW – W=0,984;
p=0,142

1 -0,004 0,072 0,003 0,957
2 0,012 0,072 0,030 0,985
3 -0,009 0,072 0,047 0,997
4 -0,023 0,071 0,153 0,997
5 -0,040 0,071 0,467 0,993
6 -0,126 0,071 3,593 0,732
7 -0,074 0,071 4,696 0,697
8 0,030 0,071 4,871 0,771
9 -0,043 0,070 5,250 0,812
10 -0,063 0,070 6,063 0,810
11 -0,005 0,070 6,068 0,869
12 -0,009 0,070 6,084 0,912
13 -0,001 0,070 6,084 0,943
14 0,086 0,069 7,615 0,908
15 0,016 0,069 7,670 0,936

Daily number of 
COVID-19 hospitalized 
patients/SARIMA(2,2,1)
(2,1,1)7

SW – W = 0,992;
p = 0,539

1 0,002 0,072 0,000 0,982
2 -0,036 0,072 0,249 0,883
3 0,039 0,072 0,539 0,910
4 -0,070 0,071 1,503 0,826
5 -0,105 0,071 3,689 0,595
6 0,051 0,071 4,211 0,648
7 -0,016 0,071 4,261 0,749
8 -0,091 0,071 5,916 0,657
9 0,063 0,070 6,709 0,667
10 -0,020 0,070 6,787 0,745
11 0,059 0,070 7,488 0,758
12 0,043 0,070 7,861 0,796
13 -0,114 0,070 10,52 0,651
14 -0,008 0,069 10,53 0,722
15 0,011 0,069 10,56 0,783
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Table 4 – Forecasting accuracy of SARIMA models

Model MAPE Forecast accuracy, %

SARIMA (5,3,1)(1,1,0)7 0,202 99,8

SARIMA (1,2,2)(0,1,1)7 2,600 97,4

SARIMA (2,2,1)(2,1,1)7 9,000 91

Figure 5 – Forecast of daily total COVID-19 cases (a), number of COVID-19 patients under ambulatory care 
(b) and number of COVID-19 hospitalized patients (c) with 90% confidence interval for the next 10 days. 
Observed cases – red dots, forecast cases – blue dots and lines

The 10-day horizon balances accuracy and 
utility [11], demonstrating SARIMA’s strengths over 
long-term models like SEIR [15, 25, 26].

Limitations. The models are optimized for 
short-term forecasts; longer periods may increase 
errors. Parameters are dataset-specific and may re-
quire retraining with new data. While illustrated with 
Kazakhstani data, adaptations are needed for other 
contexts. External factors (e.g., policy changes) not 
captured here could influence general applications.

CONCLUSIONS
SARIMA models offer a robust framework for 

short-term time series forecasting, as demonstrated 
using COVID-19 epidemiological data from Kazakh-

stan. This approach, emphasizing data transformation, 
stationarity, and residual validation, yields high-accu-
racy predictions and can be applied across domains 
for effective planning and resource management. 
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Прогнозирование временных рядов является ключевым инструментом в различных областях, 
особенно в эпидемиологии, где точные прогнозы могут определять распределение ресурсов и 
информировать о стратегиях общественного здравоохранения. В данном исследовании изучается 
применение моделей сезонной авторегрессии с интегрированным скользящим средним (SARIMA) для 
краткосрочного прогнозирования временных рядов на основе эпидемиологических данных по COV-
ID-19 из Казахстана в качестве практического примера. Набор данных охватывает общее количество 
подтвержденных случаев, ежедневных пациентов, получающих амбулаторную помощь, и ежедневных 
пациентов, госпитализированных, за период с 30 мая 2022 г. по 14 декабря 2022 г., с прогнозами 
на 10 дней вперед, до 24 декабря 2022 г. Анализ использует способность SARIMA фиксировать как 
сезонные, так и нестационарные закономерности, что делает его высокоэффективным инструментом 
для моделирования сложной эпидемиологической динамики.

Методология включает несколько ключевых этапов: предварительную обработку данных 
посредством преобразования в натуральный логарифм для стабилизации дисперсии, проверку 
стационарности с использованием графиков автокорреляционной функции (АКФ) и дифференцирование 
для устранения нестационарности. Оптимальными моделями SARIMA были определены (5,3,1)
(1,1,0)_7 для всех случаев, (1,2,2)(0,1,1)_7 для пациентов амбулаторного лечения и (2,2,1)(2,1,1)_7 
для пациентов госпитализированных с точностью прогнозирования 99%, 97% и 91% соответственно. 
Эта высокая точность, измеренная с помощью средней абсолютной процентной ошибки (MAPE), 
подчеркивает надежность SARIMA в краткосрочных прогнозах. Анализ остатков, включая тесты 
Шапиро-Уилка и Льюнга-Бокса, подтвердил нормальное распределение и независимость остатков 
моделей, что подтверждает их пригодность для прогнозирования.

Данное исследование подчtркивает универсальность модели SARIMA в отслеживании 
еженедельных сезонных закономерностей, наблюдаемых в 7-дневных циклах данных о COV-
ID-19, которые отражают тенденции в отчётности или поведении. Хотя пример сосредоточен на 
эпидемиологических данных, методология широко применима и в других областях, таких как 
экологический мониторинг или экономическое прогнозирование, где преобладают сезонные 
временные ряды. Результаты показывают, что модели SARIMA обеспечивают надtжную основу для 
краткосрочного прогнозирования, предоставляя практические рекомендации для мер вмешательства в 
сфере общественного здравоохранения и планирования ресурсов, а набор данных о COVID-19 служит 
наглядным примером эффективности и адаптивности этого подхода.

Ключевые слова: прогнозирование временных рядов; модели SARIMA; краткосрочное 
прогнозирование; эпидемиологические данные; сезонные закономерности; ARIMA; Казахстан (в 
качестве примера)
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Уақытша қатарларды болжау әртүрлі салаларда, әсіресе эпидемиологияда негізгі құрал болып 
табылады, мұнда нақты болжамдар ресурстарды бөлуге және денсаулық сақтау стратегияларын 
хабарлауға мүмкіндік береді. Бұл зерттеу тәжірибелік мысал ретінде Қазақстандағы COVID-19 
эпидемиологиялық деректерін пайдалана отырып, қысқа мерзімді уақыт қатарын болжау үшін 
маусымдық авторегрессивті біріктірілген жылжымалы орташа (SARIMA) үлгілерін қолдануды зерттейді. 
Деректер жинағы 2022 жылдың 30 мамырынан бастап 14 желтоқсанына дейінгі аралықтағы расталған 
жағдайлардың, күнделікті амбулаториялық науқастардың және күнделікті ауруханаға жатқызылған 
науқастардың жалпы санын қамтиды, болжамдармен 10 күн бұрынғы, 2022 жылдың 24 желтоқсанына 
дейін. Талдау жасау SARIMA-ның маусымдық және стационарлық емес үлгілерді түсіру мүмкіндігін 
пайдаланады, бұл оны күрделі эпидемиологиялық динамикаларды модельдеу үшін жоғары тиімді 
құрал етеді.

Әдістеме бірнеше негізгі қадамдарды қамтиды: дисперсияны тұрақтандыру үшін натурал 
логарифмге түрлендіру арқылы деректерді алдын ала өңдеу, автокорреляция функциясының 
(АКФ) графиктерін пайдаланып стационарлықты тексеру және стационарлық еместікті жою үшін 
дифференциалдау. Анықталған ең тиімді SARIMA үлгілері:  барлық жағдайлар үшін (5,3,1)(1,1,0)_7, 
амбулаториялық науқастар үшін (1,2,2)(0,1,1)_7 және ауруханаға жатқызылған науқастар үшін (2,2,1)
(2,1,1)_7 болды. Болжаудың дәлдігі сәйкесінше 99%, 97% және 91% болды. Орташа абсолютті 
пайыздық қателікпен (MAPE) өлшенетін бұл жоғары дәлдік SARIMA-ның қысқа мерзімді болжамдардағы 
сенімділігін көрсетеді. Қалдықтарды талдау, соның ішінде Шапиро-Вилк және Льюнг-Бокс сынақтары, 
үлгі қалдықтарының қалыпты тарамдалуын және тәуелсіздігін, сонымен қатар олардың болжам жасау 
үшін жарамдылығын растады. 

Бұл зерттеу есеп беру немесе мінез-құлық үрдістерін көрсететін COVID-19 деректерінің 7 күндік 
циклдарында байқалатын апталық маусымдық үлгілерді түсірудегі SARIMA моделінің әмбебаптығын 
көрсетеді. Демек, мысал эпидемиологиялық деректерге бағытталғанымен, әдістеме маусымдық уақыт 
қатарлары басым болатын экологиялық мониторинг немесе экономикалық болжау сияқты басқа 
салаларға кеңінен қолданылады. Алынған нәтижелер SARIMA үлгілері қоғамдық денсаулық сақтау 
шаралары мен ресурстарды жоспарлау үшін тәжірибелік нұсқаулар беретін қысқа мерзімді болжау 
үшін сенімді негізді қамтамасыз ететінін және COVID-19 деректер жинағы осы тәсілдің тиімділігі мен 
бейімделуінің айқын мысалы ретінде қызмет ететінін көрсетеді.

Кілт сөздер: уақыттық қатарларды болжау; SARIMA үлгілері; қысқа мерзімді болжау; 
эпидемиологиялық деректер; маусымдық үлгілер; ARIMA; Қазақстан (мысал ретінде)
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В представленной статье рассматривается роль Международной классификации функциониро-
вания, ограничений жизнедеятельности и здоровья человека, которая уже с первых дней самостоя-
тельной практической деятельности позволяет молодым специалистам и врачам-интернам: 1) прове-
сти всесторонний анализ имеющихся у пациента ограничений жизнедеятельности; 2) изменить уровень 
и вектор построения программ не только медицинской, но и социально-средовой реабилитации; 3) 
уточнить последовательность проведения комплекса реабилитационных мероприятий курируемых па-
циентов; 4) оценить эффективность проведенной реабилитации.

Приведен пример разбора амбулаторного случая пациента, который, по аналогии, может быть 
успешно использован в ходе обучающих занятий со студентами медицинских вузов для наилучшей 
адаптации будущих специалистов к клинической практике.

Ключевые слова: международная классификация функционирования; реабилитация; эффектив-
ность реабилитации; домен; кодирование доменов

«Международная классификация функци-
онирования, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья» (МКФ) – рекомендованная Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) мировая клас-
сификация трех составляющих здоровья и связан-
ных со здоровьем факторов [12]. На основе этой 
классификации ВОЗ разработала таблицу оценки 
инвалидности (WHODAS 2.0), которая является 
общим инструментом оценки здоровья и инвалид-
ности в разных культурах стандартизированным 
методом [13]. Отличительной особенностью Меж-
дународной классификации функционирования от 
международной классификации нарушений (МКН) 
является то, что она ушла от системы группировки 
«последствий болезни» к системе «составляющих 
здоровья» (доменов), в то время как МКН концен-
трируют внимание преимущественно на влиянии 
заболевания и других изменениях здоровья чело-
века на конечный результат [8, 9, 10, 12].

Интересно, что термин «социальная недо-
статочность» в МКФ изменён на понятие «барье-
ры» (недоступность социальной помощи, отсут-
ствие мер социальной защиты и т. д.), которые 
подлежат устранению на уровне государственно-
го планирования и исполнения социального зака-
за, особенно для детских реабилитационных ор-
ганизаций [1, 8]. Данный термин исключен из МКФ 
вследствие его уничижительного значениях [8].

В настоящее время МКФ не ограничивает-
ся только определением степени выраженности 
функциональных и структурных изменений здоро-
вья реабилитанта, но и дает возможность оценить 
его повседневные потребности, а также степень 
жизненной активности (например: ходьба, одева-
ние, посещение туалета, прием пищи, приготовле-
ние еды, работа на компьютере и т.д.) и участие в 
жизни общества, т. е. вовлечение индивида в жиз-
ненную ситуацию [8, 12].

Кроме того, Международная классифика-
ция может эффективно использоваться в каче-
стве клинического инструмента и позволяет раз-
рабатывать такие инструменты и шкалы на базе 
объективных данных (велоэргометрия, лабора-
торные исследования, нагрузочных тестов и дру-
гих клинических методик и скринингов) [5, 16].

Благодаря МКФ становятся возможными 
сравнительный анализ эффективности различ-
ных лечебно-реабилитационных технологий, ком-
плексная оценка их результатов, а также оценка 
глобального бремени болезней [8, 17]. Так, из-
вестными преимуществами использования МКФ в 
реабилитации являются: отслеживание динамики 
реабилитации; облегчение работы специалистов 
на всех этапах данного вида помощи; снижение 
сроков проведения экспертизы в связи с приме-
нением базовых наборов; возможность обучения 
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бакалавров, врачей-интернов, молодых специа-
листов, резидентов принципам работы с МКФ и 
повышения квалификации продвинутых пользо-
вателей [2, 8].

Вместе с тем, следует учитывать, что дан-
ная классификация разрабатывается для де-
мографических анализов в медико-социальных 
сферах популяции, поэтому она не позволяет 
осуществлять сбор всех объемов информации, 
необходимых для реализации международных 
обязательств в области статистической оценки 
инвалидности [5, 8, 10].

И, хотя к настоящему периоду развития МКФ 
обеспечивает надежную научную основу для вза-
имопонимания между разными пользователями 
(медицинские работники, исследователи и др.), 
предоставляет практически унифицированный сбор 
информации и статистических данных, позволяет 
сравнить эффективность реабилитации в разных 
странах, областях здравоохранения, все же не-
обходимо помнить о неизбежных ограничениях и 
сложностях, которые могут возникать при внедре-
нии данной классификации в практику медико-соци-
альной экспертизы (МСЭ) в связи с национальным 
законодательством и отсутствием пока еще полного 
международного консенсуса [8, 9, 10, 14, 15].

На данный момент в учебной программе 
медицинских вузов на 5, 6, 7 курсе предусмотре-
но изучение вопросов МСЭ (временной и стой-
кой утраты трудоспособности) и реабилитации 
на уровне первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) (по пакету услуг обязательного социаль-
ного медицинского страхования и гарантирован-
ного объема бесплатной медицинской помощи в 
рамках модуля «Принципы организации семейной 
медицины» (образовательная программа: 6В10102 
«Общая медицина» по направлению OVP 6301 
«Общая врачебная практика (ОВП)»). Бакалавры и 
врачи-интерны, молодые специалисты знакомятся 
с действующими приказами Министерства Здра-
воохранения Республики Казахстан, правилами 
направления пациентов на МСЭ, на реабилитацию 
(1, 2, 3 этапы), ведут подготовку документов к МСЭ, 
формирование справок «Установление инвалидно-
сти и/или степени утраты трудоспособности и/или 
определения необходимых мер социальной защи-
ты» с применением современных технологий ком-
плексной медицинской информационной системы 
(КМИС, DAMUMED): формы 031/у «Заключение 
на медико-социальную экспертизу», 033/у «Меди-
цинская часть индивидуальной программы реаби-
литации пациента/инвалида» [4, 6, 7]. Также в сил-
лабусе предусмотрен анализ причин первичного 
выхода на инвалидность и смерти трудоспособно-
го населения от болезней системы кровообраще-
ния, изучение путей повышения качества ведения 
больных с социально-значимыми заболеваниями 
(туберкулез, онкологическая патология), анализ 

амбулаторных карт обследуемых и разбор клини-
ческих случаев [6]. В связи с этим особо актуально 
проведение обучающих занятий для студентов и 
врачей-интернов по составлению индивидуально-
го профиля функционирования обследуемых паци-
ентов и оценки эффективности реабилитационных 
мероприятий [3].

Для погружения обучающихся, врачей-ин-
тернов и молодых специалистов в область приме-
нения МКФ в своей будущей работе необходимо в 
самом начале изложить взгляды, суждения и до-
говоренности, достигнутые экспертами на совре-
менном этапе развития медицинской науки [5, 12]. 
Так, специалистам общественного здравоохране-
ния и реабилитологам хорошо знакомо понятие 
домена, как сферы проявления признаков здоро-
вья или болезни, факторов, определяющих здо-
ровье [8]. Говоря о доменах, эксперты ВОЗ отли-
чают домены здоровья (например: зрение, слух, 
ходьбу, обучение, запоминание т.д.) от доменов, 
связанных со здоровьем (например: образование, 
транспортировка, социальное взаимодействие 
и т. д.) [8]. Также медицинские и социальные ра-
ботники оперируют такими терминами, как, на-
пример, функции организма (физиологические 
функции систем организма (включая психические 
функции), cтруктуры организма (структурные или 
анатомические части организма (органы, конечно-
сти и их компоненты), нарушения (проблемы, воз-
никающие в функциях или структурах, такие как 
существенное отклонение или утрата), функцио-
нирование (общий термин для функций и структур 
организма, активности и участия, обозначающий 
позитивные аспекты между индивидом (с изме-
нением здоровья) и контекстовыми факторами 
(факторами окружающей среды и личностными 
факторами) и т. д. [8].

Также известно, что МКФ состоит из двух 
взаимосвязанных частей. Первая часть МКФ 
«Функционирование и ограничение жизнедея-
тельности» включает в себя 2 составляющие: 1) 
функции и структуры организма; 2) активность и 
участие [5, 8, 12].

МКФ использует буквенно-цифровую си-
стему, в которой буквы b, s, d, e используются 
для обозначения: b – функций (body functions), s 
– структур (body structures); d – активности и уча-
стия (activity), e – факторов окружающей среды 
(environment) [5, 8, 12]. Например, активность и 
участие (d) в МКФ включает в себя: 

d1 Обучение и применение знаний
d2 Общие задачи и требования
d3 Общение
d4 Мобильность
d5 Самообслуживание 
d6 Бытовая жизнь
d7 Межличностные взаимодействия и об-

щение
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d8 Главные сферы жизни
d9 Жизнь в сообществах, общественная и 

гражданская жизнь [5, 8, 12].
Вторая часть МКФ «Контекстовые факто-

ры» включает в себя:
1. Факторы окружающей среды: а) на уров-

не индивида: т. е. домашнюю обстановку, место 
работы, школу. Этот уровень объединяет физиче-
ские и материальные особенности окружающей 
среды, с которой индивид сталкивается, а также 
прямые контакты с другими людьми, т.е. в семье, 
со знакомыми, сверстниками, посторонними; б) 
на уровне общества – обеспечение равных воз-
можностей, т.е. беспрепятственный доступ лиц с 
ограниченными возможностями ко всем инфра-
структурам общества

2. Личностные факторы: индивидуальные 
характеристики, с которыми живет и существует 
индивид, состоящие из его черт, не являющихся 
частью изменения здоровья или показателей здо-
ровья (пол, раса, возраст, тренированность, стиль 
жизни, привычки, воспитание, образование, про-
фессия, социальное окружение, тип личности и 
его характер и т. д. [5, 8, 12].

Оценка отклонений или утрат функций и 
структур организма, ограничений активности и 
возможности участия пациентов проводится по 
5-бальной шкале оценки МКФ в зависимости от 
степени выраженности проблемы:

ххх.0 НЕТ проблем (никаких, отсутствуют, 
ничтожные,…) 0-4%;

ххх.1 ЛЕГКИЕ проблемы (незначительные, 
слабые,...) 5-24%;

ххх.2 УМЕРЕННЫЕ проблемы (средние, 
значимые,...) 25-49%;

ххх.3 ТЯЖЕЛЫЕ проблемы (высокие, ин-
тенсивные,...) 50-95%;

ххх.4 АБСОЛЮТНЫЕ проблемы (полные,...) 
96-100% [5, 8, 12].

За буквами следует числовой код, который 
начинается с номера раздела (одна цифра), за ко-
торым следуют обозначения второго уровня (две 
последующие цифры), затем – третьего и четвер-
того уровней (по одной цифре каждый) [5, 8, 12].

Следует особенно подчеркнуть, что коды 
МКФ приобретают законченный вид только тогда, 
когда присутствует определитель, который отме-
чает величину уровня здоровья (выраженность 
проблемы). Определители кодируются после раз-
делительной точки одной, двумя или большим 
количеством цифр. Использование любого кода 
должно сопровождаться применением хотя бы од-
ного определителя. Любой индивид может иметь 
ряд кодов на каждом уровне. Они могут быть неза-
висимыми или взаимосвязанными [5, 8, 11, 12, 18].

Следует отметить, что МКФ системно груп-
пирует различные домены индивида с определен-
ным изменением здоровья (например, указывает, 
что индивид с заболеванием или расстройством 
делает или способен делать) [8, 12].

Для набора доменов и упрощения их оцен-
ки целесообразно из классификации функций и 
структур, представленных в МКФ, выбрать набор 
наиболее информативных категорий для каждой 
конкретной нозологии с учетом особенностей ее те-
чения [5, 8, 12]. В частности, наиболее оптимален 
перечень категорий, характеризующих особенно-
сти течения и характер осложнений при сахарном 
диабете (СД) 2 типа, поддающихся объективиза-
ции и экспертной оценке (табл. 1) [8, 9, 12].

В качестве примера приводим разбор кли-
нического случая больного С., 1975 г. р., прожи-
вающего в г. Караганде с семьей в 3-комнатной 
квартире на 9 этаже в доме с лифтом. Данный 
анализ амбулаторной карты пациента, по анало-
гии, может успешно применяться на практических 
занятиях со студентами медицинских вузов в рам-
ках образовательных модулей.

Таблица 1 – Кодирование функций и структур организма при СД 2 типа c использованием МКФ
Перечень доменов категории «функции 
организма»

Перечень доменов категории «структуры 
организма»

b210 (функция зрения)
b270 (сенсорные функции)
b410 (функции сердца)
b 4102 (функция сократительной силы миокарда 
желудочков)
b4103 (Функция кровоснабжения сердца)
b415 (функции кровеносных сосудов)
b420 (функция АД)
b530 (функция сохранения массы тела)
b540 (общие метаболические функции)
b5401 (функция углеводного обмена)
b5408 (общие метаболические функции, др. 
уточненные)
b545 (функции водного обмена)
b610 (функция мочеобразования)

s220 (структура глазного яблока)
s410 (структура ССС)
s4101 (структура артерий)
s610 (структура мочевыделения)
s750 структура нижней конечности
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Пациент является инвалидом 2 группы. Стра-
дает сахарным диабетом 2 типа в течение 14 лет, 
состоит на диспансерном учете у эндокринолога в 
Городском центре первичной медико-санитарной 
помощи с диагнозом: «Сахарный диабет 2 типа, 
тяжелой степени, инсулинопотребный, стадия 
декомпенсации. Ишемическая болезнь сердца. 
Атеросклеротический кардиосклероз. Хрониче-
ская сердечная недостаточность. Функциональ-
ный класс 2. Дисциркуляторная энцефалопатия 
сложного генеза. Артериальная гипертензия 3 
степени, риск 4. Микроангиопатия: диабетиче-
ская непролиферативная ретинопатия. Диабе-
тическая нефропатия 4 степени. Хроническая 
болезнь почек 2. Дистальная симметричная ма-
кроангиопатия сосудов нижних конечностей. 
Синдром диабетической стопы слева. Ожирение 
2 степени». Ранее принимал «ГлиДиа® МВ» 60 мг 
утром, во время завтрака, «Глюконил®» 850 мг во 
время обеда и 500 мг во время ужина, но не привер-
жен постоянно соблюдать диету и систематически 
контролировать уровень глюкозы в крови до и че-
рез 2 ч после приема пищи, ведет малоподвижный 
образ жизни, на фоне чего состояние ухудшилось, 
уровень сахара в крови оставался постоянно повы-
шенным, но от перевода на инсулинотерапию дли-
тельно отказывался. В настоящее время, в связи с 
прогрессированием заболевания, наличием выра-
женных осложнений, незначительным эффектом 
сахароснижающих препаратов, больного перевели 
на инсулинотерапию.

Тщательный анализ амбулаторной карты 
в динамике наблюдений в рамках приведенного 
набора критериев позволил составить функцио-
нальный профиль данного пациента.

Характеристика категории «функции орга-
низма» больного С.:

b210.2 (функция зрения: острота зрения ОD – 
0,1/OS – 0,04, не корригирует на оба глаза, OU: 
ангиопатия сетчатки. Диабетическая непролифе-
ративная ретинопатия);

b270.2 (сенсорные функции: имеются выра-
женные клинические проявления диабетической 
полинейропатии: боли в ногах, затруднения при 
передвижении, гипестезия по типу «чулок», зяб-
кость в ногах);

b410.2 (функции сердца: Ишемическая бо-
лезнь сердца. Атеросклеротический кардиоскле-
роз. Хроническая сердечная недостаточность, 
функциональный класс 2. Частота сердечных со-
кращений – 95 уд/мин. Результаты электрокарди-
ографии: гипертрофия левого желудочка. Непол-
ная блокада левой ножки пучка Гиса);

b4102.2 (функция сократительной силы ми-
окарда желудочков: фракция выброса – 46%);

b4103.2 (функция кровоснабжения сердца: 
приступы стенокардии у больного возникают при 
среднем темпе ходьбы (80-100 шагов в 1 мин.) по 

ровному месту на расстояние более 500 м, при 
подъёме по лестнице выше чем на 1 этаж);

b415.3 (функции кровеносных сосудов: ате-
росклероз аорты, атеросклеротический кардио-
склероз. Диабетическая макроангиопатия сосудов 
нижних конечностей. Диабетическая остеоартро-
патия левой стопы);

b420.3 (функция артериального давления: 
артериальная гипертензия 2 степени, риск 4: ги-
пертрофия левого желудочка, острое нарушение 
мозгового кровообращения);

b530.2 (функция сохранения массы тела: 
индекс массы тела – 37 кг/м2);

b540.2 (общие метаболические функции: 
холестерин – 5,74 ммоль/л);

b5401.3 (функция углеводного обмена: гли-
кированный Hb – 12,9; сахар крови натощак в пре-
делах 13-15,0 ммоль/л);

b610.3 (функция мочеобразования: диабе-
тическая нефропатия 4 степени, хроническая бо-
лезнь почек 2 степени).

Характеристика категории «структуры орга-
низма» больного С.:

s220.2 (структура глазного яблока: диабе-
тическая непролиферативная микроангиопатия, 
интраретинальные микрососудистые аномалии);

s4100.3 (структура сердца: увеличение раз-
меров полостей и толщины стенок камер сердца 
более 20%; нарушение кинетики поражённого 
клапана с отклонением показателя более 40% от 
нормы);

s4101.3 (структура артерий: диабетическая 
макроангиопатия сосудов нижних конечностей. 
Диабетическая остеоартропатия левой стопы);

s610.2 (структура почки: деформация ча-
шечно-лоханочной системы почек. Микронефро-
литиаз. Нефроптоз почек с двух сторон. Склероз 
50-75% клубочков);

s750.3 (структура нижней конечности: син-
дром диабетической стопы).

Исходя из вышеизложенного, функциональ-
ный профиль по доменам структуры и степени их 
выраженности у больного С. выглядит следую-
щим: s4100.3; s4101.3; s610 2; s750.3. Однако это-
го недостаточно, поскольку в соответствии с МКФ 
для проведения полноценной комплексной тера-
пии больных необходимо оценивать всесторонне, 
т. е. с позиции и активности, и участия [5, 8, 12]. 
Понятия «активность» и «участие» в МКФ много-
гранны. Например, «активность» подразумевает 
выполнение человеком задачи или действия, а 
«участие» – его вовлеченность в конкретную жиз-
ненную ситуацию [5, 8, 12].

Характеристика категории «активности» и 
«участия» пациента С.:

d4 Мобильность: d450 (ходьба);
d5 Самообслуживание: d520 (уход за частя-

ми тела);
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d570 Забота о здоровье;
d6 Бытовая жизнь d630 (приготовление 

пищи); 
d640 Выполнение работ по дому;
d8 Главные сферы жизни: d850 (оплачива-

емая работа).
Применительно к пациенту С., страдающе-

му СД 2 типа, кодирование доменов активности и 
участия будет следующим: d450.2; d520.2; d570.1; 
d 630.1; d640.2; d850.3.

Критерии оценки факторов окружающей 
среды (е) с использованием негативной и пози-
тивной шкалы МКФ у пациента С.:

е410 Продукты, вещества и технологии для 
личного потребления (по позитивной шкале оцени-
вается по влиянию лекарственных веществ и про-
дуктов питания на человека, а критерием оценки 
служил уровень компенсации углеводного обмена, 
достигаемый при применении диетотерапии и ме-
дикаментозной сахароснижающей терапии; отсут-
ствие доступности продуктов с низким уровнем 
содержания углеводов, а также необходимой ме-
дикаментозной терапии расценивали как барьер).

е115 Степень влияния оборудования, из-
делий и технологий, используемых индивидом 
повседневно (адаптированное или специально 
разработанное специализированное оборудова-
ние), причем наличие и доступность протезных 
и ортопедических устройств, жизненно важных 
функциональных стимуляторов и др. оценивали 
как облегчающие факторы по позитивной шкале, 
их отсутствие – как барьер.

е310 Семья и ближайшие родственники. В 
этой категории оценивают степень физической 
и эмоциональной поддержки со стороны семьи и 
ближайших родственников. Наличие и семьи, и 
ближайших родственников расценивают как облег-
чающий фактор (степень участия родственников в 
жизни пациента определяли по позитивной шкале);

е585 Службы, административные системы и 
политика образования и обучения. По позитивной 
шкале оценивали вспомогательное влияние служб, 
обеспечивающих различные уровни образования;

е590 Службы, административные системы 
и политика труда и занятости. Использовалась 
позитивная шкала для оценки вспомогательно-
го влияния служб, предназначенных для поиска 
подходящей работы безработным или людям, 
ищущим другую работу; её критерием являлось 
соответствие уровня образования и здоровья; от-
сутствие доступной помощи специализированных 
служб занятости считали барьером;

е340 Персонал, осуществляющий уход и 
помощь. Оценивается помощь лиц, обеспечиваю-
щих персональную помощь, помощь в транспорте 
и другую поддержку, причем наличие помощников 
оценивается по позитивной шкале, отсутствие 
данного вида помощи – как барьер;

е580 Службы, административные системы 
и политика здравоохранения. По позитивной шка-
ле оценивается влияние служб, реализующих  ин-
струкции и стандарты, определяющие обоснован-
ность реабилитационных услуг, их доступность, 
универсальность и широту охвата.

Кодирование вышеуказанных контекстовых 
факторов у курируемого пациента будет следую-
щим: e410.+1; e115.0; e310.+1; e355.+1; e 580.+1; 
e585.+1; e590.+1; e110.3; e115.0; e310.+1; e355.+1; 
e580.+1; e585.+1.

Резюмируя вышеизложенное, можно заклю-
чить, общая картина профиля индивидуального 
функционирования пациента С., страдающего СД 2 
типа, будет выглядеть следующим образом: b210.2; 
b270.2; b410.2; b4102.2; b 4103.2; b415.3; b420.3; 
b530.2 b540.2; b5401.3; b610.2; s220.2; s4100.3; 
s 4101.3; s610.2; s750.34 d450.2; d520.2; d570.1; 
d630.1; d640.2; d850.3.; e 410.+1; e115.0; e310.+1; 
e355.+1; e580.+1; e585.+1; e590.+1; e110.3; e115.0; 
e 310.+1; e355.+1; e580.+1; e585.+1.

Таким образом, МКФ служит базой для ко-
дировок объективных (по результату обследо-
ваний) и субъективных (по результату опросов 
больного) информационных данных о пациенте 
[8]. Курируемый пациент может описываться ме-
дицинским специалистом стандартизированным 
путем на каждом из этапов реабилитации, а также 
с использованием множества соответствующих 
инструментов классификации [8, 11, 12]. Фор-
мирование категориального профиля больного 
позволяет определять задачу реабилитации, а 
сравнение этого профиля позволит проследить 
процессы реабилитации и провести оценку конеч-
ного результата в прогрессе наблюдения, что так-
же немаловажно для молодых врачей в будущей 
клинической работе с пациентом [3, 8].

ВЫВОДЫ
1.	 Обязательным требованием современ-

ной физической и реабилитационной медицины 
является объективная оценка реабилитацион-
ных профилей пациентов. Применение с данной 
целью валидированных категорий международ-
ной классификации функционирования человека 
позволит сопоставить различные реабилитаци-
онные программы за счёт универсальной объек-
тивации структурной, функциональной и социаль-
ной составляющих качества жизни курируемых 
больных.

2.	 Использование Международной класси-
фикации функционирования, ограничений жиз-
недеятельности и здоровья требует специальной 
подготовки специалистов, однако базовое обра-
зование и первичные навыки по составлению ин-
дивидуального профиля функционирования чело-
века и оценки эффективности реабилитационных 
мероприятий реально инициировать студентам 
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уже в бакалавриате и интернатуре на обучающих 
занятиях в медицинских вузах.

3.	 Рекомендовано шире использовать дан-
ную систематику на уровнях медицинских орга-
низаций, органов государственных управлений, 
учреждений социальной защиты населения и ме-
дицинских учебных заведений.
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ROLE OF TRAINING CLASSES FOR STUDENTS IN CREATING AN INDIVIDUAL HUMAN 
FUNCTIONING PROFILE AND EVALUATING THE EFFECTIVENESS OF REHABILITATION

1NC JSC «Karaganda Medical University» (100008, Repablic of Kazakhstan, Karaganda c., Gogolya str.,40; 
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In the presented article, the role of the International Classification of Functioning, Limitations of Life and 
Health of a person is considered, which allows young specialists and interns to practice independently from 
the first days: 1) to conduct a comprehensive analysis of the patient’s existing life limitations; 2) to change 
the level and vector of building programs not only medical, but also social and environmental rehabilitation; 
3) clarify the sequence of the complex of rehabilitation measures for supervised patients; 4) assess the 
effectiveness of the rehabilitation. An example of an analysis of an outpatient case of a patient is given, which, 
by analogy, can be successfully used during training sessions with students of medical universities for the best 
adaptation of future specialists to clinical practice.

Key words: international classification of diseases; rehabilitation; efficiency; domain; set of measure
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АДАМНЫҢ ЖЕКЕ ҚЫЗМЕТ КӨРСЕТУ ПРОФИЛІН ҚҰРУДА ЖӘНЕ ОҢАЛТУ ТИІМДІЛІГІН БАҒАЛАУДА 
СТУДЕНТТЕРГЕ АРНАЛҒАН ОҚУ САБАҚТАРЫНЫҢ РӨЛІ
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Ұсынылған мақалада жас мамандар мен медициналық интерндерге тәуелсіз практикалық қыз-
меттің алғашқы күндерінен бастап мүмкіндік беретін жұмыс істеу, мүгедектік және денсаулықтың ха-
лықаралық классификациясының (ICF) рөлі қарастырылады: 1) науқастың өмірлік іс-әрекетіндегі бар 
шектеулеріне жан-жақты талдау жүргізу; 2) тек медициналық емес, сонымен қатар әлеуметтік және 
экологиялық сауықтыру үшін құрылыс бағдарламаларының деңгейі мен векторын өзгерту; 3) бақылана-
тын науқастарды оңалту шараларының кешенін жүзеге асыру ретін нақтылау; 4) жүргізілген оңалтудың 
тиімділігін бағалау. Науқастың амбулаториялық жағдайын талдаудың мысалы келтірілген, оны ұқсастық 
бойынша болашақ мамандарды клиникалық тәжірибеге жақсы бейімдеу үшін медициналық жоғары оқу 
орындарының студенттерімен оқу сабақтарында сәтті қолдануға болады.

Кілт сөздер: халықаралық жұмыс істеу сыныптамасы; оңалту; оңалту тиімділігі; домен; домен-
дерді кодтау
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ  
В РЕДАКЦИЮ ЕЖЕКВАРТАЛЬНОГО РЕЦЕНЗИРУЕМОГО  

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОГО ЖУРНАЛА «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 
1. Общая информация 
В журнале «Медицина и экология» публикуются статьи, посвященные различным проблемам клинической, 

практической, теоретической и экспериментальной медицины, истории, организации и экономики здравоохра-
нения, экологии и гигиены, вопросам медицинского и фармацевтического образования Рукописи могут быть 
представлены в различных жанрах научной статьи: обзор, оригинальная статья, наблюдение из практики и т. п. 

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

Редакция не ограничивает авторов в общем объеме представляемой рукописи (включая библиографиче-
ский список, аннотацию, таблицы и подписи к рисункам). Рукописи, имеющие нестандартную структуру, могут 
быть представлены для рассмотрения после предварительного согласования с редакцией журнала. 

Работы должны быть оформлены в соответствии с указанными далее требованиями. Рукописи, оформлен-
ные не в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению 
не принимаются. 

При оформлении рукописей редакция рекомендует авторам придерживаться также Единых требований к 
рукописям Международного комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE). Полное соблюдение требо-
ваний значительно ускорит рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав 
каких-либо физических или юридических лиц. Представление авторами рукописи в редакцию журнала «Меди-
цина и экология» является подтверждением гарантированного отсутствия в ней указанных выше нарушений. В 
случае возникновения претензий третьих лиц к опубликованным в журнале авторским материалам все споры 
решаются в установленном законодательством порядке между авторами и стороной обвинения, при этом изъ-
ятия редакцией материала, являющегося предметом спора, из опубликованного печатного тиража не осущест-
вляется. Изъятие материала, являющегося предметом спора, из электронной версии журнала возможно при 
условии полной компенсации морального и материального ущерба, нанесенного редакции авторами. 

Редакция оставляет за собой право редактирования статей и изменения стиля изложения, не оказывающих 
влияния на содержание. Кроме того, редакция оставляет за собой право отклонять рукописи, не соответству-
ющие уровню журнала, возвращать рукописи на доработку. Редакция может потребовать от автора представ-
ления исходных данных, с использованием которых были получены описываемые в статье результаты, для 
оценки рецензентом степени соответствия исходных данных и содержания статьи. 

При представлении рукописи в редакцию журнала «Медицина и экология» автор (-ы) передает (-ют) исклю-
чительные имущественные права на использование рукописи и всех относящихся к ней сопроводительных 
материалов, в том числе на воспроизведение в печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные 
языки и т.д. Указанные права автор передает редакции журнала без ограничения срока их действия и на терри-
тории всех стран мира без исключения. 

2. Порядок представления рукописи в журнал 
Ежеквартальный рецензируемый научно-практический журнал «Медицина и экология» использует он-

лайн-систему подачи и рецензирования статей – https://medecol.qmu.kz/jour. Эта система облегчает предостав-
ление рукописей от авторов, упрощает процесс рецензирования и публикации. Войдите в систему, выберите 
кнопку «Отправить статью» и следуйте инструкциям. 

Для представления статьи авторы должны подтвердить нижеследующие пункты. Рукопись будет возвраще-
на авторам, если она им не соответствует: 

•  Статья не была опубликована ранее, а также не была представлена для рассмотрения и публикации в 
другом журнале. 

•  Файл отправляемой статьи представлен в формате документа Microsoft Word. 
•  Приведены полные интернет-адреса (URL) для ссылок там, где это возможно. 
•  Текст набран с двойным межстрочным интервалом; используется кегль шрифта в 14 пунктов; для выделе-

ния используется курсив, а не подчеркивание (за исключением интернет-адресов); все иллюстрации, графики 
и таблицы имеют названия и расположены в соответствующих местах в тексте, а не в конце документа. 

• Текст соответствует стилистическим и библиографическим требованиям, описанным в 
Руководстве для авторов, расположенном на странице «О журнале». 
Выполнены требования к обеспечению слепого рецензирования (документ, соответствующий этим требова-
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ниям необходимо прикрепить в системе онлайн-подачи статей отдельным файлом). 
Структура рукописи соответствует образцу (документ, соответствующий этому требованию необходимо при-

крепить в системе онлайн-подачи статей отдельным файлом). 
В общей сложности при загрузке рукописи в систему онлайн-подачи статей автор должен прикрепить 3 

отдельных обязательных файла (прим.: количество необязательных файлов зависит от желания авторов пред-
ставить в редакцию дополнительные материалы): 

•  готовый вариант рукописи, оформленный по образцу. 
•  вариант рукописи, подготовленный для слепого рецензирования. 
•  сопроводительное письмо. 
Сопроводительное письмо на имя главного редактора с подписью всех авторов и печатью учреждения 

оформляется в произвольной форме, но должно содержать следующие пункты (сопроводительное письмо не-
обходимо прикрепить в системе онлайн-подачи статей отдельным файлом): 

1) заявление о том, что статья прочитана и одобрена всеми авторами, что все требования к авторству со-
блюдены и что все авторы уверены, что рукопись отражает действительно проделанную работу; 

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответственного за корреспонденцию и за связь с другими ав-
торами по вопросам, касающимся переработки, исправления и окончательного одобрения пробного оттиска; 

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная статья, обзор и др.); количество печатных знаков с про-
белами, включая библиографический список, аннотацию, таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих разделах: текст статьи, аннотация (рус.), аннотация (англ.), 
аннотация (каз.); количество ссылок в библиографическом списке литературы; количество таблиц; количество 
рисунков; 

4) конфликт интересов. Необходимо указать источники финансирования создания рукописи и предшеству-
ющего ей исследования: организации-работодатели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в рукописи 
тех или иных юридических и/или физических лиц, объекты патентного или других видов прав (кроме авторско-
го); 

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи полностью. Рукописи, имеющие нестандартную структу-
ру, которая не соответствует предъявляемым журналом требованиям, могут быть представлены для рассмо-
трения после предварительного согласования с редакцией по электронной почте Serbo@qmu.kz. 

Для получения разрешения редакции на подачу такой рукописи необходимо предварительно представить в 
редакцию мотивированное ходатайство с указанием причин невозможности выполнения основных требований 
к рукописям в журнале «Медицина и экология». В случае, если авторы в течение двух недель с момента отправ-
ки статьи не получили ответа – письмо не получено редколлегией и следует повторить его отправку. 

3. Требования к представляемым рукописям 
Соблюдение установленных требований позволит авторам правильно подготовить рукопись к представле-

нию в редакцию, в том числе через online-систему. 

3.1. Технические требования к тексту рукописи 
Принимаются рукописи на казахском, русском и английском языках. Текст статьи должен быть напечатан в 

программе Microsoft Word (файлы RTF и DOC), шрифт Times New  Roman, кегль 14 pt, черного цвета, выравни-
вание по ширине, межстрочный интервал – двойной. Поля сверху, снизу – 2 см, справа – 1,5 см, слева – 3 см. 
Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер страницы должен быть 
отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. 

Интервалы между абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ на 1 см. Шрифт для подписей к рисункам 
и текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 14 pt. Обозначениям единиц измерения различных вели-
чин, сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать знак неразрывного пробела, отмечающий наложение 
запрета на отрыв их при верстке от определяемого ими числа или слова. То же самое относится к набору ини-
циалов и фамилий. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые типографские кавычки 
(« »). Тире обозначается символом «»; дефис – «-». 

Структура оформления статьи: 1) УДК (обязательно), 2) заявляемый тип статьи (оригинальная статья, обзор 
и др.), 3) инициалы и фамилии всех авторов в строчку с индексацией астериском автора, ответственного за 
переписку, 4) название статьи, 5) полное название учреждения, адрес и e-mail с индексацией каждого автора 
в зависимости от аффилиации, 6) имя, фамилия, отчество автора, ответственного за переписку, и его данные 
(должность, звание, место работы, полный адрес места работы, e-mail), 7) аннотация на языке статьи с ука-
занием ключевых слов на языке статьи, 8) текст рукописи (с разделением на разделы в зависимости от жанра 
научной статьи), 9) вклад авторов, 10) конфликт интересов, 11) пристатейный библиографический список, 12) 
транслитерация пристатейного библиографического списка, 13) аннотация на 2 языках с указанием ключевых 
слов, т. е. если языком статьи является русский, то аннотация на казахском и английском языках; если язы-
ком статьи является английский , то аннотация на русском и казахском языках; если языком статьи является 
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казахский, то аннотация на английском и русском языках. Аннотация на 2 языках приводится с обязательным 
указанием пунктов 1-6, приведенных выше. 

3.2. Подготовка текста рукописи 
Статьи о результатах исследования (оригинальные статьи) должны содержать последовательно следущие 

разделы: «УДК», «Аннотация на языке статьи», «Введение», «Цель», «Материалы и методы», «Результаты», 
«Обсуждение» (допускается «Результаты и обсуждение»), «Заключение» или «Выводы», «Вклад авторов», 
«Конфликт интересов», «Литература», «Транслитерация», «Аннотация», «Аннотация». Статьи другого типа 
(обзоры, лекции, наблюдения из практики и т. п.) могут иметь другие разделы. Также допускается указание 
таких разделов, как «Благодарность» и «Финансирование» при необходимости. 

3.2.1. Название рукописи 
Название должно отражать основную цель статьи. Для большинства случаев длина текста названия огра-

ничена 150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии рукописи должна 
быть согласована с редакцией. 

3.2.2. Аннотация 
Аннотация (на русском, казахском и английском языках) должна обеспечить понимание главных положений 

статьи. При направлении в редакцию материалов можно ограничиться неструктурированной аннотацией с опи-
санием основных положений, результатов и выводов, но использование структурированной аннотации пред-
почтительнее. Объем аннотации должен быть не менее 1500 знаков с пробелами и не более 300 слов. Перед 
основным текстом аннотации на 2 языках в конце рукописи необходимо повторно указать авторов, название 
статьи и аффилиацию (в счет количества знаков не входит). В конце аннотации необходимо указать ключевые 
слова. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, отраженные в контролируемых ме-
дицинских словарях, например, http://www.medlinks.ru/dictionaries.php 

3.2.3. Введение 
Введение отражает основную суть описываемой проблемы, содержит краткий анализ основ
ных литературных источников по проблеме. В конце раздела необходимо сформулировать основную цель 

работы (для статей о результатах исследования). 

3.2.4. Цель работы 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, в фор-

мулировке цели работы запрещается использовать сокращения. 

3.2.5. Материалы и методы 
В этом разделе в достаточном объеме должна быть представлена информация об организации исследова-

ния, объекте исследования, исследуемой выборке, критериях включения/исключения, методах исследования 
и обработки полученных данных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по 
группам. Необходимо подробно описать использованную аппаратуру и диагностическую технику с указанием ее 
основной технической характеристики, названия наборов для гормонального и биохимического исследований, 
с указанием нормальных значений для отдельных показателей. При использовании общепринятых методов 
исследования необходимо привести соответствующие литературные ссылки; указать точные международные 
названия всех использованных лекарств и химических веществ, дозы и способы применения (пути введения).

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями исследования, 
после чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить 
детали вышеуказанной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Материалы и методы» 
и указать, что Этический комитет одобрил протокол исследования. Если процедура исследования включает в 
себя рентгенологические опыты, то желательно привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материа-
лы и методы». Авторы, представляющие обзоры литературы, должны включить в них раздел, в котором описы-
ваются методы, используемые для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных. Эти методы 
также должны быть приведены в аннотации. 

Статистические методы необходимо описывать настолько детально, чтобы грамотный читатель, имеющий 
доступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные данные долж-
ны быть подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показателями ошибок изме-
рения и неопределенности (такими, как доверительные интервалы). 

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы 
и методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как вспомогательный, а 
как основной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень всех использованных статисти-



Требование

                                                                                                           171Медицина и экология, 2026, 2

ческих методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо использование фраз типа «использова-
лись стандартные статистические методы» без конкретного их указания. Обязательно указывается принятый в 
данном исследовании критический уровень значимости «р» (например: «Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указы-
вать фактическую величину достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. 
Кроме того, необходимо указывать конкретные значения полученных статистических критериев. Необходимо 
дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и символическим обозначе-
ниям, например, М – выборочное среднее, m – ошибка среднего и др. Далее в тексте необходимо указывать 
объем выборки (n), использованного для вычисления статистических критериев. Если используемые статисти-
ческие критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверялись эти ограничения и каковы 
результаты данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности распределения при использо-
вании параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования терминов, име-
ющих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, 
Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, 
то необходимо указать название этого пакета и его версию. 

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

стративным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из таблиц или рисунков; 
необходимо выделить и суммировать только важные наблюдения. 

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 
Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них следуют. В 
разделе необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших 
исследованиях, а также их ограничения. 

Необходимо сравнить наблюдения авторов статьи с другими исследованиями в данной области, связать 
сделанные заключения с целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», необосно-
ванных заявлений и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует де-
лать никаких заявлений, касающихся экономической выгоды и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. Необходимо избежать претензии на приоритет и ссылок 
на работу, которая еще не закончена. Формулировать новые гипотезы нужно только в случае, когда это оправ-
данно, но четко обозначать, что это только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные 
рекомендации. 

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

зависимости от специфики статьи. 

3.2.8. Выводы 
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели. 

3.2.9. Вклад авторов 
В данном разделе необходимо указать вклад каждого автора в работу над статьей. Вклад в работу над 

статьей – это интеллектуальное вложение, без которого часть работы или работа в целом не могла быть за-
вершена или статья написана. В соответствии с рекомендациями Международного Комитета Редакторов Ме-
дицинских Журналов авторами статьи могут быть лица, чей вклад в работу основан на следующих критериях: 

– существенный вклад в концепцию или дизайн работы; сбор, анализ или интерпретация результатов рабо-
ты; 

– написание текста и/или критический пересмотр его содержания; – утверждение окончательного варианта 
статьи для публикации;  

– согласие нести ответственность за все аспекты работы, надлежащее изучение и решение вопросов, свя-
занных с достоверностью данных или целостностью всех частей статьи. 

3.2.10. Конфликт интересов 
В данном разделе необходимо указать любые финансовые взаимоотношения, которые способны привести 

к конфликту интересов в связи с представленным в рукописи материалом. Если конфликта интересов нет, то 
пишется: «Конфликт интересов не заявлен». Необходимо также указать источники финансирования работы. 
Основные источники финансирования должны быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работода-
телей в отношении авторов рукописи. В тексте же необходимо указать тип финансирования организация мира-
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ботодателями (НИР и др.), а также при необходимости предоставить информация о дополнительных источни-
ках: спонсорская поддержка (гранты различных фондов, коммерческие спонсоры). 

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объектов патентного 
или любого другого вида прав (кроме авторского). Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Еди-
ных требований к рукописям Международного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). 

3.2.11. Благодарности 
Данный раздел не является обязательным, но его наличие желательно, если это применимо. Все участ-

ники, не отвечающие критериям авторства, должны быть перечислены в разделе «Благодарности». В каче-
стве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, осуществляющих техническую 
поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подразделения, обеспечивающего общую под-
держку. Необходимо также выражать признательность за финансовую и материальную поддержку. Группы лиц, 
участвовавших в работе, но чье участие не отвечает критериям авторства, могут быть перечислены как: «кли-
нические исследователи» или «участники исследования». Их функция должна быть описана, например: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или 
«принимали участие в лечении пациентов, включенных в исследование». Так как читатели могут формировать 
собственное мнение на основании представленных данных и выводов, эти лица должны давать письменное 
разрешение на то, чтобы быть упомянутыми в этом разделе (объем не более 100 слов). 

3.2.12. Литература 
Редакция не ограничивает авторов в количестве используемых литературных источников, но просит авто-

ров рачительно относиться к финансовым и временным ресурсам редакции и вносить только необходимые 
ссылки. Ссылки на литературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и указываться в 
тексте рукописи в квадратных скобках. 

Пристатейный библиографический список должен быть приведен в алфавитном порядке и оформлен в со-
ответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и 
правила составления». Все источники приводятся нумерованным последовательно списком, перечисляются по 
алфавиту – сначала источники на кириллице, затем на латинице. Источники приводятся на языке оригинала. 
При оформлении названий иноязычных работ сохраняется расстановка заглавных и строчных букв. 

3.2.13. Транслитерация 
При составлении списка библиографических ссылок русскоязычные источники необходимо транслитери-

ровать, а иностранные источники привести в соответствие требованиям транслитерации. Все транслитериро-
ванные источники даются нумерованным последовательно списком, в соответствии с последовательностью 
источников из списка «Литература». 

Для получения транслитерированного списка литературы можно воспользоваться программой транслите-
рации русского текста в латиницу на сайте http://translit.ru 

3.2.14. Графический материал 
Объем графического материала – минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, не-

обходимо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их воспроизведение от 
держателя права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или издателя, за исключени-
ем документов, не охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде необходимо представить с расширением JPEG, GIF или PNG (разре-
шение 300 dpi). Рисунки можно представлять в различных цветовых вариантах: чернобелый, оттенки серого, 
цветные. Цветные рисунки будут представлены в цветном исполнении только в электронной версии журнала, 
в печатной версии журнала они будут публиковаться в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь мет-
ки внутреннего масштаба. Символы, стрелки или буквы, используемые на микрофотографиях, должны быть 
контрастными по сравнению с фоном. Если используются фотографии людей, то эти люди либо не должны 
быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть приложено письменное разрешение на их публикацию. 
Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т. д.) предварительно согласуется с редакцией. Редакция 
оставляет за собой право отказать в размещении в тексте статьи рисунков нестандартного качества. 

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

3.2.15. Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные для чтения. Шрифт для текста 

таблиц должен быть Times New Roman, кегль не менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. 
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Фото-таблицы не принимаются. 
Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке их первого упоминания в тексте. Дайте краткое название 

каждой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно использовать аббревиа-
туры). Все разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. Укажите, какие 
статистические меры использовались для отражения вариабельности данных, например стандартное отклоне-
ние или ошибка средней. Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте. 

3.2.16. Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кроме об-

щепринятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при первом указании 
в тексте статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать аббревиатуры в 
названии статьи и в аннотации.
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