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П. Ю. ГАЛИН, Т. Г. ГУБАНОВА 
МИКРОСОСУДИСТАЯ СТЕНОКАРДИЯ  
КАК ПРОБЛЕМА СОВРЕМЕННОЙ КАРДИОЛОГИИ
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России

P. YU. GALIN, T. G. GUBANOVA 
MICROVASCULAR ANGINA IS A PROBLEM OF MODERN CARDIOLOGY
Orenburg State Medical University

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КАРДИАЛЬНЫЙ 
СИНДРОМ Х, МИКРОСОСУДИСТАЯ 
СТЕНОКАРДИЯ, АНТИИШЕМИЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ.

РЕЗЮМЕ
Микрососудистая стенокардия (МСС) явля-

ется особой формой ишемической болезни сердца 
(ИБС). Механизм возникновения преходящей ише-
мии миокарда и кардиального болевого синдрома 
при отсутствии атеросклероза коронарных ар-
терий полностью не изучен. Восприимчивость 
симптомов у пациентов с МСС к медикамен-
тозному лечению крайне широко варьирует, и 
для достижения удовлетворительного контроля 
симптомов требуется пробное назначение раз-
ных лекарственных комбинаций. Однако в боль-
шинстве случаев предлагаемые схемы лечения 
оказываются не всегда эффективными. 

KEY WORDS: CARDIAC SYNDROME X, 
MICROVASCULAR ANGINA ANTI-ISCHEMIC 
THERAPY.

SUMMARY
Microvascular angina (MVS) is a special form of 

coronary heart disease (CHD). The mechanism of oc-
currence of transient myocardial ischemia and cardi-
ac pain syndrome in the absence of atherosclerosis of 
the coronary Arte-ries are not fully understood. The 

Галин Павел Юрьевич – д. м. н., заведующий кафедрой кли-
нической медицины, профессор; тел. (3532) 31-54-33; факс  
(3532) 77-94-08; e-mail: pgalin@yandex.ru; K_terapy@orgma.ru

Губанова Тамара Геннадиевна – к. м. н., доцент кафедры кли-
нической медицины; тел. (3532) 31-54-33; факс (3532) 77-94-08; 
e-mail: gtg00@inbox.ru

susceptibility of symptoms in patients with MSS to 
me-documentsea treatment varies very widely, and to 
achieve satisfaction the preliminary control symptoms, 
you test different combinations of drugs. However, in most 
cases, the suggested regimens are not always effective.

В 1967 году H. Kemp и соавторы, W. Linkoff и 
соавторы показали возможность развития сте-
нокардии при ангиографически нормальных или 
малоизмененных коронарных артериях. В 1973 
году H. Kemp впервые применил термин «кар-
диальный синдром Х» (КСХ) для обозначения 
такой формы стенокардии [31]. Однако поскольку 
развитие стенокардии и ишемии миокарда при 
этом синдроме обусловлено снижением коро-
нарного вазодилатационного резерва вследствие 
функциональных или органических изменений 
интрамуральных преартериолярных артерий, в 
дальнейшем получил распространение термин 
«микрососудистая стенокардия» (МСС) [13, 14]. 
Термин «МСС» нашел применение в специали-
зированных клиниках стран Западной Европы 
[20, 21]. В современной медицинской литературе 
используются оба термина – как кардиальный 
синдром Х, так и МСС.

Большинство исследователей относят МСС 
к одной из клинических форм ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), поскольку понятие «ише-
мия миокарда» включает все случаи дисбаланса 
между поступлением кислорода и потребностью 
миокарда в нем, независимо от причин, его вы-
зывающих (Cannon R. O., 1988; Braunwald E. 
1994; Gulati M., 2009). Однако четкое место этой 

mailto:K_terapy@orgma.ru
mailto:gtg00@inbox.ru
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формы стенокардии в ряду других форм ИБС 
окончательно не определено. По этому пово-
ду существуют две точки зрения. Некоторые 
кардиологи рассматривают МСС как особую 
форму ИБС с несостоятельностью микроцирку-
ляторного русла миокарда, другие считают эту 
форму стенокардии не разновидностью ИБС, а 
самостоятельным заболеванием неизвестной 
этиологии, проявляющимся клиникой стено-
кардии, при нормальных крупных коронарных 
артериях [17]. В итоге большинство авторов счи-
тают МСС формой хронической стенокардии и 
по МКБ-10 относят к коду 120.8 «Другие формы 
стенокардии». При этом диагноз рекомендуется 
формулировать в зависимости от функциональ-
ного класса стенокардии, например «ИБС при 
неизмененных коронарных артериях. Стенокар-
дия ФК II. (Микрососудистая стенокардия)» [11].

До определенного времени клиническая 
значимость обнаружения микроциркулятор-
ной ишемии казалась довольно ограниченной. 
Во-первых, представлялось, что она имеет ме-
сто только у относительно небольшой группы 
больных. Во-вторых, прогноз продолжитель-
ности жизни у больных МСС был значительно 
более благополучным, чем у лиц с классическим 
поражением эпикардиальных коронарных арте-
рий сердца. Было известно, правда, что прогноз 
больных с кардиальным синдромом Х резко 
ухудшается при развитии у них атеросклеро-
за больших коронарных артерий. Внедрение в 
клиническую практику современных методов 
оценки микроциркуляции позволило по-новому 
взглянуть на роль микрососудистых наруше-
ний в развитии сердечно-сосудистой патологии 
[1]. Так, исследования последних лет показали, 
что МСС по своим последствиям опасна в той 
же мере, что и стабильная стенокардия. Одна-
ко клинические проявления у больных с МСС 
очень вариабельные, а кроме стенокардии на-
пряжения могут наблюдаться и приступы сте-
нокардии покоя [6]. Кроме того, выявлено, что 
при МСС риск развития внезапной сердечной 
смерти составляет 2,4% [4, 10, 7]. 

Изучение механизмов патогенеза кардиального 
синдрома Х является предметом многочисленных 

исследований на протяжении последних деся-
тилетий [6, 17, 32, 34].

В настоящее время принято считать, что в 
основе патогенеза МСС лежат два основных ме-
ханизма, относительная выраженность которых 
определяет индивидуальные особенности кли-
нической картины заболевания, – коронарная 
микрососудистая дисфункция и нарушенное 
восприятие боли. Различные взаимодействия 
между этими показателями могут объяснить 
гетерогенность патогенеза МСС. Как болевой 
порог, так и микроваскулярная дисфункция 
имеют градации по тяжести и модулируются 
различными факторами, такими как дисфунк-
ция эндотелия, воспаление, автономные нерв-
ные влияния и психологические механизмы.

Среди перечисленных причин дисфункция 
эндотелия при МСС, по-видимому, является са-
мой важной и многофакторной, т. е. связанной с 
основными факторами риска, такими как куре-
ние, ожирение, гиперхолестеринемия, а также с 
воспалением. Например, высокий уровень в плаз-
ме С-реактивного белка – маркера воспаления и 
повреждения – коррелирует с «активностью» за-
болевания и выраженностью эндотелиальной дис-
функции. Эндотелиальная дисфункция является 
самым ранним звеном в развитии атеросклероза, 
она определяется уже в период, предшествующий 
формированию атеросклеротической бляшки, до 
клинических проявлений болезни, а повреждение 
эндотелия, вызывая дисбаланс в синтезе вазо-
констрикторных и вазорелаксирующих веществ, 
ведет к тромбообразованию, адгезии лейкоцитов 
и пролиферации гладкомышечных клеток в арте-
риальной стенке.

Еще одним очень важным патогенетическим 
моментом является снижение у большинства 
больных с КСХ порога восприятия боли; такие 
пациенты более чувствительны к ноцицептивным 
стимулам. Отмечается, что даже малая ишемия 
может приводить к яркой клинике стенокардии. 
Ключевую роль в патогенезе заболевания может 
играть также и нарушение метаболизма аденози-
на. Когда это вещество накапливается в избыт-
ке, оно может вызывать ишемическое смещение 
ST и повышенную чувствительность к болевым 
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стимулам. В пользу этого говорит положитель-
ный эффект на терапию аминофиллином. 

В целом патогенез МСС окончательно не 
установлен. Обобщая вышесказанное, можно 
отметить, что основными, наиболее изучен-
ными факторами, определяющими развитие 
загрудинных болей при данной патологии, 
являются дефектная эндотелийзависимая ва-
зодилатация и снижение порога восприятия 
боли [4, 34]. По мнению других ученых, МСС 
представляет собой комбинацию нескольких 
факторов риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний [29, 33]. К настоящему времени явные 
нарушения коронарного кровотока при ангио-
графически нормальных коронарных артериях 
сердца обнаружены не только у больных с МСС. 
В исследованиях ряда ученых [3, 8] показано, 
что, при гипертрофии миокарда, кардиоскле-
розе, кардиомиопатии, миокардите, а также 
при метаболическом синдроме (ожирение, 
сахарный диабет, дислипидемия, гипертони-
ческая болезнь) очень часто (в 30–50% случаев) 
выявляется именно микрососудистая ишемия 
миокарда, что позволило рассматривать ее как 
синдром, свойственный многим заболеваниям. 
По мнению других исследователей, пациенты 
с мышечными мостиками, артериальной ги-
пертензией, клапанными пороками сердца, 
гипертрофией левого желудочка и сахарным 
диабетом должны исключаться из МСС (коро-
нарного синдрома X), так как в этих случаях 
предполагается, что причины для появления 
стенокардии известны [12].

В клинической диагностике МСС необхо-
димо учитывать, что данная патология чаще 
встречается у пациентов в возрасте 30–45 лет, 
как правило, без факторов риска атеросклероза 
и с нормальной функцией левого желудочка [7], 
а также у женщин по сравнению с мужчинами 
[6, 7]. Однако Rosen и соавт. [19] выявляли МСС 
нередко в пременопаузальном периоде, а по дан-
ным В. П. Лупанова и Ю. В. Доценко [6], среди 
больных с МСС преобладают (приблизительно 
70%) женщины в постменопаузе.

Несмотря на отсутствие универсального 
определения МСС, основным проявлением 

заболевания соответствует наличие триады 
признаков: 1) типичная стенокардия, обуслов-
ленная нагрузкой (в комбинации или при отсут-
ствии стенокардии покоя и одышки); 2) наличие 
признаков ишемии миокарда по данным ЭКГ, 
холтеровского мониторирования ЭКГ, стресс-
тестов в отсутствие других заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы; 3) неизмененные 
или малоизмененные КА (стенозы < 50%) [29]. 
Также к признакам МСС относят и исключен-
ный спазм эпикардиальных венечных артерий 
и отсутствие известных системных заболеваний 
или заболеваний сердца, которые могли бы вы-
зывать микроваскулярную дисфункцию коро-
нарного русла [5].

Однако ряд исследователей показали, что лишь 
у менее половины больных с МВС болевой син-
дром имеет характерную клиническую картину, 
полностью соответствующую диагностическим 
критериям стабильной стенокардии напряже-
ния. У большинства больных МВС наблюдается 
атипичная боль в области сердца, значительно 
отличающаяся от классической стенокардии 
напряжения. Клиническими особенностями 
МВС являются: частая атипичная локализация 
боли, длительность боли больше 30 минут даже 
после окончания физической нагрузки, ощуще-
ние значительно выраженной длительной боли 
в покое, отсутствие у многих больных четкой 
положительной реакции на прием нитрогли-
церина, более высокая толерантность к физи-
ческой нагрузке по сравнению с больными со 
стенозирующим атеросклерозом коронарных 
артерий, более частая связь болей с эмоциональ-
ными, а не физическими нагрузками. Следует 
обратить внимание на выраженные изменения 
эмоционального статуса больных. Очень часто 
отмечаются подавленность, чувство страха, де-
прессия, приступы паники, раздражительность: 
эти изменения значительно ухудшают качество 
жизни больных, способствуют снижению боле-
вого порога и затяжному характеру боли в об-
ласти сердца. 

Принципы лечения пациентов, страдающих 
МСС, до конца не разработаны. Это связано с 
тем, что результаты клинических исследований 
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не поддаются обобщению в связи с отсутстви-
ем единых критериев селекции и немногочис-
ленностью выборок больных, несовершенным 
дизайном исследования и недостижением эф-
фективности лечения МСС [28].

Все исследователи едины во мнении, что у 
всех больных МСС должен быть достигнут оп-
тимальный уровень факторов риска. Общие со-
веты по изменению образа жизни и коррекции 
факторов риска, особенно проведение агрес-
сивной липидснижающей терапии статинами 
(снижение общего холестерина до 4,5 ммоль/л, 
холестерина ЛПНП менее 1,8 ммоль/л), должны 
рассматриваться в качестве жизненно необ-
ходимых компонентов при любой выбранной 
стратегии лечения. 

Выбор медикаментозной терапии часто за-
труднен как для лечащих врачей, так и для самих 
больных. Успешность лечения обычно зависит 
от идентификации патологического механизма 
заболевания и в конечном итоге определяется 
участием самого пациента. Часто необходим 
комплексный подход к лечению больных с МСС. 

Применяют различные подходы к медика-
ментозному лечению [13].

Рекомендации Европейского общества карди-
ологов (2013) предлагают схему медикаментоз-
ного лечения МВС, представленную в таблице.

Антиангинальные препараты необходимы 
больным с документированной ишемией мио-
карда или с нарушенной миокардиальной пер-
фузией. Известно, что влияние нитратов на 
частоту приступов стенокардии и их продол-
жительность у таких пациентов может быть 
непредсказуемым, хотя многим они приносят 
облегчение. Сублингвальные нитраты эффек-
тивны у 50% больных с МСС [3, 18]. Традици-
онные антиангинальные препараты назначают 
на первых этапах лечения [35]. 

В связи с доминирующей симптоматикой 
стенокардии напряжения рациональной пред-
ставляется терапия β-блокаторами, положитель-
ное влияние которых на устранение симптомов 
стенокардии доказано в нескольких исследова-
ниях; это препараты первого выбора, особенно 
у больных с очевидными признаками повы-
шенной адренергической активности (высокая 
частота пульса в покое или при физической 
нагрузке). β-адреноблокаторы, в частности 
атенолол, уменьшают количество и тяжесть 

Таблица – Медикаментозное лечение МСС

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ МВС

РЕКОМЕНДАЦИИ КЛАСС УРОВЕНЬ

Всем пациентам с целью вторичной профилактики назначение 
ацетилсалициловой кислоты и статинов I В

β-блокаторы как препараты первой линии I В

Антагонисты кальция назначаются в случае неэффективности 
β-блокаторов или их плохой переносимости I В

Ингибиторы АПФ или никорандил назначать при рефрактерности 
симптомов IIb В

Производные ксантинов или нейростимуляция назначаются при 
сохранении симптомов на фоне терапии вышеперечисленными 
препаратами

IIb В
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приступов стенокардии, улучшают функци-
ональный статус пациентов с КСХ [12, 33]. Но 
и эта группа препаратов эффективна не у всех 
пациентов с КСХ – результативность данной 
группы препаратов в купировании симптомов 
стенокардии показана у двух третей пациентов 
с кардиальным синдромом Х [18].  

Антагонисты кальция и пролонгированные 
нитраты продемонстрировали неоднозначные 
результаты в клинических исследованиях, их 
эффективность очевидна при дополнительном 
назначении к β-блокаторам в случае сохране-
ния стенокардии. Антагонисты кальция могут 
быть рекомендованы как препараты первой ли-
нии в случае вариабельности порога стенокар-
дии напряжения [27]. Lanza и соавт. проводили 
сравнение амлодипина, атенолола и нитратов в 
рандомизированном контролируемом исследо-
вании и показали, что атенолол был наиболее 
эффективным в лечении пациентов с кардиаль-
ным синдромом Х [34]. Ингибиторы АПФ (или 
блокаторы ангиотензина II) способны улучшить 
функцию микрососудов, нейтрализуя вазокон-
стрикторный эффект ангиотензина II [9, 13, 38]. 
Улучшение толерантности к физическим на-
грузкам у больных МСС продемонстрировано 
в ходе терапии никорандилом [22].

Больным с сохраняющейся стенокардией на 
фоне терапии препаратами, указанными выше, 
может быть предложено лечение производными 
ксантинов (аминофиллин, бамифиллин) в до-
полнение к антиангинальным препаратам с це-
лью блокады аденозиновых рецепторов. Новый 
антиангинальный препарат «Ранолазин» также 
продемонстрировал эффективность у больных с 
МСС (табл.). Пилотное рандомизированное ис-
следование продемонстрировало его эффектив-
ность в отношении стенокардии [36]. 

Наконец, в случае рефрактерной стенокар-
дии должны быть обсуждены дополнительные 
вмешательства (например, чрескожная нейро-
стимуляция).

Кроме препаратов, рекомендованных ЕОК 
(2013) к применению у пациентов с МСС, имеются 
данные об эффективности других препаратов. 
Так, улучшение клинических симптомов при 

КСХ достигалось за счет коррекции функции 
эндотелия при терапии статинами и эстроген-
заместительной терапии [25, 37]. 

В контролируемых исследованиях показа-
но, что у больных стенокардией триметазидин 
статистически достоверно уменьшает частоту 
приступов стенокардии напряжения, увеличи-
вает время до начала ишемии в ответ на физи-
ческую нагрузку, приводит к существенному 
снижению потребности в нитроглицерине, 
улучшает сократительную функцию левого же-
лудочка у больных с ишемической дисфункцией 
[39]. Данные об эффективности этой группы 
препаратов у пациентов с МСС отсутствуют. 
Результаты исследования, проведенного на 
кафедре терапии ФГБОУ ВО ОрГМУ авторами 
статьи, показали, что терапия триметазиди-
ном МВ (Предуктал МВ) у пациентов с МСС 
на фоне стандартной терапии препаратами 
первой линии КБС (ESC, 2013) эффективна 
в отношении уменьшения приступов стено-
кардии и уменьшения количества доз корот-
кодействующих нитратов, применяемых для 
купирования этих приступов. Предуктал МВ 
может служить эффективным дополнением к 
современному арсеналу средств для лечения 
стенокардии у этой группы пациентов вне 
зависимости от наличия или отсутствия со-
путствующей артериальной гипертонии, ан-
гиографических показателей, пола [2]. 

A. Palloshi с соавторами показали, что ис-
пользование L-аргинина – предшественника 
оксида азота – в течение 4-х недель привело к 
улучшению эндотелиальной функции и облег-
чению симптомов стенокардии у пациентов с 
МСС [24]. Однако следует проявлять осторож-
ность, так как L-аргинин ухудшил результаты 
терапии пациентов, перенесших инфаркт ми-
окарда, в клиническом исследовании [16].

В исследованиях было показано, что ими-
прамин – антидепрессант с анальгетическими 
свойствами [23] и аминофиллин – антагонист 
аденозиновых рецепторов [26] улучшают сим-
птомы у больных с МСС.

Несмотря на показанную в исследованиях 
эффективность перечисленных препаратов, 
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доказательной базы, достаточной для включения 
указанных препаратов в схемы лечения паци-
ентов с МСС, пока нет. 

Таким образом, у пациентов с МСС воспри-
имчивость симптомов к медикаментозному 
лечению крайне широко варьирует, и для до-
стижения удовлетворительного контроля сим-
птомов требуется пробное назначение разных 

лекарственных комбинаций [28]. Однако в боль-
шинстве случаев предлагаемые схемы лечения 
оказываются не всегда эффективными. МСС 
требует дальнейшего тщательного изучения 
для оптимизации лечения, поскольку прогноз 
пациентов с МСС сопоставим с прогнозом па-
циентов, страдающих стабильной стенокардией 
напряжения.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Александров, А. А. Микроциркуляторная ишемия 

и статины: уроки интервенционной кардиологии 
/ А. А. Александров, И. И. Чукаева // Рациональная 
фармакотерапия в кардиологии. – 2007. – № 1. – С. 48-54.

2. Галин, П. Ю. Клиническая эффективность тримета-
зидина МВ при микрососудистой стенокардии / П. Ю. 
Галин, Т. Г. Губанова // Российский кардиологический 
журнал. – 2016. – № 12 (140). – С. 84-89.

3. Григорьянц, Р. А. Диагностика, лечение и прогноз 
больных ишемической болезнью сердца / Р. А. Григо-
рьянц, В. П. Лупанов, А. Д. Хадарцев. – Тула : НИИ 
новых медицинских технологий. ТППО, 1996. – Т. 
3, гл. 5. – С. 31-38.

4. Калягин, А. Н. Кардиалгический Х-синдром / А. Н. 
Калягин // Сибирский мед. журнал. – 2001. – Т. 25, 
№ 2. – С. 9-14.

5. Кемм, Д. Болезни сердца и сосудов : руководство 
Европейского общества кардиологов (Тhе ESC 
Textbook of Cardiovascular Medicine) / Под ред. А. 
Джона Кэмма, Томаса Ф. Люшера, Патрика В. 
Серруиса ; пер. с англ. под ред. Е. В. Шляхто. – М. : 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 1480 с.

6. Лупанов, В. П. Диагностика и лечение больных с 
кардиальным синдромом Х / В. П. Лупанов, Ю. В. 
Доценко // Русский медицинский журнал. – 2009. – № 
14. – С. 903-909.

7. Национальные клинические рекомендации. Нацио-
нальные рекомендации по диагностике и лечению 
стабильной стенокардии ВНОК. – М. : Сицилия 
Полиграф, 2008. – 512 с.

8. Подзолков, В. И. Нарушения микроциркуляции при 
артериальной гипертензии: причина, следствие или 
еще один «порочный круг»? / В. И. Подзолков, В. А. 
Булатов // Сердце. – 2005. – Т. 4, № 3. – С. 132-137.

9. Руда, М. М. Предшественники эндотелиальных 
клеток: роль в восстановлении функции эндотелия и 

перспективы терапевтического применения / М. М. 
Руда, Е. В. Парфенова, Ю. А. Карпов // Кардиология. 
– 2008. – № 1. – С. 66-74.

10. Синдром Х / Е. Ю. Майчук, А. И. Мартынов, Н. Н. 
Виноградова, И. А. Макарова // Клин. медицина. – 
1997. – № 3. – С. 4-7.

11. Соболева, Г. Н. Рекомендации Европейского обще-
ства кардиологии по стабильной ИБС 2013 г.: 
микроваскулярная стенокардия / Г. Н. Соболева,  
Ю. А. Карпов // Русский медицинский журнал. – 2013. –  
№ 27. – С. 1294-1298.

12. ACC/AHA 2007 guidelines for the management of 
patients with unstable angina/non ST-elevation myo-
cardial infarction: a report of the American College of 
Cardiology/American Heart Association Task Force 
on Practice Guidelines / J. L. Anderson, C. D. Adams ,  
E. M. Antman [et al.] // Circulation. – 2007. – Vol. 116, 
N 7. – P. 148-304.

13. ACE inhibitors and statins acutely improve endothelial 
dysfunction of human coronary arterioles / C. P. Tiefen-
bacher, S. Friedrich, T. Bleeke [et al.] // Am. J. Physiol. 
Heart Circ. Physiol. – 2004. – Vol. 286, N 4. – P. 1425-1432.

14.  Cannon, R. O. Pathophysiological dilema of syndrome 
X / R. O. Cannon, P. Q. Camici, S. E. Epstein // Circula-
tion. – 1992. – Vol. 85. – P. 883-892.

15. Cannon, R. O. Myocardial ischemia due to dynamic 
small vessels coronary artery disease / R. O. Cannon // 
Int. J. Cardiol. – 1987. – Vol. 7. – P. 198-203.

16. Cardiac adrenergic nerve function and microvascular 
dysfunction in patients with cardiac syndrome X / A. Di 
Monaco, I. Bruno, A. Sestito [et al.] // Heart. – 2009. – Vol. 
95, N 7. – P. 550-554.

17. Cardiac syndrome X: clinical characteristics and left 
ventricular function. Long-term follow-up study / J. C. 
Kaski, G. M. Rosano, P. Collins [et al.] // J. Am. Coll. 
Cardiol. – 1995. – Vol. 25, N 4. – P. 807-814.



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ VI, № 1 (21)

10

18. Cardiac syndrome X: clinical characteristics and left 
ventricular function. Long-term follow-up study / J. C. 
Kaski, G. M. Rosano , P. Collins [et al.] // J. Am. Coll. 
Cardiol. – 1995. – Vol. 25, N 4. – P. 807-814.

19. Central nervous pathways mediating angina pectoris / 
S. D. Rosen, E. Paulesu, C. D. Frith [et al.] // Lancet. – 
1994. – Vol. 344. – P. 147-150.

20.  Comparison of verapamil versus propranolol therapy 
in Syndrome X / R. Bugiardini, A. Borghi, L. Biagetti [et 
al.] // Amer. J. Cardiol. – 1989. – Vol. 63. – Р. 286-290.

21.  Coronary flow reserve, esophageal motility and chest 
pain in patients with angiograph ally normal coronary 
arteries / R. O. Cannon, E. L. Cattau, P. N. Yarshe [et 
al.] // Amer. J. Med. – 1990. – Vol. 88. – Р. 217.

22. Crea, F. Angina pectoris and normal coronary arteries: 
cardiac syndrome X / F. Crea, G. A. Lanza // Heart. – 
2004. – Vol. 90. – Р. 457-463.

23. Cаnnon, R. O. 3 rd. Efficacy of calcium channel blocker 
therapy for angina pectoris resulting from small-vessel 
coronary artery disease and abnormal vasodilatator 
reserve / R. O. 3 rd Cаnnon, R. M. Watson, D. R. 
Rosing, S. E. Epstein // Am J Cardiol. – 1985. – Vol. 
56. – Р. 883-892.

24. Effect of oral L-arginine on blood pressure and symptoms 
and endothelial function in patients with systemic 
hypertension, positive exercise tests, and normal coronary 
arteries / A. Palloshi, G. Fragasso, P. Piatti [et al.] // Am. 
J. Cardiol. – 2004. – Vol. 93, N 7. – P. 933-935.

25. Effect of simvastain on endothelial function in cardiac 
syndrome X patients / E. Fabian, A. Varga, E. Picano 
[et al.] // Am. J. Cardiol. – 2004. – Vol. 94. – P. 652-655.

26. Effects of short–term aminophylline administration on 
cardiac functional reserve in patients with syndrome 
X / H. Yoshin, M. Shinuzu, Y. Kita [et al.] // J Am Coll 
Cardiol. – 1995. – Vol. 25. – P. 1547-1551.

27. Effects of shortterm treatment of nicorandil on exercise-
induced myocardial ischemia and abnormal cardiacau-
tonomic activity in mycrovascular angina / J. W. Chen, 
W. L. Lee, N. W. Hsu [et al.] // Am J Cardiol. – 1997. – Vol. 
80. – P. 32-38.

28. ESC guidelines on the management of stable coronary 
artery disease / European Heart Journal. – 2013. – Vol. 
34. – P. 2949-3003.

29. Gupte, S. A. Targeting the pentose phosphate pathway in 
syndrome X-related cardiovascular complications / S. A. 
Gupte // Drug Dev. Res. – 2010. – Vol. 71. – P. 161-167.

30. Kaski, J. C. Pathophisiology and management of 
patients with chest pain and normal coronary ar-
teriograms (Cardiac Syndrome X) / J. C. Kaski // 
Circulation. – 2004. – Vol. 109. – Р. 568-572.

31. Kemp, H. J. The anginal syndrome with normal 
coronary arteriography / H. J. Kemp, W. C. Elliott, 
R. Gorlin Tras // Ass. Am. Physicians. – 1967. – Vol. 
80. – P. 59-70.

32. Kheradmand, F. AB0-Rh blood groups distribution 
in cardiac syndrome X patients / F. Kheradmand, 
Y. Rasmi, M. Nemati, M. H. Mohammadzad // J. 
Cardiovasc. Dis. Res. – 2012. – Vol. 3, N 3. – P. 
197-199.

33. Lanza, G. A. Atenolol versus amlodipine versus 
isosorbide-5-mononitrate on anginal symptoms in 
syndrome X / G. A. Lanza, G. Colonna, V. Pasceri, 
A. Maseri // Am. J. Cardiol. – 1999. – Vol. 84, N 
7. – P. 854-856.

34. Lanza, G. A. Abnormal cardiac nerve function in 
syndrome X / G. A. Lanza // Herz. – 1999. – Vol. 
24. – P. 97-106.

35. Lanza, G. A. Primary coronary microvascular dys-
function: clinical presentation, pathophysiology, and 
management / G. A. Lanza, F. Crea // Circulation. 
– 2010. – Vol. 121, N 21. – P. 2317-2325.

36. Ranolazine improves angina in women with evidence 
of myocardial ischemia but no obstructive coronary 
artery disease / P. K. Mehta, P. Goykhman, L. E. 
Thomson [et al.] // JACC. Cardiovasc. Imag. – 2011. 
– Vol. 4. – P. 514-522.

37. Short-term effect of transdermal estrogen replace-
ment therapy on coronary vascular reactivity in 
postmenopausal women with angina pectoris and 
normal coronary angiograms / M. Roque, M. Heras, 
E. Roig [et al.] // J Am Coll Cardiol. – 1998. – Vol. 
31. – Р. 139-143.

38. Telmisartan, an angiotensin II type 1 receptor blocker, 
improves coronary microcirculation and insulin resistance 
among essential hypertensive patients without left 
ventricular hypertrophy / T. Hinoi, Y. Tomohiro, S. 
Kajiwara [et al.] // Hypertens. Res. – 2008. – Vol. 31,  
N 4. – P. 615-622.

39. The effect of trimetazidine in the treatment of mi-
crovascular angina / S. Nalbangtil, A. Altintig, H. 
Yilmaz [et al.] // Int J Angiol. – 1999. – Vol. 8. –  
Р. 40-43.



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ VI, № 1 (21)

11

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
УДК 616-056.52-055.1/.3:[616.831-005-02:616.12-008.331.1

Е. А. ЛОПИНА, Р. А. ЛИБИС
ПОКАЗАТЕЛИ ОЖИРЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ: ГЕНДЕРНЫЕ 
РАЗЛИЧИЯ
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России

E. A. LOPINA, R. A. LIBIS
INDICATORS OF OBESITY AT PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
AFTER STROKE: GENDER DIFFERENCES
Orenburg State Medical University

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОЖИРЕНИЕ, 
АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ, 
ОСТРОЕ НАРУШЕНИЕ МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ.

РЕЗЮМЕ
Представлены результаты гендерных раз-

личий показателей ожирения у пациентов с 
артериальной гипертонией, перенесших моз-
говой инсульт. Мужчины и женщины стати-
стически значимо отличаются друг от друга 
по росту, ОБ, соотношениям ОТ/ОБ, ОТ/росту 
и BAI и VAI. Уровень САД во время развития 
ОНМК имеет прямую связь с индексом ожире-
ния тела (r=-0,2, p=0,047).

KEY WORDS: OBESITY, ARTERIAL 
HYPERTENSION, STROKE.

SUMMARY
The results of gender differences in obesity at pa-

tients with arterial hypertension after stroke. Men 
and women are statistically significantly different in 
terms of height, thigh circumference, waist circum-
ference to hip circumference, waist circumference 
to growth and BAI and VAI. The level of SBP dur-
ing development of stroke has a direct relationship 
with the obesity index of the body (r=-0,2, p=0,047).
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Артериальная гипертония является гло-

бальной проблемой мирового сообщества XXI 
века. Более 40% взрослого населения Земного 
шара страдают от колебаний артериального 
давления.

Высокий уровень инвалидизации и летально-
сти от осложнений АГ заставляет искать новые 
маркеры и факторы риска развития кардиова-
скулярных заболеваний, контроль и изменение 
которых будут способствовать профилактике 
сердечно-сосудистых событий.

На сегодняшний день среди множества фак-
торов, связанных с развитием АГ, одно из значи-
мых мест принадлежит ожирению. Основными 
причинами ожирения в наше время являют-
ся малоподвижный образ жизни, избыточное 
потребление высококалорийных продуктов и 
стресс. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, в 2014 г. более 1,9 миллиарда 
взрослого населения старше 18 лет страдало из-
быточным весом (38% мужчин и 40% женщин), 
из них свыше 600 миллионов – ожирением (13% 
всего взрослого населения планеты: 11% мужчин 
и 15% женщин) [1].

Даже незначительное увеличение массы те-
ла приводит к повышению уровня артериаль-
ного давления, гликемии натощак, дисбалансу 
уровня липидов сыворотки крови [2]. В 2014 г.  
С. А. Шальнова и соавт. отметили, что ожирение 
в 2,5 раза увеличивает смертность [3].
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Научные изыскания последних лет доказа-
ли, что жировая ткань является независимым 
гормонопродуцирующим органом, который 
играет существенную роль в ухудшении течения 
основного заболевания, прогрессивно ускоряя 
развитие сосудистой катастрофы [4]. 

В настоящее время выделяют 6 специализи-
рованных жировых депо: подкожное, глубокое 
абдоминальное, ретроорбитальное, мезентери-
альное, парааортальное, сальниковое. 

У женщин в детородном возрасте эстрогены 
способствуют отложению жировой ткани пре-
имущественно на животе, бедрах, ягодицах. 
Женский организм, таким образом, накапливает 
энергию, необходимую для кормления ребенка 
в период грудного вскармливания. У мужчин 
тестостерон, который вырабатывается в 20 раз 
больше, чем у женщин, способствует увеличению 
объема висцеральной жировой ткани, окружа-
ющей внутренние органы. 

С возрастом, по достижению климактериче-
ского периода, увеличивается объем и активность 
висцеральной жировой ткани из-за снижения 
активности соматостатина и половых гормонов 
как у женщин, так и у мужчин. 

Формирование висцерального ожирения 
сопровождается повышенной активностью 
симпатической нервной системы и гипотала-
мо-гипофизарно-адренокортикальной систе-
мы [5]. На этом фоне адипоциты висцеральной 
жировой ткани синтезируют большое количе-
ство биологически активных веществ: фактор 
некроза опухоли α, интерлейкин-6, адипсин, 
ангиотензиногена и других, которые потен-
цируют развитие осложнений артериальной 
гипертонии через формирование гиперинсу-
линемии, гипертриглицеридемии, повышение 
скорости транскрипции синтетазы жирных 
кислот и лептина.

Несмотря на это, в последнее время в лите-
ратуре стало появляться все больше данных о 
«парадоксе ожирения» – лучшей выживаемости 
пациентов, страдающих ожирением. В связи 
с этим диагноз ожирения устанавливается не 
только на ИМТ-ориентированном подходе, но и 
с учетом наличия осложнений ожирения, таких 

как АГ, СД 2-го типа, атеросклероз сосудов, сте-
атоз печени и т. д. [6]. 

Изучение гендерных особенностей показа-
телей ожирения и их влияние на прогноз пред-
ставляет научный и практический интерес.

ЦЕЛЬ – изучить гендерные особенности сос-
тояния обмена веществ у пациентов с артериаль-
ной гипертонией, перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения, и их влияние на 
сердечно-сосудистый прогноз.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании принимало участие 88 паци-

ентов с артериальной гипертонией, перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения. В 
зависимости от пола пациенты были разделены 
на две группы: в 1-ю группу вошли 44 мужчины, 
средний возраст которых составил 59,0±9,2 го-
да, во 2-ю группу были включены 44 женщины 
в возрасте 58,6±9,8 года. 

Диагноз АГ устанавливался в соответствии 
с рекомендациями Российского медицинско-
го общества по АГ и Всероссийского научного 
общества кардиологов четвертого пересмотра 
от 2010 года.

Диагноз ОНМК верифицировался на осно-
вании результатов компьютерной/магнитно-
резонансной томографии и/или заключения 
невролога.

Период наблюдения за пациентами составил 
12 месяцев. 

Всем пациентам проводилась антропоме-
трия с расчетом индекса ожирения тела (Body 
Adiposity Index, BAI), который в норме равен 8–20 
для мужчин и 21–32 – для женщин. Индекс вис-
церального ожирения (Visceral Adiposity Index, 
VAI) рассчитывался по формулам: (ОТ/39,68+(1,8
8×ИМТ))×(ТГ/1,03)×(1,31/ЛПВП) – для мужчин и 
(ОТ/36,58+(1,89×ИМТ))×(ТГ/0,81)×(1,52/ЛПВП)) –  
для женщин. У здоровых лиц за норму прини-
мается уровень, равный 1.

Также пациентам проводился биохимиче-
ский анализ крови с определением показателей 
липидного спектра и расчетом индекса атероген-
ности. Для выявления инсулинорезистентности 
использовали отношение ТГ/ХС-ЛВП (ммоль/л), 
за норму принимался уровень до 1,32 ммоль/л. 
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Для измерения офисного АД использовали 
аппарат Watch BP O3, Microlife. 

Критериями исключения были наличие в 
анамнезе вторичного характера АГ, тяжелой 
хронической почечной недостаточности (опре-
деляемой по уровню креатинина сыворотки > 
250 ммоль/л); заболеваний печени (определяемых 
по повышению уровня АСТ или АЛТ ≥ 2 раза 
верхней границы нормы); инсулинозависимого 
сахарного диабета, злокачественных новообра-
зований, психических заболеваний, исключа-
лись пациенты со злоупотреблением алкоголем 
и наркотиков, пациенты с невозможностью или 
нежеланием дать добровольное информирован-
ное согласие.

Полученные данные обработаны с использо-
ванием программы Statistica 6.0. Проводилась 
проверка нормальности распределения коли-
чественных признаков с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Для описания признаков с нор-
мальным распределением использовали среднее 
± стандартное отклонение; для признаков с от-
личным от нормального распределения опре-
деляли медиану с указанием межквартильного 
размаха – 25-й и 75-й процентили. При анализе 
данных из совокупностей, отличающихся от 

нормального распределения, для сравнения двух 
независимых групп использовались U-критерии 
Манна – Уитни. Сравнение двух групп из сово-
купностей с нормальным распределением прово-
дили с помощью t-критерия Стьюдента. С целью 
статистического изучения взаимосвязи между 
признаками выполнялся корреляционный ана-
лиз, а для определения влияния признаков друг 
на друга применялся регрессионный анализ. 
Для оценки выживаемости применялся метод 
Каплана-Майера.

Различия считали статистически значимы-
ми при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все пациенты на момент включения в на-

блюдение более 3-х лет страдали артериальной 
гипертонией и перенесли ОНМК, давность ко-
торого не превышала 6 месяцев.

Уровень АД во время развития острого на-
рушения мозгового кровообращения в группе 
мужчин составил 167,6±20,6/97,4±10,3 мм рт. ст., 
у женщин уровень АД в это период был равен 
176,5±33,7/100,7±18,4 мм рт. ст. (р<0,05).

Анализ антропометрических данных паци-
ентов, госпитализированных с ОНМК, приве-
ден в таблице 1.

Таблица 1 – Антропометрические данные в группах 

ПОКАЗАТЕЛЬ
1-я группа 
(мужчины)

2-я группа 
(женщины)

р

Рост (см), M±SD 173,0±6,9 161,3±5,6 0,001

Вес (кг), M±SD 84,8±16,8 78,6±12,5 0,09

ИМТ (кг/м2), M±SD 28,3±4,9 29,9±4,5 0,5

ОТ (см), M±SD 106,4±12,1 105,7±12,1 0,9

ОБ (см), M±SD 107,8±9,2 114,1±9,7 0,004

ОТ/ОБ, M±SD 0,9±0,06 0,9±0,08 0,002

ОТ/рост, M±SD 0,6±0,07 0,7±0,07 0,012

BAI, Mе [Q25; Q75] 28,0 [26,0; 31,0] 38,0 [35,0; 41,0] 0,0001

VAI, Mе [Q25; Q75] 1,6 [1,2; 2,8] 1,01 [0,74; 1,4] 0,012
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При проведении дисперсионного анализа 
между двумя группами выявлены статистически 
значимые различия по росту, ОБ, соотношениям 
ОТ/ОБ, ОТ/росту, BAI и VAI. Средний уровень 
ИМТ в обеих группах остается в допустимом 
диапазоне. Показатели ОТ превышают верхнюю 
границу нормы в обеих группах, согласно реко-
мендациям ВНОК 2009 г., IDF 2005 г., отношение 
ОТ к ОБ превышает верхнюю границу нормы 
у женщин (ВОЗ 1998 г.). Индекс ожирения тела 
значительно превышает верхнюю границу нормы 
как в группе мужчин, так и в группе женщин.

В ходе наблюдения пациентам выполнялся 
забор венозной крови для определения уровня 
показателей липидного спектра крови и про-
ведения сравнительного анализа полученных 
данных между группами (табл. 2).

Из таблицы 2 видно, что уровни ХС-ЛНП, 
ТГ и ОХС были повышены в обеих группах. По-
казатели ТГ/ХС-ЛВП и ИА остались в пределах 

нормы. При проведении дисперсионного ана-
лиза полученных результатов статистически 
достоверных различий между группами не 
выявлено. 

Для оценки взаимосвязи между показателя-
ми в ходе наблюдения был проведен корреляци-
онный анализ. Уровень САД во время развития 
ОНМК имеет прямую связь с индексом ожире-
ния тела (r=-0,2, p=0,047).

За период наблюдения в первой группе за-
регистрировано 10 (22,73%) случаев госпита-
лизации по поводу осложнений АГ, 1 случай 
с летальным исходом с диагнозом ТЭЛА. Во 
второй группе зафиксировано 12 (27,72%) слу-
чаев госпитализации в стационар по поводу 
сердечно-сосудистой патологии. 

При проведении анализа выживаемости 
методом Каплана-Майера выяснилось, что ве-
роятность развития сердечно-сосудистых со-
бытий в группе мужчин в течение 10 месяцев 

Таблица 2 –  Показатели липидного спектра в группах в зависимости от гендерной 
принадлежности

ПОКАЗАТЕЛЬ
1-я группа 
(мужчины)

2-я группа 
(женщины)

р

ХС-ЛНП (ммоль/л), Mе [Q25; Q75] 3,0 [2,12; 3,5] 3,05 [2,6; 3,9] 0,44

ХС-ЛВП (ммоль/л), Mе [Q25; Q75] 1,25 [1,14; 1,7] 1,45 [1,25; 1,7] 0,34

ТГ (ммоль/л), Mе [Q25; Q75] 1,3 [1,04; 2,2] 1,5 [1,0; 2,5] 0,93

ОХС (ммоль/л), Mе [Q25; Q75] 5,3 [4,3; 6,13] 5,5 [4,6; 6,06] 0,63

ТГ/ХС-ЛВП (ммоль/л), Mе [Q25; Q75] 1,0 [0,77; 2,0] 0,94 [0,62; 1,6] 0,58

ИА, M±SD 2,9 [2,1; 3,7] 2,6 [1,9; 3,4] 0,56

Глюкоза крови натощак (ммоль/л), 
Mе [Q25; Q75]

5,3 [4,5; 6,0] 5,0 [4,6; 5,7] 0,81

BAI, Mе [Q25; Q75] 28,0 [26,0; 31,0] 38,0 [35,0; 41,0] 0,0001

VAI, Mе [Q25; Q75] 1,6 [1,2; 2,8] 1,01 [0,74; 1,4] 0,012
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равна 0,77, а при той же вероятности, равной 
0,8, в группе женщин осложнения АГ проис-
ходят через 8 месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ 
До настоящего времени продолжается ак-

тивное обсуждение проблемы ожирения и его 
влияния на сердечно-сосудистый прогноз. В 
течение долгого времени считалось, что на-
личие ожирения усугубляет исход кардиова-
скулярных заболеваний. Однако в последнее 
время в литературе появляются данные о па-
радоксе ожирения, связанного с увеличением 
продолжительности жизни лиц, страдающих 
избыточной массой тела.

На сегодняшний день два крупных иссле-
дования – Фремингемское и «Nurses Health 
Study» – продемонстрировали, что у пациентов 
с ожирением риск развития сердечной недо-
статочности был в 2 раза выше, а прогресси-
рование кардиоваскулярных заболеваний в 4,1 
раза выше по сравнению с лицами с нормаль-
ным весом [7, 8].

В крупном проспективном когортном ис-
следовании (The Adventist Health Study 2), в 
которое были включены адвентисты 7-го дня, 
не употребляющие алкоголь, мясо, табак, не 
выявлено увеличения риска смертности при 
избыточном ИМТ, но риск преждевременной 
смерти был выше среди лиц с ожирением. При 
многофакторном анализе с учетом возраста, 
особенностей пищевых привычек и физических 
нагрузок установлено сокращение ожидаемой 
продолжительности жизни на 6,2 года (при 95% 
ДИ – от 2,8 до 10,2 года) у женщин с ИМТ > 30,8 

кг/м2 по сравнению с референсным ИМТ, а у 
мужчин с аналогичным ИМТ – на 5,9 года (при 
95% ДИ – от 2,1 до 9,5 года) [9].

В метаанализе K. M. Flegal и соавт. (97 ис-
следований, 2,88 млн человек) выявили, что 
отдаленная выживаемость среди пациентов с 
избыточным ИМТ и ожирением I степени вы-
ше, чем среди пациентов с нормальным ИМТ, в 
то время как среди пациентов с ИМТ ≥ 35 кг/м2  
риск преждевременной смерти возрастал поч-
ти на 30% [10].

В нашем исследовании мы не получили до-
стоверных данных о влиянии ОТ, ИА, VAI, как 
косвенных маркеров висцерального ожирения, 
на риск развития сердечно-сосудистых событий. 
Напротив, полученная отрицательная взаимо-
связь между уровнем САД во время развития 
ОНМК и BAI может дать основания для предпо-
ложения формирования «парадокса ожирения» 
у данной когорты пациентов во время развития 
сосудистой катастрофы. 

Таким образом, у пациентов обоих полов с 
артериальной гипертонией, на фоне перенесен-
ного ОНМК, диагностированы изменения обме-
на веществ и антропометрических показателей, 
которые способствуют усугублению осложнений 
артериальной гипертонии. Индекс ожирения 
тела, наряду с определением ИМТ, выступает 
предиктором развития осложнений АГ как у 
женщин, так и у мужчин. Для более четкого по-
нимания роли ОТ, ИА, VAI, BAI в прогнозирова-
нии сердечно-сосудистых катастроф требуются 
более длительные и масштабные проспективные 
исследования.
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РЕЗЮМЕ
В статье приводится клиническое исследо-

вание 42 пациентов с дорсалгией на пояснично-
крестцовом уровне. Оценивались показатели 
качества жизни, уровня тревожности, депрессии 
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и нейропатической боли. Выявлено, что у пациен-
тов с дорсалгией на пояснично-крестцовом уровне 
имеет место повышение уровня тревожности и 
депрессии в сочетании со снижением показателя 
качества жизни, что требует дальнейшего из-
учения с целью последующей коррекции данных 
показателей и уменьшения возможности пере-
хода болевого синдрома в хроническую форму.

KEY WORDS: DORSALGIA, QUALITY OF 
LIFE, ANXIETY, DEPRESSION.

SUMMARY
The article presents a clinical study of 42 patients 

with dorsalgia at the lumbosacral level. Quality of 
life, anxiety, depression and neuropathic pain were 
assessed. It has been revealed that in patients with 
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dorsalgia at the lumbosacral level there is an increase 
in the level of anxiety and depression combined with 
a decrease in the quality of life index, which requires 
further study with a view to further correcting these 
indicators and reducing the possibility of the transi-
tion of the pain syndrome to a chronic form.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Боль в спине является основной причиной 

временной нетрудоспособности, а также одной 
из самых частых жалоб пациентов и причин 
обращений за медицинской помощью в раз-
витых странах. В связи с высокой распростра-
ненностью среди трудоспособного населения 
дорсалгии, безусловно, приводят к значимым 
экономическим потерям во всех индустриаль-
но развитых странах [3]. Болевые синдромы в 
спине имеют разнообразные этиологические 
факторы. Боль в нижней части спины при-
нято разделять в зависимости от причин на 
первичный (неспецифический) и вторичный 
(специфический) болевой синдром. Причиной 
первичного болевого синдрома является так 
называемая мышечно-скелетная боль, миофас-
циальные синдромы, спондилез, фасеточный 
синдром, поражение межпозвонковых дисков. 
Причинами вторичного болевого синдрома, 
встречающегося менее чем в 10%, могут быть 
следующие заболевания: врожденные анома-
лии позвоночника; травмы позвонков, дисков, 
суставного и связочного аппарата; артриты 
и артрозы межпозвонковых суставов; опухо-
ли позвоночника; инфекционное поражение 
позвоночника; метаболические нарушения 
(остеопороз); психические заболевания; про-
екционные боли при заболеваниях внутренних 
органов; заболевания мочеполовых органов 
[5, 6]. Обнаружение так называемых «крас-
ных флагов», то есть признаков вторичного 
болевого синдрома, вызывает необходимость 
в проведении дополнительных методов об-
следования, во всех остальных случаях при 
неспецифической боли в спине в качестве диа-
гностики используются физикальные методы 
исследования [2]. На течение болевого синдро-
ма оказывают влияние не только физические 

факторы, такие как длительное статическое 
напряжение и выраженные динамические на-
грузки, но и факторы, связанные с изменени-
ями в эмоциональной сфере и качестве жизни 
пациентов. Результаты проводимой терапии 
иногда остаются неудовлетворительными, и 
заболевание приобретает затяжной, рециди-
вирующий характер, так как не достаточно 
уделяется внимание диагностике и коррек-
ции эмоциональных нарушений при болевых 
синдромах [4]. Хроническая боль в спине со-
гласно международной ассоциации по изуче-
нию боли может быть указана в диагнозе при 
сохранении болевого синдрома в течение 3 
месяцев и более [7]. Кроме хронологической 
характеристики болевого синдрома важно 
изучение качественных характеристик боли, 
таких как локализация, распространение, и 
дополнительных характеристик, так называ-
емых дескрипторов боли. На процессы транс-
формации острой боли в хроническую влияет 
так называемый нейропатический компонент, 
который характеризуется появлением ощуще-
ний боли на не болевые раздражители, то есть 
явления дизестезии и аллодинии. Выявление 
нейропатического компонента при боли в 
спине вместе с расстройствами эмоциональ-
ной сферы являются актуальной задачей со-
временной вертеброневрологии. Суммарным 
показателем влияния боли на человека может 
быть изменение качества жизни. Современные 
подходы к изучению болевых синдромов не 
могут не включать оценку качества жизни [1].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – изучить измене-
ния эмоционального статуса и качества жизни 
у пациентов с острым болевым синдромом в 
нижней части спины.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 42 пациента с 

вертеброгенным болевым синдромом в ниж-
ней части спины. В состав исследуемой груп-
пы входило 25 лиц (60%) женского пола, 17 
лиц (40%) мужского пола. Средний возраст 
пациентов составил 48,1±3,3 года. Критерием 
включения было наличие боли в нижней части 
спины с длительностью болевого синдрома не 
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более 1 месяца. Критерием исключения явля-
лось наличие признаков вторичного болевого 
синдрома и неврологической симптоматики в 
виде компрессионных радикулярных синдро-
мов. Для исключения вторичной патологии 
по показаниям проводилось исследование, 
включающее в себя проведение клинического 
анализа крови и мочи, рентгенографию по-
яснично-крестцового отдела позвоночника, 
компьютерную томографию или магнитно-ре-
зонансную томографию. Все пациенты полу-
чали стандартизированную фармакотерапию, 
включая нестероидные противовоспалитель-
ные препараты и по показаниям при явлениях 
мышечно-тонического синдрома центральные 
миорелаксанты. Качество жизни оценива-
лось с помощью Освестровского опросника 
нарушений жизнедеятельности при боли в 
нижней части спины. Эмоциональный статус 
оценивался с помощью госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (HADS) с выявлением 
степени тревожности и депрессии. Нейропа-
тический компонент болевого синдрома вы-
являлся и оценивался с помощью опросника 
нейропатической боли (DN4). Статистическая 
обработка выполнена в программе «Microsoft 
Excel-2010», приложение «Анализ данных».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты выявили снижение 

показателей качества жизни до 33,2±3,8 балла по 
Освестровскому опроснику, что соответствует 
умеренным нарушениям жизнедеятельности. 
Наибольшее снижение показателей качества 
жизни отмечалось у лиц женского пола – 35,7±4 
балла на 14,2% больше, чем у лиц мужского 
пола. Снижение показателей качества жизни, 
безусловно, отражается на приверженности 
к лечению, а ограничениям в физической ак-
тивности и работоспособности способствуют 
возможности развития хронического боле-
вого синдрома. Оценка характеристик боли 
по шкале DN4 выявила, что отмечалось на-
личие нейропатического компонента в ис-
следуемой группе пациентов, включающее 
ощущения жжения, холода, онемения, болей 
простреливающего характера в сочетании со 

снижением тактильной и болевой чувствитель-
ности. Появление нейропатической боли при 
дорсалгиях затрудняет лечение пациентов и 
может способствовать хронизации болевого 
синдрома. Оценка показателей по опроснику 
DN4 выявила средний уровень 2,5±0,1 балла, 
соответствующий легким проявлениям. У 6 
(14,2%) пациентов с помощью опросника был 
выявлен выраженный нейропатический компо-
нент, что требовало дополнительной терапии 
препаратами из группы антиконвульсантов и 
антидепрессантов для предотвращения воз-
можного перехода в хронический болевой 
синдром, так как для коррекции боли в спи-
не, сопровождающейся нейропатическими 
проявлениями, необходимо назначение пре-
паратов с центральным механизмом действия, 
влияющими на процессы центральной сен-
ситизации и активации антиноцицептивной 
системы. Изменения эмоционального статуса, 
проявляющиеся появлением депрессивных 
и тревожных расстройств, были выявлены 
в исследуемой группе пациентов с помощью 
шкалы HADS. Полученные результаты пред-
ставлены на рисунке.

В отличие от мужчин у лиц женского пола 
отмечалось повышение средних показателей 
тревожности и депрессии, достигающих суб-
клинического уровня, а также клинически 
значимые показатели депрессии отмечались 
у 6 женщин, а клинически значимая тревож-
ность – у 11 женщин. Среди мужчин только у 2 
отмечалось клинически значимое повышение 
уровня депрессии, а уровень тревожности не 
достигал клинических значений.

ВЫВОДЫ
Таким образом, в ходе исследования были 

обнаружены изменения в эмоциональном ста-
тусе и качестве жизни пациентов, что необ-
ходимо для более точной оценки проявлений 
болевого синдрома с последующей коррекцией 
выявленных нарушений. Были замечены по-
ловые различия в эмоциональном статусе, ха-
рактеризующие преобладание депрессивных и 
тревожных расстройств у лиц женского пола, 
что требует дальнейших исследований.
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НУКЛЕОТИДЫ, МОНОАМИНЫ, ЛЕПТИН.

 РЕЗЮМЕ
В статье представлены данные по влиянию 

адаптации к высотной гипоксии на состояние 
регуляторных систем в иммунокомпетентных 
клетках и на органном уровне. Установлено по-
вышение резервной мощности симпатоадрена-
ловой и гипофизарно-надпочечниковой систем, 
активация системы простагландинов, снижение 
выработки лептина, преобладание регулирующе-
го действия цАМФ и существенные изменения в 
системе моноаминов в иммунокомпетентных 
клетках.

KEY WORDS: ADAPTATION, HYPOXIA, 
CATECHOLAMINES, CORTICOSTEROIDS, 
CYCLIC NUCLEOTIDES, MONOAMINES, 
LEPTIN.

SUMMARY
The article presents data on the effect of adaptation 

to altitude hypoxia on the state of regulatory systems 
in immune-competent cells and at the organ level. An 
increase in the reserve power of the sympathetic-adrenal 
and pituitary-adrenal systems, the activation of the 
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prostaglandin system, a decrease in leptin production, 
the predominance of the regulatory effect of cAMP 
and significant changes in the monoamine system in 
immune-competent cells are established.

 
Изучение механизмов адаптации к барока-

мерной высотной гипоксии имеет чрезвычайно 
важное значение в биологии и медицине. Акту-
альность проблемы обусловлена, с одной сторо-
ны, необходимостью решения неотложных задач, 
связанных с пребыванием и работой человека в 
горных условиях, а с другой – использованием 
адаптации к гипоксии для повышения резистент-
ности организма к действию неблагоприятных 
факторов внешней среды. Основой устойчивости 
адаптации организма к новым условиям суще-
ствования является поддержание стабильного и 
адекватного этим условиям метаболизма. Ведущим 
механизмом, лежащим в основе метода адаптации 
к гипоксии, служит повышение резистентности 
тканей организма к транзиторной гипоксии, ко-
торая, как известно, является ключевым звеном 
многих заболеваний [12]. Разработанная при этом 
устойчивость к гипоксическому фактору явля-
ется неспецифической и может использоваться 
при различных заболеваниях в качестве средства 
профилактики и лечения.

По мнению Ф. З. Меерсона [10], применение 
адаптации к прерывистой высотной гипоксии 
с целью профилактики и лечения заболеваний 
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человека является «направлением будущего». В 
настоящее время метод адаптации к прерывистой 
гипоксии используется в медицине при патологии 
сердечно-сосудистой, иммунной систем, органов 
дыхания. Получены достоверные данные о влия-
нии прерывистой гипоксии на обмен веществ [4].

Однако до сих пор остаются до конца не вы-
ясненными некоторые конкретные механизмы 
реализации этого метода в условиях организма че-
ловека. Известно, что при длительном воздействии 
прерывистой высотной гипоксии происходит 
выраженная перестройка в функционировании 
основных регуляторных систем. Вместе с тем 
многие аспекты этой проблемы остаются недо-
статочно изученными.

В данной статье приводятся обобщенные 
экспериментальные и клинические данные по 
изучению состояния регуляторных систем и их 
роли в формировании иммунореактивности при 
адаптации к гипоксии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Эксперимент проводился на крысах Вистар, 

массой 120–150 г. Адаптацию к гипоксии выраба-
тывали путем ежедневного 6-часового пребывания 
животных в экспериментальной барокамере на 
«высоте» 5000 м в течение 1,5 месяца после пред-
варительного ступенчатого выведения животных 
на эту высоту в течение 7 дней.

Животные контрольной группы содержа-
лись в условиях вивария. У крыс опытной и кон-
трольной групп по истечении срока адаптации 
исследовалось состояние симпатоадреналовой 
и гипофизарно-надпочечниковой систем путем 
определения содержания в ткани надпочечников 
адреналина, норадреналина, дофамина, 11-окси-
кортикостероидов (11-ОКС): в крови концентра-
ции 11-ОКС – общих, свободных и связанных с 
белками флюориметрическим методом. Очистка 
и разделение катехоламинов осуществлялись пу-
тем ионообменной хроматографии на колонках с 
«Доwех-50». Фракционирование 11-ОКС прово-
дилось на сефадексе G-50. В плазме крови опре-
деляли также количество гистамина, серотонина 
флуориметрическим методом и содержание про-
стагландинов Е и F2α (ПГЕ, ПГF2α) радиоимму-
нологическим методом с использованием наборов 

фирмы «Сlinical Assay». В клинических исследо-
ваниях у мужчин в возрасте 40–55 лет, страдаю-
щих постинфарктным кардиосклерозом, в крови 
определялось содержание инсулина, кортизола 
и лептина радиоиммунологическим методом.

В лимфоцитах тимуса, селезенки, паратрахе-
альных, мезентериальных и подкожных лимфати-
ческих узлов, выделенных в градиенте плотности 
фиколл-верографин определялось содержание 
биогенных аминов: гистамина, серотонина флуо-
риметрическим методом, а также уровень цАМФ 
и цГМФ радиоиммунологическим методом с по-
мощью стандартных наборов фирмы «Аmersham». 
Радиоактивность проб подсчитывали на жидкост-
ном сцинтилляционном счетчике фирмы «Becman».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного эксперимента показа-

ли, что у крыс, адаптированных к периодической 
гипоксии, наблюдаются выраженные изменения 
со стороны симпатоадреналовой системы. Это 
проявляется в достоверном увеличении в надпо-
чечниках концентрации адреналина (2309,9±531,3 
нг/г против 916,0±109,9 нг/г в контроле), неко-
тором повышении содержания норадреналина 
(35,5±6,9 нг/г против 32,2±6,3 нг/г), снижении 
количества дофамина (4,2±0,8 нг/г против 7,9±1,5 
нг/г). Адаптация к гипоксии приводит также к 
существенным сдвигам в функционировании 
гипофизарно-надпочечниковой системы. В част-
ности, у адаптированных животных отмечается 
увеличение концентрации 11-ОКС в надпочечни-
ках (5,1±0,3 мкг/г против 3,72±0,3 мкг/г в контро-
ле) и плазме крови (22,1±2,2 ɣ% против 17,1±0,9 
ɣ% в контроле). Причем повышение содержания 
в крови суммарных кортикостероидов сопрово-
ждается ростом их свободных, биологически ак-
тивных форм и уменьшением белковосвязанных 
фракций этих гормонов. Все это свидетельствует 
о том, что при адаптации к гипоксии происходит 
неспецифическая активация симпатического от-
дела нервной системы, комплекса гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой системы, которые 
играют основную роль в реализации повышения 
уровня общей сопротивляемости организма по 
отношению к различным экстремальным фак-
торам внешней среды.
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При исследовании состояния обмена ткане-
вых регуляторов метаболизма, моноаминов было 
установлено, что у адаптированных животных в 
крови наблюдается достоверное снижение уров-
ня гистамина (0,04±0,002 мкг/г против 0,12±0,03 
мкг/г в контроле) и серотонина (10,7±1,2% против 
31,75±4,2 % в контроле). Адаптация к прерывистой 
высотной гипоксии вызывает существенные из-
менения в системе простагландинов у животных 
опытной группы. У них отмечается увеличение в 
крови концентрации ПГЕ (179,3±15,8 пг/мл против 
75,6±17,9 пг/мл в контроле) при незначительном 
росте уровня ПГF2α. Соотношение ПГЕ/ПГF2α 
у адаптированных крыс было повышенным и 
составляло 0,8 против 0,5 в контрольной группе. 

Показано, что адаптация к гипоксии характе-
ризуется выраженным воздействием на систему 
иммуногенеза [3]. Известно, что на формирова-
ние иммунореактивности существенное влияние 
оказывают не только собственные клеточные 
популяции и факторы иммунной системы, но и 
модулирующее воздействие на нее как со стороны 
центральной нервной системы, так и со стороны 
нейроэндокринной системы.

Полученные нами данные свидетельствуют о 
том, что адаптация к периодическому действию 
гипоксии сопровождается выраженными сдвигами 
в содержании моноаминов в лимфоидных органах. 
У адаптированных животных отмечается значи-
тельное снижение содержания серотонина в тимусе 
(0,042±0,007 мкг/108 кл против 0,145±0,004 мкг/108 
кл в контроле) и селезенке (0,21±0,084 мкг/108 кл 
против 0,31±0,006 мкг/108 кл в контроле). Вместе с 
тем количество гистамина в лимфоидных органах 
адаптированных крыс меняется в меньшей степе-
ни: отмечается достоверное повышение его кон-
центрации только в подкожных лимфатических 
узлах (0,064±0,011 мкг/108 кл против 0,035±0,005 
мкг/108 кл в контроле). 

Таким образом, функциональная перестрой-
ка нейрогуморального аппарата регуляции при 
адаптации к прерывистой высотной гипоксии 
вызывает существенные изменения в системе 
внутриклеточной регуляции лимфоцитов, в 
разной мере выраженные у тимоцитов и спле-
ноцитов. Подтверждением этому служат данные, 

полученные при изучении уровня вторичных 
мессенджеров в иммунокомпетентных клетках 
при адаптации к гипоксии. Их анализ свиде-
тельствует о том, что если в тимоцитах уровень 
цГМФ снижается до 8,48±0,5 пмоль/106 кл (в 
среднем на 25% по сравнению с контролем), то 
содержание цАМФ в этих клетках практически 
не изменяется. Это приводит к относительному 
преобладанию цАМФ в клетках тимуса. В спле-
ноцитах адаптированных животных изменений 
в содержании циклических нуклеотидов, играю-
щих важную роль в функциональных свойствах 
клеточных мембран, не происходит. Вместе с тем 
в лимфоцитах подкожных, паратрахеальных и ме-
зентериальных лимфоузлов животных опытной 
группы изменения в содержании циклических 
нуклеотидов носят однонаправленный характер 
и сопровождаются снижением уровня цАМФ и 
цГМФ в этих клеточных популяциях. Учитывая, 
что в регуляции функциональной активности 
клеток большое биологическое значение имеет 
не абсолютная концентрация каждого цикличе-
ского нуклеотида, а их соотношение, было про-
ведено определение соотношения цАМФ/цГМФ в 
иммунокомпетентных клетках адаптированных 
животных. Установлено, что при адаптации к 
прерывистой высотной гипоксии происходит 
увеличение этого коэффициента в лимфоцитах 
тимуса и подкожных лимфатических узлов соот-
ветственно на 23% и 18%. В других лимфоидных 
органах это соотношение практически не отли-
чалось от контроля.

Анализируя полученные данные, следует отме-
тить, что под влиянием адаптации к прерывистой 
высотной гипоксии происходят существенные 
сдвиги со стороны регуляторных систем организма. 
В частности, выявленное нами в эксперименте на-
копление адреналина в надпочечниках адаптиро-
ванных животных свидетельствует о повышении 
резервной мощности симпатоадреналовой систе-
мы, что подтверждает имеющиеся литературные 
данные [11]. Одновременно адаптация к гипоксии 
стимулирует усиление процессов стероидогенеза 
в надпочечниках и активацию секреторной дея-
тельности этого органа. Подтверждением этому 
служит выявленное нами повышение содержания 
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11-ОКС в коре надпочечников животных опытной 
группы, которое сопровождается повышенной 
концентрацией циркулирующих в крови корти-
костероидов и, в первую очередь, увеличением их 
свободных, физиологически активных форм. Уве-
личение мощности симпатоадреналовой и гипо-
физарно-надпочечниковой систем при адаптации 
к гипоксии является важным звеном в развитии 
адаптационного синдрома. Адреналину и корти-
костероидам принадлежит существенная роль в 
формировании приспособительных реакций ор-
ганизма к условиям гипоксии, в повышении рези-
стентности организма к действию неблагоприятных 
факторов среды [6, 9]. Вместе с тем выявленное 
нами в эксперименте повышение концентрации 
ПГЕ в крови адаптированных животных также 
следует расценивать как положительный признак, 
так как известно, что простагландины группы Е 
могут эффективно ограничивать чрезмерную ак-
тивацию адренергической системы и тем самым 
предохранять гипофизарно-адреналовый комплекс 
от истощения [8, 15]. 

Функциональная перестройка механизмов 
нейрогуморальной регуляции организма при 
адаптации к гипоксии закономерно сказывается 
на регуляторных процессах на клеточном уров-
не. Результаты, полученные при исследовании 
уровня циклических нуклеотидов в лимфоид-
ных органах, показали, что адаптация к гипок-
сии приводит к селективному снижению цАМФ 
и цГМФ в лимфоцитах, которое сопровождается 
относительным преобладанием цАМФ в тимо-
цитах. Установлено, что преобладающее влияние 
цАМФ в лимфоцитах способствует стимуляции 
процессов дифференцировки клеток, но суще-
ственно тормозит их пролиферацию [3, 7]. Эти 
результаты согласуются с данными, свидетель-
ствующими о том, что адаптация к периодиче-
скому действию гипоксии уменьшает активность 
Т-лимфоцитов, а также их количество, следстви-
ем чего является депрессия иммунных реакций 
у адаптированных животных, опосредованных 
Т-клеточными механизмами [1]. В то же время в 
спленоцитах адаптация к гипоксии существен-
ных сдвигов в балансе циклических нуклео-
тидов не вызвала. Это дает основание считать, 

что тимоциты менее резистентны к процессам, 
лежащим в основе формирования «системного 
структурного следа адаптации» при действии 
гипоксического фактора.

Анализируя изменения в системе биогенных 
аминов при адаптации к гипоксии, следует отме-
тить, что наиболее существенному воздействию 
подвергается обмен серотонина у крыс опытной 
группы. Известно, что гипоксический фактор ока-
зывает выраженное воздействие на метаболизм 
серотонина, стимулируя его выход из тканевых 
депо и ограничивая активность специфической 
моноаминооксидазы [2]. Выявленное нами сниже-
ние концентрации серотонина в крови и в лимфо-
цитах тимуса и селезенки крыс опытной группы 
является подтверждением данного положения. 
Что касается гистамина, то изменения в балансе 
этого биогенного амина были менее выражены 
у адаптированных животных. Существенным 
моментом в формировании приспособительных 
реакций организма к периодическому действию 
гипоксии является значительное снижение в крови 
крыс опытной группы концентрации гистамина, 
играющего значительную роль в формировании 
аллергических, иммунных реакций [13]. Одной 
из причин, обусловивших падение уровня гиста-
мина в крови адаптированных животных, может 
быть повышение содержания кортикостероидов 
в крови и надпочечниках. Как известно, высо-
кие концентрации глюкокортикоидов тормозят 
процесс биосинтеза этого моноамина [5]. Другим 
решающим фактором, способствующим сниже-
нию концентрации гистамина в крови опытных 
животных, может быть активация при адапта-
ции симпатоадреналовой системы, замедляющей 
освобождение гистамина из тканевых депо [2].

Таким образом, полученные эксперименталь-
ные данные свидетельствуют о выраженной пере-
стройке в системе нейрогуморальной регуляции 
при адаптации к гипоксии, что может иметь су-
щественное значение в изменении иммунореак-
тивности у адаптированных животных. Данные 
экспериментальных исследований по изучению 
механизмов регуляции при адаптации к перио-
дическому действию гипоксии наряду с другими 
результатами легли в основу рекомендаций по 
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использованию метода прерывистой гипоксии в 
практическом здравоохранении.

Основываясь на данных эксперимента, были 
проведены клинические исследования на базе 
клиники адаптационной медицины по изучению 
состояния регуляторных систем у больных пост-
инфарктным кардиосклерозом. При этом было 
установлено, что адаптация к высотной преры-
вистой гипоксии приводит к существенному сни-
жению в крови уровня лептина с 8,38±2,84 нг/мл 
до 6,65± 1,93 нг/мл. Существенных изменений в 
уровне кортизола и инсулина в крови пациентов 
после проведенного курса адаптации к гипоксии 
выявлено не было. Уменьшение выброса лептина 

адипоцитами при адаптации к гипоксии имеет 
важное значение в формировании иммунорези-
стентности организма. Известно, что лептин ока-
зывает цитокиноподобное действие на функцию 
иммунной системы [14, 15]. Модуляция уровня 
лептина у больных с постинфарктным кардио-
склерозом может служить важным инструмен-
том регулирования степени и направленности 
развития иммунных реакций организма. Полу-
ченные данные являются важным элементом 
формирования нового регуляторного фона при 
адаптации к гипоксии, который обеспечивает по-
вышение резистентности организма к действию 
патогенных факторов внешней среды.
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РЕЗЮМЕ 
Изменения в психоэмоциональном состоянии у 

учащихся могут являться следствием воздействия 
стрессогенных факторов в течение всего перио-
да обучения и признаками переживания стресса 
у учащегося. В связи с этим ранняя диагностика 
психоэмоционального напряжения и возможность 
его коррекции путем обучения учащихся навыкам 
функционального биоуправления является акту-
альным и необходимым для современных учащихся. 
Разработанные авторами статьи компьютер-
ные программы и технологии представляют со-
бой современный эффективный инструмент для 
точной стандартизированной оценки стресса и 
выработки навыков повышения стрессоустойчи-
вости у учащихся и могут быть рекомендованы 
для широкого использования в психологической и 
медицинской службе образовательных учреждений.  
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SUMMARY
Changes in the psychoemotional state of students 

can be a consequence of the impact of stressors during 
the entire period of training and signs of experiencing 
stress in the student. In this regard, early diagnosis of 
psychoemotional stress and the possibility of its cor-
rection by teaching students the skills of functional 
bio management is relevant and necessary for modern 
students. The computer programs and technologies 
developed by the authors are an up-to-date effective 
tool for an accurate standardized assessment of stress 
and developing skills for increasing the resistance to 
stress in students and can be recommended for wide-
spread use in the psychological and medical services 
of educational institutions.

Психоэмоциональное состояние учащихся 
образовательных учреждений формируется 
в условиях высокой динамичности учебного 
процесса, необходимости освоения большого 
объема информации при дефиците времени и в 
постоянном напряжении вследствие стремления 
детей и подростков соответствовать ожиданиям 
родителей и педагогов [1, 15-16, 20-23, 24, 27]. В 
связи с этим стресс для современного учащегося 
является «привычным» состоянием [17]. Однако 
хроническое психоэмоциональное напряжение у 
детей и подростков оказывает неблагоприятное 
влияние на их функциональные, умственные и 
когнитивные процессы [28, 32]. Доказано, что 
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хронический стресс у детей и подростков вызы-
вает ослабление иммунитета, развитие болезней 
сердца, ожирения и диабета, а также способ-
ствует формированию обсессивно-фобических 
пограничных нервно-психических расстройств, 
депрессии, снижению памяти и академической 
успеваемости [28, 29, 30]. Новые возможности в 
ранней комплексной индивидуализированной 
оперативной диагностике и биоуправлении 
психоэмоциональным состоянием, вызванным 
стрессом, открывают разработанные нами ин-
формационные технологии. Научное сообщество 
признает, что автоматизированные системы в 
профилактической медицине в настоящее время 
должны стать приоритетными, эффективными и 
современными средствами как при диагностике 
уровня здоровья, так и для разработки и оценки 
результативности профилактических меропри-
ятий по управлению, формирующих здоровье, 
факторов [6, 8, 9, 10, 11]. В связи с этим разра-
ботанные нами автоматизированные системы 
диагностики, оценки и биоуправления стрессом 
учащихся образовательных учреждений могут 
стать эффективным инструментом по повыше-
нию стрессоустойчивости у детей и подростков 
в период их обучения в школе.

В связи с тем, что в психофизиологии под 
стрессом понимается неспецифические психо-
физиологические проявления адаптации орга-
низма при действии любых значимых для него 
факторов (стрессоров), то становится очевидным 
донозологический характер таких проявлений, 
которые являются наиболее ранними и общими 
и отражают совокупное влияние на здоровье 
человека неблагоприятных влияний внешней 
среды самой различной природы [7, 14, 18, 25, 
26]. Учитывая тот факт, что независимо от при-
роды стрессора физиологические механизмы 
стрессовой реакции организма одни и те же [19], 
регистрация интегральных показателей уровня 
адаптированности организма может служить 
также и критерием оценки уровня нервно-пси-
хического напряжения. Это положение легло в 
основу диагностического инструментария нашей 
компьютерной системы оценки психоэмоцио-
нального напряжения у учащихся и выражалось 

в учете индекса напряжения регуляторных си-
стем, который автоматически рассчитывался по 
статистическим показателям вариабельности 
сердечного ритма с помощью вариационной 
кардиоритмографии. 

Специалисты признают, что в настоящее 
время первоочередное значение уже имеет не 
сама сила стрессогенного фактора, а уровень 
стрессоустойчивости у учащихся [12, 27]. В 
связи с этим многие исследователи пришли к 
выводу о том, что стресс учащихся является 
комплексным свойством личности, включаю-
щим такие личностные компоненты, как высо-
кая тревожность, высокий уровень негативных 
эмоциональных переживаний, неадекватная 
самооценка, низкая работоспособность, эмоци-
ональная неустойчивость, которые не обеспечи-
вают успешного достижения целей в учебной 
деятельности и не могут адекватно реализовы-
ваться в когнитивной, эмоциональной, моти-
вационной и поведенческой сферах личности 
[5, 12, 17]. Учитывая данное положение, нами в 
компьютерную систему были включены блоки 
программного обеспечения по диагностике и 
оценке у учащихся уровня тревожности, нега-
тивных эмоциональных переживаний на уроке 
и в обычной жизни по методике Ч. Д. Спилберга 
(1972) в модификации А. Д. Андреевой (1988), 
а также уровень стресса по методике «Шкала 
психологического стресса PSM-25» и уровень 
стрессоустойчивости по методике «Прогноз». 
Ранее нами была разработана компьютерная 
программа интегральной оценки психогенных 
форм дезадаптации у подростков (Свидетель-
ство о государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2016661720 от 19 октября 2016 г.) и 
интегральной оценки социально-психологиче-
ской дизадаптации у детей школьного возраста 
(Свидетельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ № 2017619853 от 8 сентября 
2017 г.). Эти методики являются уникальным 
примером общения наиболее значимых показа-
телей, таких как уровень тревожности, уровень 
стресса, уровень функциональных возможно-
стей нервной системы создавать адаптационную 
систему при действии факторов окружающей 
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среды, влияющих на социально-психологиче-
скую адаптацию детей и подростков, которая 
нарушается при действии стрессоров. В психо-
логии же в большинстве случаев используются 
методики, позволяющие определить отдельные 
стороны психоэмоциональной сферы детей и 
подростков, но не дающие возможность инте-
гральной оценки общего психоэмоционального 
состояния учащегося.     

В основу метода выработки стрессоустой-
чивости у учащихся с помощью современных 
цифровых технологий нами было взято функци-
ональное биоуправление по принципу обратной 
биологической связи. Биологическая обратная 
связь – это принцип, лежащий в основе орга-
низации самоуправления физиологическими 
функциями живого организма. Суть принци-
па биологической обратной связи отражается 
в законе о том, что эффективность функцио-
нирования биологической системы зависит от 
скорости возврата и качества информации о 
работе этой системы. Этот закон справедлив 
на всех функциональных уровнях, включая 
сложнейший уровень деятельности централь-
ной нервной системы, реализующий волевой 
контроль поведения [26]. Идея возможности 
произвольного управления психофизиологи-
ческими процессами с помощью информации 
об этих процессах, предоставляемых обследу-
емому, появилась в начале столетия, но успеш-
ная реализация экспериментов началась лишь 
в 60-х годах в связи с развитием компьютерных 
технологий, позволявших реализовать идею в 
реальном масштабе времени. Именно создание 
технологической базы позволило положить 
начало практическому применению систем об-
учения саморегуляции. Биоуправление как ме-
тод обучения самих функциональных систем 
организма базируется, прежде всего, на теории 
функциональных систем П. К. Анохина [2-4]. 
Построение процесса выработки необходимых 
навыков, создание мотивационной системы для 
учащегося во многом определяется позициями 
бихевиоральной (поведенческой) психологии 
[4]. Поэтому функциональное биоуправление –  
это возможность обучения произвольному 

изменению физиологических функций орга-
низма в нужном направлении. В основе функ-
ционального биоуправления легло управление 
дыханием, которое посредством сложных меха-
низмов вегетативного взаимодействия способно 
изменять другие показатели функционального 
состояния организма.

Стратегической задачей функционального 
биоуправления в разработанном нами аппарат-
но-программном комплексе являлось обучение 
учащихся навыком саморегуляции психофизи-
ологическими функциями посредством диа-
фрагмального дыхания для повышения уровня 
стрессоустойчивости. Информационными носи-
телями биологической обратной связи являлся 
пульс, который при правильном выполнении 
дыхания на выдохе должен был снижаться, элек-
трическая активность трапециевидных мышц, 
периферическая температура, соотношения 
вдоха и выдоха. 

Обучение учащегося навыкам функцио-
нального биоуправления по повышению 
стрессоустойчивости на разработанном аппа-
ратно-программном комплексе проводился в 
два этапа. Целью первого этапа являлась вы-
работка навыков диафрагмально-релаксацион-
ного дыхания, с помощью которого достигался 
глубокий уровень физической и психоэмоцио-
нальной релаксации. Второй этап заключался 
в формировании оптимального функциональ-
ного состояния организма учащегося, которое 
характеризовалось уравновешиванием процес-
сов торможения и возбуждения в центральной 
нервной системе и позволяло снизить избыточ-
ную нагрузку на сердечно-сосудистую систему, 
создавая оптимальные условия для поддержания 
гомеостаза. При формировании такого функ-
ционального состояния центральная нервная 
система, осуществляющая общую регуляцию 
всех процессов жизнеобеспечения, обучается 
поддерживать этот режим функционирования 
уже самостоятельно.  

При сравнительном анализе данных учащихся 
двух исследуемых групп (1-я группа – учащиеся, 
освоившие навык и регулярно самостоятель-
но выполнявшие ФБУ; 2-я группа – учащиеся, 
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освоившие навык и не выполнявшие самостоя-
тельно ФБУ) до и после проведенного тренинга 
функционального биоуправления установлено, 
что коэффициент соотношения длительности 
вдоха и выдоха после проведенного тренинга 
функционального биоуправления у учащихся 1-й 
группы снизился в 1,7 раза и составил 0,74, в то 
время как у учащихся 2-й группы он возрос с 0,69 
до 0,78, что свидетельствует о том, что учащиеся 
1-й группы правильно выполняли технологию 

диафрагмального дыхания, а учащиеся 2-й груп-
пы не выполняли технологию диафрагмального 
дыхания (рис. 1).

Это нашло свое отражение во влиянии на сер-
дечный ритм (RSA). Так, у учащихся 1-й группы, 
регулярно и правильно выполнявших тренинг 
диафрагмального дыхания, дыхательная синусо-
вая аритмия после тренинга снизилась на 45,5%, 
в то время как у учащихся 2-й группы лишь 
на 34,3%, так как они выполняли нерегулярно 

Рис. 1 –  Показатели дыхания учащихся и его влияния на сердечный ритм (RSA)  
до и после тренинга функционального биоуправления
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Рис. 2 –  Показатели электрической активности мышц учащихся до и после тренинга 
функционального биоуправления
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диафрагмальное дыхание или после полученного 
навыка вообще не выполняли (рис. 1).

В связи с тем, что в основе тренинга функ-
ционального биоуправления приобретение 
навыков саморегуляции за счет выраженного 
влияния психического компонента, нами оце-
нена психоэмоциональная сфера учащихся двух 
исследуемых групп, участвующих в тренин-
ге ФБУ. Достаточно устойчивым показателем 
психоэмоционального напряжения является 
значение электрической активности мышц, от-
ражающее уровень мышечной напряженности. 
Выявлено, что у обследуемых обеих групп имели 
высокие значения (2323,0 вольт у учащихся 1-й 
группы и 2041 вольт у учащихся 2-й группы) 
электрической активности мышц, свидетель-
ствующие о состоянии психоэмоциональной 
напряженности и подверженности стрессовым 
состояниям (рис. 2). После проведенного тре-
нинга функционального биоуправления (ФБУ) 
электрическая активность мышц снизилась у 
учащихся 1-й группы на 50,6%, а у учащихся 
2-й группы на 50,8%.

Средняя периферическая температура те-
ла позволяет оценить подверженность орга-
низма стрессовым воздействиям и общий фон 

эмоционального напряжения. У учащихся после 
тренинга ФБУ отличалась тенденция к увеличе-
нию периферической температуры тела на 3,6% 
у учащихся 1-й группы и на 10,6% у учащихся 
2-й группы (рис. 3).

При проведении цветового теста М. Люшера, 
как индикатора изменений психофизиологиче-
ского и эмоционального состояния, рассчитаны 
показатели суммарного отклонения от аутоген-
ной нормы (СО) и вегетативный коэффициент. 
Анализ данных, представленных в таблице, 
свидетельствует о том, что у учащихся обеих 
групп как до тренинга, так и после составляет 
от 18,2±1,0 до 21,2±3,38, что значительно пре-
вышает 14 и оценивается как высокий уровень 
непродуктивной нервно-психической напряжен-
ности, в то время как вегетативный показатель 
находился в диапазоне физиологической нормы 
и колебался от 0,8±0,11 до 0,9±0,10.

Вместе с тем при распределении учащихся 
в зависимости от индивидуального показателя 
отклонения от аутогенной нормы выявлено, что 
до тренинга среди учащихся 1-й группы у 8,2% 
данный показатель находился в пределах физио-
логической нормы, у остальных 91,8% – высокий 
уровень непродуктивной нервно-психической 

Рис. 3 –  Показатели периферической температуры тела учащихся до и после тренинга 
функционального биоуправления
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напряженности; после же тренинга 8,2% учащих-
ся имели состояние, характеризующееся высо-
кой активностью и позитивным настроением на 

выполнение задания, а также быстрой мобилиза-
цией и полной сосредоточенностью в стрессовых 
ситуациях; 17,2% учащихся физиологическую 

Таблица –  Показатели психоэмоционального состояния у учащихся до и после выполнения 
тренинга функционального биоуправления (по цветовому тесту Люшера)

ПОКАЗАТЕЛЬ

ПЕРИОД РЕГИСТРАЦИИ ПОКАЗАТЕЛЯ

до тренинга после тренинга

ГРУППЫ УЧАЩИХСЯ

1-я 2-я 1-я 2-я 

Вегетативный 
коэффициент 0,8±0,11 0,8±0,15 0,9±0,10 0,8±0,13

Суммарный 
показатель  
отклонения 

от аутогенной 
нормы

18,2±1,00 21,2±3,38 18,7±2,19 18,8±3,49

Рис. 4 –  Распределение учащихся в зависимости от соответствия норме  
суммарного показателя отклонения от аутогенной нормы до и после тренинга 
функционального биоуправления
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норму и остальные 74,6% учащихся сохраняли 
высокий уровень непродуктивной нервно-пси-
хической напряженности (рис. 4). У учащихся 
2-й группы после тренинга 80% имели высокий 
уровень непродуктивной нервно-психической 
напряженности, и лишь у 20% учащихся отме-
чалось позитивное настроение и полная сосре-
доточенность в стрессовых ситуациях.

Установлено, что если до проведения тренинга 
ФБУ среди учащихся 1-й группы у 8,2% отмеча-
лось состояние избыточного сковывающего на-
пряжения, у 16,4% – оптимальный вегетативный 
баланс, у 58,2% – состояние физиологической 
нормы и у 17,2% – состояние, характеризую-
щееся преобразованием установки на отдых и 
минимизацию собственных усилий, то после 
проведения тренинга ФБУ среди учащихся 1-й 
группы не было ни одного человека с избыточ-
ным сковывающим напряжением. У учащихся 
2-й группы после тренинга изменений не про-
изошло (рис. 5).

Опрос учащихся, участвующих в тренин-
гах по становлению навыков функциональ-
ного биоуправления, в 65% случаях отмечали 
после сеансов снижение психоэмоциональной 

напряженности, в 25% – снижение физического 
напряжения, остальные 10% ответов учащихся 
свидетельствовали об отсутствии субъектив-
ных изменений в общем самочувствии (рис. 6).

Рис. 5 –  Распределение учащихся в зависимости от соответствия норме вегетативного 
показателя уровня до и после тренинга функционального биоуправления
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Рис. 6 –  Структура субъективных 
изменений
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1-я группа – регулярное выполнение ФБУ, 2-я 
группа – нерегулярно выполняли ФБУ. А – ≤ 10 –  
состояние, характеризующее высокой активно-
стью и позитивным настроем на выполнение 
заданий. Быстрая мобилизация и полная сосре-
доточенность в стрессовых ситуациях. Б – 10–14 –  
физиологическая норма. В – ≥ 14 – высокий 
уровень непродуктивной нервно-психической 
напряженности.

1-я группа – регулярное выполнение ФБУ, 2-я 
группа – нерегулярно выполняли ФБУ. А – ≤0,6 –  
состояние, характеризующееся преобладанием 
установки на отдых и минимизации собственных 
усилий. Б – 0,6–1,1 – физиологическая норма.  

В – 1,1–1,5 – оптимальный вегетативный баланс 
для реализации всех возможностей человека 
при стрессовой ситуации. Г – ≥ 1,5 – состояние 
избыточного сковывающего напряжения.

Таким образом, разработанные нами ком-
пьютерные системы оценки и биоуправления 
психоэмоционального состояния представляют 
собой современный эффективный инструмент 
для точной стандартизированной оценки стресса 
и выработки навыков повышения стрессоустой-
чивости у учащихся и могут быть рекомендованы 
для широкого использования в психологиче-
ской и медицинской службе образовательных 
учреждений.              
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РЕЗЮМЕ
Представлены результаты расчета канце-

рогенных и неканцерогенных рисков здоровью 
населения Мангистауской области, обусловлен-
ного воздействием химических загрязнителей 
атмосферного воздуха. Установлено, что макси-
мальный неканцерогенный риск при воздействии 
химических веществ, находящихся в воздушном 
бассейне селитебных территорий воздействует 
для детского населения (от 0 до 6 лет) HQ для об-
щих углеводородов и составили 37,023. Отмечен 
высокий риск возникновения заболеваний органов 
дыхания, ЦНС, печени и почек, а также болезней 
крови и сердечно-сосудистой системы. Расчет 
популяционного риска для населения Мангиста-
уской области по возрастным группам показал, 
что максимальному неканцерогенному риску для 
здоровья подвергается женское население (Σ=523,4).
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SUMMARY 
The results of calculation of carcinogenic and 

non-carcinogenic risks for the health of Mangistau 
regionpopulation, caused by the influence of air 
chemical pollution, are presented. It was found 
that the maximum non-carcinogenic risk for ex-
posure to chemicals in the air basin of areas affects 
the children population (from 0 to 6 years) HQ for 
total hydrocarbons and amounted 37,023. A high 
risk of respiratory, central nervous system, liver 
and kidney diseases, as well as diseases of the blood 
and cardiovascular system was noted. Calculation 
of population risk for the population of Mangistau 
region by age groups showed that the maximum 
non-carcinogenic risk for the health is the female 
population (Σ=523.4).

АКТУАЛЬНОСТЬ
В последние годы в связи с нарастанием за-

грязнения атмосферного воздуха в крупных про-
мышленных центрах увеличиваются и риски для 
здоровья населения [1]. Органы по оценке риска 
выполняют работы по оценке риска в соответ-
ствии с областью аккредитации (фактор среды 
обитания – химические токсические элементы, 
канцерогенные или неканцерогенные вещества 
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и др., потенциальный источник опасности – ат-
мосферный воздух).

Методология анализа риска может служить 
основой повышения результативности и бюджет-
ной эффективности контроля и надзора в сфере 
охраны окружающей среды, особенно в сфере 
обеспечения безопасности здоровью населения, 
стандартизации природоохранных процессов 
и оздоровительных мер на уровне отдельного 
хозяйствующего субъекта [2].

Для оценки канцерогенного риска приме-
няется беспороговая модель, использующая 
величину потенциала риска, которая является 
индивидуальной характеристикой каждого ве-
щества или какого-либо другого фактора. 

Оценка неканцерогенного риска или расчет 
неканцерогенного индекса проводится в долях 
референтной концентрации или дозы. Для оценки 
неканцерогенного риска в соответствии с некан-
церогенным индексом применяется пороговая 
модель, использующая величины референт-
ных доз или концентраций, которые являют-
ся индивидуальной характеристикой каждого 
вещества. Обычная размерность референтных 
доз: мг/кг-день или мкг/кг-день; размерность 
референтных концентраций: мг/м3-день или 

мкг/м3-день, а также мг/л-день или мкг/л-день. 
Обозначение референтной концентрации – RfC, 
обозначение реферетной дозы – RfD. Процедура 
оценки неканцерогенного риска заключается 
в сопоставлении величины, воздействующей 
концентрации (дозы), с референтной. Если от-
ношение этих величин менее единицы, то риска 
нет, если больше – то риск есть [3].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – оценка риска здо-
ровью населения от воздействия химических 
загрязнителей окружающей среды. 

ЗАДАЧИ научно-исследовательской работы: 
провести оценку риска здоровью населения от 
химических загрязнителей факторов окружа-
ющей среды.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В качестве информационной базы исполь-

зовали данные выкопировки из стандартной 
формы статистической отчетности формы 
«2ТП-Воздух» за пятилетний период 2012–2017 
гг. (данные по содержанию основных веществ-
загрязнителей в атмосфере Мангистауской 
области, представлены в таблице 1). Для рас-
чета рисков использовали референтные кон-
центрации для хронического ингаляционного 
воздействия (табл. 1). Расчет неканцерогенных 

Таблица 1 –  Среднегодовые и среднесуточные выбросы загрязняющих веществ  
в атмосферу Мангистауской области (тонн)

ВЕЩЕСТВА ГОД СУТКИ

Сернистый ангидрид 402,14 1,1

Сероводород 11,04 0,03

Окись углерода 6382,36 17,49

Окислы азота 5298,36 14,52

Аммиак 717,2 1,97

Общие углеводороды 14391,7 39,43

ЛОС 1780,36 4,89
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рисков с учетом критических органов и систем 
производился для таких загрязнителей атмос-
ферного воздуха, как сернистый ангидрид, 
сероводород, окись углерода, окислы азота, 
аммиак и общие углеводороды. Расчет рисков 
для летучих органических соединений (ЛОС) 
не проводился в виду отсутствия стандарти-
зированных референтных значений. 

Проведенные расчеты неканцерогенных ри-
сков показали, что максимальным рискам для 
здоровья подвергается детское население Ман-
гистауской области. В частности максимальные 
значения HQ установлены для общих углеводо-
родов и составили 37,023. Также показатели HQ 
больше 1,0 выявлены для окислов азота (2,059) 
и аммиака (1,313). HQ сероводорода равнялся 
единице.

Общий Hazard Index составил 41,895. HI для 
органов дыхания занимает первое место и равня-
ется 41,506. На втором месте заболевания ЦНС, 
HI=37,412. Третье место занимают поражения 
печени и почек (HI=37,023). Также следует от-
метить превышение HI для болезней крови и 
сердечно-сосудистой системы (2,448).

На втором месте по уровню риска для здоро-
вья за счет загрязнения атмосферного воздуха 
находятся подростки, проживающие в Манги-
стауской области. В данной группе населения 
выявлена та же тенденция, что и в группе детей 
от 0 до 6 лет. Однако уровень риска для здоро-
вья подростков в 2,5–3 раза ниже. Так, HQ для 
общих углеводородов составляет 13,227 и яв-
ляется единственным химическим веществом, 
у которого HQ>1.

Общий HI в данной группе составил 14,971. 
Среди критических органов и систем на первом 
месте также органы дыхания (HI=14,832), на 
втором – болезни ЦНС (HI=13,366), на третьем –  
болезни печени и почек (HI=13,227).

Несколько меньший риск для здоровья за 
счет химических факторов атмосферы уста-
новлен для женского населения Мангистауской 
области. В частности максимальное значение 
HQ=9,226 (так же как для детей и подростков) 
установлено для общих углеводородов. HQ для 
других анализируемых химических веществ < 1.

Общий HI в данной группе составил 10,443, что 
в 1,5 раза ниже, чем у подростков, и в 4 раза мень-
ше, чем у детей от 0 до 6 лет, аналогичная картина 
наблюдается и в отношении критических органов 
и систем. В частности HI для органов дыхания со-
ставил 10,346, для заболеваний ЦНС HI был равен 
9,323. Для находящихся на третьем месте заболе-
ваний печени и почек HI составил 9,226.

Несколько меньший риск (но без достоверных 
отличий по сравнению с женщинами) отмечен 
для здоровья мужского населения г. Актау (табл. 
2). Единственный индекс HQ, превышающий 
1,0, установлен только для общих углеводоро-
дов (7,933). Общий HI=8,946. HI для органов 
дыхания составил 8,881, для ЦНС – 8,016. Для 
печени и почек HI=7,933.

Обобщая полученные результаты, можно ут-
верждать, что максимальный неканцерогенный 
риск при воздействии химических веществ, на-
ходящихся в воздушном бассейне селитебных 
территорий, установлен для детского населения 
(от 0 до 6 лет) Мангистауской области. Отмечен 
высокий риск возникновения заболеваний ор-
ганов дыхания, ЦНС, печени и почек, а также 
болезней крови и сердечно-сосудистой систе-
мы. При этом следует подчеркнуть, что свой 
вклад в риск развития указанных заболеваний 
вносят содержащиеся в атмосферном воздухе 
общие углеводороды, окислы азота, аммиак и 
сероводород.

Следующая группа, относящаяся к повышен-
ным рискам влияния химических факторов сре-
ды обитания, – подростки, у которых установлен 
высокий риск заболеваний органов дыхания, 
ЦНС, печени и почек. Основной вклад в риски 
развития заболеваний вносят общие углеводо-
роды, в то время как для остальных химических 
веществ HQ не превышает единицы.

Аналогичная картина наблюдается у взрос-
лого населения – как у мужчин, так и у женщин. 
Однако следует подчеркнуть, что риск развития 
заболеваний у взрослых значительно меньше, 
чем у детей и подростков (в 4 и 1,5 раза соот-
ветственно).

Расчет популяционного риска для населения 
Мангистауской области по возрастным группам 
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(табл. 2) показал, что максимальному неканце-
рогенному риску для здоровья подвергается 
женское население (Σ=523,4).

На втором месте находятся взрослые 
мужчины (Σ=409,11), на третьем – подрост-
ки (Σ=207,33). Расчет популяционного риска 
для детей (от 0 до 6 лет) не проводился в связи 
с отсутствием базовых данных для расчетов. 
При этом следует отметить, что максимальный 
риск для здоровья населения представляет 

содержание в атмосферном воздухе окиси 
углерода и окислов азота.

Полученные данные о пожизненной средне-
суточной дозе поступления вредных веществ 
из атмосферного воздуха (при сохраняющемся 
уровне загрязнения воздуха) указывают на то, 
что максимальные среднесуточные концентра-
ции за весь период жизни приходятся на груп-
пу детей (0–6 лет). Далее следуют подростки и 
взрослые.

ЖЕНЩИНЫ МУЖЧИНЫ ПОДРОСТКИ 

Сернистый 
ангидрид 16,18 9,96 6,45

Сероводород 0,44 0,33 0,17

Окись углерода 262,53 205,58 103,21

Окислы азота 217,58 170,22 85,84

Аммиак 26,67 23,02 11,66

Σ 523,4 409,11 207,33

Таблица 2 –  Популяционные неканцерогенные риски для населения  
Мангистауской области

Рис. –  Популяционные канцерогенные риски для населения Мангистауской области  
по полу и возрасту
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При оценке канцерогенных рисков исполь-
зуют средние суточные дозы, усредненные с 
учетом ожидаемой средней продолжительности 
жизни человека (70 лет). Расчет индивидуаль-
ного канцерогенного риска осуществляется с 
использованием данных о величине экспози-
ции и значениях факторов канцерогенного по-
тенциала (фактор наклона, единичный риск). 
Как правило, для канцерогенных химических 
веществ дополнительная вероятность развития 
рака у индивидуума на всем протяжении жизни 
(CR) оценивается с учетом среднесуточной дозы 
в течение жизни (LADD).

CR=LADDxSF, 
где LADD – среднесуточная доза  

в течение жизни, мг/(кг×день);  
SF – фактор наклона, (мг/(кг×день))-1.

Максимальный индивидуальный риск разви-
тия онкологических заболеваний присутствует 
в группе детского населения (0–6 лет). Риск раз-
вития злокачественных новообразований среди 

подросткового и женского населения города в 
среднем в 3 раза ниже. Минимальный индиви-
дуальный канцерогенный риск установлен для 
взрослых мужчин.

Анализ результатов оценки популяционного 
канцерогенного риска с учетом пола и возраста 
(рис.) показал, что максимальной онкологиче-
ской опасности подвергается детское население 
Мангистауской области (0–6 лет), у которого 
риск возникновения злокачественных новооб-
разований в 1,5–2,5 раза выше по отношению 
к аналогичной категории взрослых. Низкий 
популяционный канцерогенный риск для под-
ростков можно объяснить их относительно не-
значительным количеством в популяции.

ВЫВОД
На основании расчетов канцерогенного и не-

канцерогенного рисков для здоровья населения 
Мангистауской области можно отметить, что 
в области сложилась неблагоприятная обста-
новка с загрязнением атмосферного воздуха и 
существуют высокие уровни рисков развития, в 
первую очередь, онкопатологии и заболеваний 
органов дыхания, чей рост мы наблюдаем на 
протяжении последних лет. 
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РЕЗЮМЕ
В статье изложены причины и ожидаемые по-

ложительные результаты внедрения в систему 
здравоохранения должности социального работ-
ника. Рассмотрены основные функциональные 
обязанности и задачи социального работника 
системы здравоохранения с высшим и средним 
образованием. В связи с внедрением междуна-
родных стандартов в организациях первичной 
медико-социальной помощи (ПМСП) большая 
роль отводится безопасности пациента и соблю-
дению его прав в период получения медицинской 
помощи. Вышеперечисленное является основны-
ми задачами социальных работников. 

KEY WORDS: SPECIAL SOCIAL 
SERVICES, SOCIAL WORKER OF MEDICAL 
ORGANIZATION, HEALTH AND SOCIAL 
CARE.

SUMMARY
The reasons and expected positive results of in-

troducing a social worker position in the healthcare 
system are stated in the article. The main functional 
duties and tasks of the social worker in the health-
care system with higher and secondary education are 
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considered. In connection with the introduction of in-
ternational standards in the organization ofprimary 
health care(PHC), a great role is given to the patient's 
safety and observance of rights during the period of 
receiving medical care. The above mentioned are the 
main tasks of social workers.

В Республике Казахстан реформированию 
первичной медико-санитарной помощи отво-
дится особая роль, поскольку очевидна необхо-
димость изменения приоритетов с акцентом на 
профилактику и социальную помощь.

Необходимость проведения социальной работы 
в сфере здравоохранения обусловлено ухудшением 
здоровья населения и социально-экономическим 
состоянием отдельных слоев населения, а также 
решением проблем медицинского и социального 
характера на качественно новом уровне.

Во многих странах мира социальная работа 
стала неотъемлемым компонентом здравоох-
ранения, в рамках которой социальный работ-
ник проводит социальную защиту пациентов и 
оказывает психологическую поддержку, одно-
временно частично разгружая основной меди-
цинский персонал.

Начиная с 2011 года в штат организаций, 
оказывающих амбулаторно-поликлиническую 
помощь, были введены социальные работники. 
Деятельность социального работника в сфере 
здравоохранения регламентирована приказом 
Министра здравоохранения РК от 20 декабря 2011 
года № 907 «Об утверждении методических ре-
комендаций по организации деятельности соци-
ального работника в сфере здравоохранения» [1].
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Социальный работник медицинской ори-
ентации – работник, владеющий начальными 
умениями и навыками медицинского ухода, 
специальными знаниями в области социальной 
работы и социальных технологий, а также в сфе-
рах правовых, психологических и нравственных 
особенностей жизнедеятельности человека; обе-
спечивающий социальную защиту и реабилита-
цию различных групп населения, помогающий 
пациентам выйти из трудной жизненной ситуа-
ции, оптимально сохранив социальные функции.

В своей работе социальный работник руко-
водствуется Законом Республики Казахстан от 
29 декабря 2008 года № 114-IV «О специальных 
социальных услугах», в котором прописаны 
основные понятия, касающиеся деятельности 
социальной службы [2]. Специальные социаль-
ные услуги осуществляются по видам и в объ-
еме, утвержденными приказом и. о. министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 
30 октября 2009 года № 630 «Об утверждении 
стандарта оказания специальных социальных 
услуг в области здравоохранения» [3]. Основные 
функциональные обязанности социальных ра-
ботников обозначены в приказе министра здра-
воохранения РК от 20 декабря 2011 года № 907.

В каждой организации ПМСП функциони-
рует отделение профилактики и социально-пси-
хологической помощи, в штат которого входит 
заведующий отделением и социальные работни-
ки с высшим и средним образованием. Только 
социальные работники с высшим образовани-
ем могут оценивать и определять потребность 
в специальных социальных услугах.

На данный момент в организациях ПМСП 
социальный работник выполняет роль третьей 
медицинской сестры участкового врача. При 
посещении социальным работником пациента 
на дому ему необходимо выяснить общее само-
чувствие человека и выслушать имеющиеся жа-
лобы с последующей передачей этих сведений 
медицинским работникам для своевременного 
проведения обследования и при необходимости 
лечения в условиях дневного стационара или ста-
ционара на дому. Посещение социальным работ-
ником пациента на дому должно осуществляться 

не менее 1 раза в месяц, но есть категория лиц, 
требующая повышенного внимания (послеин-
сультные больные или лица, неспособные к са-
мообслуживанию). 

Большой объем работы проводится по са-
нитарно-разъяснительной работе в области 
пропаганды здорового образа жизни, факторов 
риска, профилактики и последствиях социально 
значимых заболеваний. 

В поликлиниках № 1, 4 и 6 г. Актобе соци-
альные работники помогают медицинскому 
персоналу проводить скрининговые мероприя-
тия. Они разносят информационные материалы 
по прикрепленным участкам целевым группам 
взрослого населения и приглашают их на про-
филактические медицинские осмотры. Также 
социальные работники осуществляют соци-
ально-медицинское обслуживание на дому и в 
поликлинике прикрепленному населению, не-
трудоспособным пенсионерам, пенсионерам 
старше 70 лет, инвалидам и одиноким пациен-
там. Оказывают содействие помощи горсобеса, 
сопровождают пациентов в медицинские орга-
низации на проведение медико-социальных экс-
пертиз, обеспечивают на дому лекарственными 
средствами по назначению врача. Социальные 
работники выполняют врачебные назначения: 
обработка пролежней, перевязка раневых поверх-
ностей, катетеризация мочевого пузыря, забор 
анализов на дому, обучение членов семьи осно-
вам медицинской помощи. Также обеспечивают 
социально-психологическую помощь неблаго-
получным семьям, работают в мультидисци-
плинарной группе по оказанию паллиативной 
помощи на дому. Совместно с психологом про-
водят встречи и беседы с детьми и подростками 
с девиантным поведением, а также с лицами, 
имеющими в прошлом суицидальные попытки.

По полученным данным и отзывам медицин-
ских работников поликлиник можно заявить 
о позитивной составляющей введения в штат 
амбулаторно-поликлинической службы долж-
ности социального работника. Положительная 
роль с медицинской точки зрения заключается 
в своевременном выявлении социально-зна-
чимых заболеваний посредством постоянного 
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привлечения лиц к скрининговым осмотрам, 
а также санитарно-просветительной работе на 
тему здорового образа жизни и факторах риска 
социально-значимых заболеваний. С экономи-
ческой точки зрения затраты на консультацию 
социального работника гораздо ниже, чем за-
траты на услугу квалифицированного врача. 

На данном этапе авторы статьи выяснили, что 
нет единой утвержденной отчетной документа-
ции, заполняемой социальными работниками. 
Думаем, со временем МЗ РК решит эту проблему 
в организациях ПМСП, что в дальнейшем будет 
способствовать усовершенствованию деятель-
ности социальных работников. 
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РЕЗЮМЕ
В настоящее время в здравоохранении отме-

чается несоответствие численности и структу-
ры медицинских кадров объемам деятельности. 
Имеется дисбаланс в соотношениях между вра-
чами общего профиля и узкими специалистами, 
врачами и сестринским медицинским персоналом. 
Актуальна проблема неадекватного обеспечения 
медицинскими кадрами, для решения которой 
необходимо проведение мониторинга подготов-
ки и переподготовки кадров, разработка моде-
лей профессиональной ориентации, изменение 
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методологии управления медицинскими кадрами, 
выявление тенденций развития. 
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SUMMARY
Currently in healthcare there has been inconsistency 

in the number and structure of medical personnel to the 
volume of activity. There is an imbalance in the ratio be-
tween General practitioners and specialists, doctors and 
nursing staff. The actual problem is the inadequate provi-
sion of medical personnel, which requires the monitoring 
of training and retraining, development of professional 
orientation models, change management methodology 
to train health workers, identify trends. 

 
В деятельности любой системы здравоох-

ранения страны ведущая роль принадлежит 
медицинским кадрам. При этом актуальной 
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проблемой в отрасли остается проблема обе-
спеченности врачебными и сестринскими меди-
цинскими кадрами. Формирование структуры 
медицинских кадров по специальностям пред-
ставляет собой проблему кадровой политики в 
здравоохранении. В настоящее время реально 
стоит вопрос об определении необходимого 
уровня специализации оказываемой медицин-
ской помощи. 

По данным ГУК «Центр занятости населения» 
Оренбургской области, спрос и предложение 
рабочей силы на «рынке» труда по профессиям 
медицинских работников за период с 2010 г. по 
2016 г. в ходе анализа банка данных заявленных 
вакансий и регистра получателей государственных 
услуг определяется таким образом, что ежегодно 
спрос увеличивается, а предложение уменьшается. 
Спрос на врачебные специальности увеличился 
за последний пятилетний период в 6 раз, а пред-
ложение – в 2,5 раза. Отмечается при этом, что 
спрос на сестринский медицинский персонал 
увеличен в 4,8 раза. 

Основой системы оказания медицинской по-
мощи населению является первичная медико-са-
нитарная помощь (ПМСП). В отрасли отмечается 
несоответствие численности и структуры меди-
цинских кадров объемам деятельности. Отмеча-
ется дисбаланс в соотношениях между врачами 
общего профиля и узкими специалистами, а так-
же между врачами и сестринским медицинским 
персоналом. Существующая асимметрия в обе-
спеченности врачами и сестринским медицин-
ским персоналом (СМП) требует корректировки 
на различных уровнях. В этой связи необходи-
мы научно обоснованные подходы к расчетам 
потребности, планирования, подготовки и ис-
пользованию кадрового потенциала [1, 2, 3, 5]. 

Выявление недостатков в развитии и распреде-
лении медицинских кадров в настоящих условиях 
рыночной экономики остается по-прежнему акту-
альной проблемой. Удовлетворение потребности 
здравоохранения в специалистах медицинского 
звена должно проводиться в государственном сек-
торе на основе выполнения социального заказа. 
Эта работа связана с подготовкой и трудоустрой-
ством специалистов, так как кадровые ресурсы, с 

одной стороны, требуют значительных затрат, а, с 
другой стороны, – от них в значительной степени 
зависит качество и количество предоставляемых 
медицинских услуг [3, 4, 5].

В Оренбургской области отмечается тенден-
ция увеличения количества вакантных мест вра-
чей-терапевтов, врачей-терапевтов участковых, 
врачей-педиатров, врачей-педиатров участковых 
и врачей общей практики (семейных врачей). 
Так, число участковых терапевтов снизилось на 
12,7%; участковых медицинских сестер – на 2,4%. 
Несколько снизилась численность участковых 
врачей-педиатров – на 6,8%, а также участковых 
педиатрических медицинских сестер (на 9,5%). 
Число врачей общей практики уменьшилось на 
24%, однако при этом количество медицинских 
сестер общей практики увеличилось на 6,7%.

Важным показателем при оказании ПМСП 
является соотношение численности врачей и 
сестринского медицинского персонала. Опти-
мальным соотношением, по международным 
стандартам, «врач:сестринский персонал» явля-
ется «1:4» – «1:5». Вышеозначенный показатель в 
Оренбургской области в 2014 г. составлял «1:1,2»  
в участковой терапевтической службе и «1:4,9» – в 
педиатрической. Следует отметить значительную 
положительную динамику за последний десяти-
летний период, когда эти показатели составляли 
соответственно «1:1,06» и «1:1,04».

В настоящее время в городе Оренбурге имеются 
60 вакансий должностей врачей, оказывающих 
ПМСП населению, и 18 должностей сестринского 
медицинского персонала. При этом доля числа 
вакансий врача-терапевта участкового состав-
ляет 50% (39 вакансий), врача-педиатра участ-
кового – 26% (20), врача общей практики – 1,3%. 
В Оренбургской области имеются 94 вакансии 
должностей врачей, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь населению, а так-
же 9 должностей сестринского медицинского 
персонала. Доля числа вакансий врача-терапев-
та участкового составляет 52,4% (54 вакансии), 
врача-педиатра участкового – 23,3% (24), вра-
ча общей практики – 15,5% (16), что почти в 16 
раз превышает показатели в городе Оренбурге. 
Несомненно, особое значение при этом имеет 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ VI, № 1 (21)

43

внедрение института врача общей практики (ВОП) 
для сельского здравоохранения и медицины на 
отдельных территориях страны. 

Руководители медицинских учреждений, по-
давшие заявки, в качестве обязательных требо-
ваний к специалистам предъявляют такие, как 
наличие квалификационной категории (15%); 
стаж работы по специальности не менее 1 года 
(20%); наличие сертификата специалиста (65%).

Руководители хотели бы трудоустроить ква-
лифицированных, опытных специалистов, гото-
вых к работе в практическом здравоохранении. 
Однако при этом не исключается рассмотрение 
вариантов приема на работу и молодых кадров, 
даже в том случае, если потребуется обучение и 
формирование навыков работы у менее опыт-
ных представителей. В качестве гарантий ме-
дицинским работникам, готовым работать в 
центральных районных больницах, районных 
больницах, сельских врачебных амбулаториях, 
фельдшерско-акушерских пунктах, городских 
больницах и поликлиниках, предлагается жилье 
(общежитие), возможные надбавки к заработной 
плате, возможность специализации, совмести-
тельства и др.

При этом специалисты среднего медицинско-
го звена, находящиеся в поиске работы, – это в 
основном молодые люди, которые недавно окон-
чили среднее профессиональное образовательное 
медицинское учреждение (медицинский колледж, 
медицинское училище). Среди молодых соис-
кателей 32 человека не имеют вообще никакого 
опыта работы (46,4%). Из всех соискателей (всего 
192 человека) 72 – в возрасте от 20 до 30 лет, что 
составляет 37,5% соискателей, старше 46 лет – 42 
человека (21,9%). 

Учитывая данные прогноза численности на-
селения до 2021 г., проведено прогнозирование 
численности и потребности врачебных и сестрин-
ских медицинских кадров до 2021 г. Использован 
метод математического прогнозирования. Расчет 
перспективной численности населения осущест-
вляется на основе метода компонент, который 
рассматривает динамику численности населения 
как результат изменения ее составляющих – чисел 
рождений, смертей и сальдо миграции. Прогноз 

осуществляется на основе разработки сценарных 
переменных. Для рождаемости это показатели 
среднего возраста матери при рождении ребенка 
и суммарного коэффициента рождаемости, для 
смертности – ожидаемой продолжительности 
жизни при рождении и младенческой смертности. 
Эти показатели задаются на каждый год прогноз-
ного периода и непосредственно для прогнозных 
расчетов преобразуются в возрастные коэффици-
енты рождаемости и смертности. Для миграции 
в качестве сценарных переменных используются 
числа прибывших и выбывших. Возрастное рас-
пределение мигрантов осуществляется на основе 
их возрастной структуры за базовый год, которая 
берется неизменной на весь прогнозный период. 
Сценарии актуализируются учеными-демогра-
фами один раз в два года. 

Расчеты перспективной численности населения 
проводятся по полу, типу поселения, субъектам 
Российской Федерации. Чтобы отразить различные 
предположения о будущей динамике демографи-
ческих процессов, расчеты осуществляются по 
нескольким вариантам. При построении модели 
учитывались три варианта прогнозов числен-
ности населения. Рассматривались результаты 
прогнозов с точки зрения достижения указанных 
целей к 2025 году. По среднему варианту прогно-
за спроса и предложения на «рынке» врачебных 
кадров прогнозируется увеличение спроса к 2021 
г. в 1,4 раза. При этом предложение практически 
не изменится.

 Прогнозируется уменьшение числа врачей 
участковых терапевтов на 40%. Однако в то же 
время численность участковых медицинских 
сестер практически не изменится (уменьшение 
численности прогнозируется чуть больше 1%). 
При этом соотношение «врач:сестринский меди-
цинский персонал» будет составлять «1:1,9», но не 
достигнет показателя международных стандар-
тов («1:4–5»). Негативная тенденция намечается 
в общеврачебной практике. Численность врачей 
общей практики снизится на 58%.

Количество медицинских сестер врачей общей 
практики при этом увеличится на 18%. В прогнози-
руемой ситуации соотношение «врач:сестринский 
медицинский персонал» составит «1:20», что 
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совершенно не соответствует стандартам, и мож-
но констатировать пресыщение «рынка» кадров 
среднего медицинского персонала в вышеозна-
ченной ситуации. Численность врачей участко-
вых педиатров снизится на 21%, медицинских 
сестер участковых педиатров в 2021 г. будет мень-
ше по сравнению с 2014 г. на 24%. Соотношение 
«врач:сестринский медицинский персонал» со-
ставит «1:4,8». Особенностью рынка медицин-
ских услуг является то, что медицинская услуга 
неотделима от самого специалиста, медицинская 
услуга уникальна и особенна. И, «приобретая» 
специалиста, работодатель приобретает тем са-
мым потенциальную возможность продажи ме-
дицинской услуги, причем услуги определенного 
уровня и качества. При этом подготовка специ-
алиста требует значительных вложений, а любое 
вложение требует определенной отдачи. 

В процессе подготовки кадров используются 
модели: первая – ориентированная на обеспечение 
социального заказа (когда необходимо выполнить 
социальные обязательства перед обществом), 
вторая – рыночная модель. Для практической 
реализации первой необходимо прогнозировать 
потребности государственных медицинских уч-
реждений различного уровня и профиля в соот-
ветствующих специалистах. В том случае, если 
специалист получил образование при помощи 
вложения личных средств, он может быть сво-
боден в своем выборе работы. 

Медицинские образовательные учреждения 
получают заказы на подготовку для медицинских 
учреждений разного уровня и форм собственно-
сти, содержащие при этом все сведения, касаю-
щиеся уровня и определенного места будущего 
специалиста. При этом директивное распределе-
ние не является обязательным. Однако возможно 
предусмотреть упорядоченность вышеозначен-
ного процесса. Студенту – гарантировать оплату 
обучения, трудоустройство по специальности, а 
работодателю при этом гарантируется наличие 
специалиста, который занимает существующую 
вакансию. В этом случае специалист может полу-
чить право на самостоятельное дальнейшее тру-
доустройство, если он отработал определенный 
«контрактный срок».

Однако регулирование «рынка» труда должно 
происходить не силами его субъектов, а государ-
ственным органом управления, министерством 
здравоохранения. Участие других, в том числе и 
негосударственных субъектов (страховых меди-
цинских организаций, медицинских ассоциаций 
и др.), при этом не исключается. 

В настоящее время в системе профессиональ-
ного медицинского образования идет ориентиров-
ка на лечение болезней, но не на профилактику. 
При этом обращает на себя внимание снижение 
престижа общей врачебной практики. Студенты –  
будущие врачи – ставят перед собой задачи в ос-
новном по узкой специализации. Однако здесь 
часто отмечается недостаточное знание базовых 
дисциплин, но в основе, несомненно, должна быть 
базовая подготовка. Необходимо регулировать 
процессы профессиональной ориентации и тру-
доустройства именно на экономической основе. 
При анкетировании студентов медицинского 
университета выявлено, что более 90% респон-
дентов предполагают для себя узкую специали-
зацию. Лишь 10% (10 чел.) планируют работать в 
поликлинике, но при этом желательно в частной, 
ведомственной. Лишь 2% (2 чел.) планируют об-
щую врачебную практику: в качестве семейного 
врача, предполагая желаемую высокую оплату 
за свой труд. При анкетировании выявлено, что 
случайные факторы при выборе профессии вра-
ча имели место в 55% случаев, и только в 45% – 
целенаправленный профессиональный выбор.

ВЫВОД
Таким образом, политика формирования 

медицинских кадров, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь населению в реги-
оне, должна стать координирующим механиз-
мом, направленным на сохранение и улучшение 
здоровья нации. Сохраняют свою актуальность 
научно обоснованные подходы к расчетам по-
требности, планирования, подготовки и ис-
пользования кадрового потенциала с учетом 
прогнозирования спроса и предложения на «рын-
ке» труда. Необходимо проведение мониторинга 
подготовки и переподготовки кадров, разработки 
моделей профессиональной ориентации, изме-
нение методологии управления медицинскими 
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кадрами, выявление тенденций их развития. На 
фоне имеющейся асимметрии в соотношении 
«врач:сестринский медицинский персонал» име-
ется потребность в модернизации программ обу-
чения и дальнейшей разработки инновационных 

технологий обучения специалистов среднего 
медицинского звена и создании стандартов обе-
спечения отрасли сестринским персоналом для 
оказания первичной медико-санитарной помо-
щи населению. 
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вопросы функционирования учреждений меди-
цинского образования, оказывает в исследуемый 
период значительное влияние на преобладание 
организационно-правовой формы. 
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SUMMARY
The analysis of formation and development of or-

ganizational and legal status of institutions of medical 
education in the early twenty-first century. The legal 
framework regulating the functioning of institutions 
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of medical education affects the prevalence of the legal 
form as a state and municipal institution of educa-
tion and health. 

АКТУАЛЬНОСТЬ
Исторические аспекты становления и раз-

вития организационно-правового статуса уч-
реждений медицинского образования играют 
важную роль и сохраняют свою актуальность. 
Основными факторами, влияющими на пре-
обладание такой организационно-правовой 
формы, как государственное и муниципальное 
учреждение (образования или здравоохране-
ния), являются традиционность использования, 
оптимальность, баланс интересов [4].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ – анализ исторических аспек-
тов становления и развития организационно-
правового статуса учреждений медицинского 
образования в начале XXI века.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: аналитический, 
сравнительно-исторический.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Основными законодательными актами, ре-

гламентирующими деятельность учреждений, 
являются Гражданский кодекс РФ (ГК РФ), Фе-
деральный закон от 12.01.1996 г. № 7-ФЗ «О не-
коммерческих организациях» (Закон № 7-ФЗ), 
применительно к бюджетным учреждениям – 
Бюджетный кодекс РФ (БК РФ). В соответствии 
со ст. 120 ГК и ст. 9 Закона № 7-ФЗ учреждени-
ем признается некоммерческая организация, 
созданная собственником для осуществления 
управленческих, социально-культурных или 
иных функций некоммерческого характера и 
финансируемая полностью собственником или 
частично. Особенностью учреждения является 
характер его прав на используемое имущество. 
Среди некоммерческих организаций только 
организационно-правовая форма учреждения 
предусматривает не право собственности, а 
право оперативного управления на исполь-
зуемое имущество (ст. 296, 298 ГК РФ). Госу-
дарственные (муниципальные) учреждения 
(образования/здравоохранения) фактически 
выполняют общественный заказ: государство 
или муниципалитет обеспечивает учреждение 

необходимыми средствами, которые направ-
ляются на достижение строго определенных 
некоммерческих социальных целей. Меньший, 
нежели у других некоммерческих организаций, 
объем прав на имущество, компенсируется 
субсидиарной (дополнительной) ответствен-
ностью собственника по обязательствам уч-
реждения [1, 2].

При этом практика функционирования 
государственных (муниципальных) учрежде-
ний, в том числе в сфере профессионального 
образования, показывает, что существует ряд 
вопросов экономического, правового, органи-
зационного характера, решение которых необ-
ходимо для совершенствования организации 
их деятельности на рынке образовательных 
услуг и эффективности использования имею-
щихся ресурсов.

Зависимость государственных (муници-
пальных) учреждений профессионального 
образования от адекватного финансирования 
из бюджета соответствующего уровня. Во-
прос не только в количестве и своевременно-
сти поступления бюджетных ассигнований, 
но и в особенностях самого механизма смет-
ного финансирования. Для бюджетной сфе-
ры характерно наличие дефицита выделения 
средств, которое обусловлено рядом факторов 
политического, экономического, правового 
характера. Показательным является уровень 
инвестиций и объемы бюджетного финан-
сирования, а также неадекватный норматив 
подушевого бюджетного финансирования (не-
обходимость их увеличения минимум на 40%). 
У работодателей и у бизнес-сообщества в рас-
сматриваемый период времени отсутствуют 
экономические стимулы для инвестиций. При 
этом в то же время нахождение медицинско-
го образования на бюджетном содержании по 
смете является высокозатратным. Емкость по-
требления пределов не имеет, и сколько средств 
будет ассигновано на развитие образования, 
все они будут освоены. Существовавшее ранее 
централизованное обеспечение ресурсами, от-
сутствие механизмов внутреннего накопления 
основных фондов вступили в противоречие с 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ VI, № 1 (21)

47

рыночными принципами формирования бюд-
жетов и бюджетными ограничениями. 

В этих условиях учреждения в исследуемый 
период столкнулись с острейшим дефицитом 
денежных средств и других экономических 
ресурсов, что неизбежно привело к спаду дея-
тельности образовательного учреждения как 
хозяйствующего субъекта. Все вышеуказанное 
приводит к снижению качества и доступности 
образовательных услуг, разрушению матери-
ально-технических фондов, недостатку ква-
лифицированного педагогического персонала 
и другим негативным последствиям. При этом 
остается нерешенным вопрос о целесообразно-
сти и правомерности оказания государствен-
ными учреждениями платных образовательных 
услуг. ГК РФ и Закон №7-ФЗ в качестве обяза-
тельного условия существования учреждения 
называют осуществление им некоммерческой 
деятельности. В то же время руководители не-
редко сталкиваются с проблемой недофинан-
сирования, единственным решением которой 
является поиск альтернативных источников 
финансовых средств. Учреждению законода-
тельно предоставлена возможность осущест-
влять приносящую доходы деятельность. В 
соответствии со ст. 24 Закона № 7-ФЗ, неком-
мерческая организация может осуществлять 
предпринимательскую деятельность, но лишь 
постольку, поскольку это служит достижению 
целей, ради которых она создана. 

В связи с особенностями своего правового 
статуса учреждение может осуществлять при-
носящую доходы деятельность, если такое право 
прямо предусмотрено в его учредительных до-
кументах, или в решении собственника о созда-
нии учреждения, или в уставе, утверждаемом 
собственником. Но следует учесть при этом, 
что при оказании платных образовательных 
услуг учреждения выполняют функции част-
ных образовательных организаций. Практика 
оказания платных образовательных услуг бюд-
жетными учреждениями подрывает финансовую 
основу рынка частных образовательных услуг, 
формируя условия неравной конкуренции для 
частных образовательных организаций.

Основными преимуществами, позволяющи-
ми государственным (муниципальным) учреж-
дениям оказывать платные образовательные 
услуги, – смешанное финансирование из бюд-
жетов соответствующих уровней и доходов от 
коммерческой деятельности; государственные 
(муниципальные) учреждения вкладывают 
собственные средства в ремонт помещений, 
материалы и оборудование в весьма ограни-
ченном объеме. 

В основном это реализуется за счет средств 
бюджета. По этой причине государственные и 
ведомственные учреждения легко побеждают 
в ценовой конкуренции, занимая весь низ и 
почти всю середину среднеценового сегмента 
рынка платных образовательных услуг. Соглас-
но ст. 256 Налогового кодекса РФ, не подлежит 
амортизации имущество бюджетных органи-
заций, за исключением имущества, приобре-
тенного и используемого для осуществления 
предпринимательской деятельности. Цены на 
платные образовательные услуги, оказываемые 
с использованием оборудования, приобретен-
ного на бюджетные средства, формируются без 
учета амортизационных начислений. Частные 
образовательные организации должны оцени-
вать те же услуги по полной стоимости.

В рассматриваемый период большинство 
учреждений среднего и высшего профессио-
нального образования фактически уклоняются 
от выполнения своей основной миссии – оказа-
ния бесплатных услуг населению и стремятся 
работать на платной основе как предприятия. 
Естественно, что и организации, оказывающие 
платные услуги, не хотят терять и бюджетное 
финансирование, что препятствует сокраще-
нию излишних мощностей. 

При этом наделение государственных и му-
ниципальных учреждений правом на оказание 
платных образовательных услуг является вы-
нужденной мерой, не соответствующей основ-
ному правовому статусу данных учреждений, 
и обусловленной современным состоянием 
российской системы образования. Помимо 
самого факта оказания государственными 
(муниципальными) учреждениями платных 
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образовательных услуг осуществление прино-
сящей доход (предпринимательской) деятель-
ности имеет ряд противоречивых моментов, 
связанных с неурегулированностью отношений 
государственных (муниципальных) учрежде-
ний и их учредителей.

 Учреждение образования как любое юри-
дическое лицо несет имущественную ответ-
ственность за неисполнение или ненадлежащее 
исполнение гражданско-правовых обязательств. 
Согласно п. 2 ст. 56, п. 2 ст. 120 ГК РФ, финанси-
руемые собственником учреждения отвечают 
по своим обязательствам только находящимися 
в его распоряжении денежными средствами. 
При их недостаточности собственник имуще-
ства соответствующего учреждения несет по 
его обязательствам субсидиарную ответствен-
ность. В случаях возникновения судебных ис-
ков, инициированных, например, учащимися 
на платной основе, возникают вопросы: какими 
именно денежными средствами (выделенными 
собственником по смете или заработанными 
самим учреждением от приносящей доходы 
деятельности); по каким обязательствам (воз-
никающим из основной деятельности или из 
приносящей доходы деятельности) учрежде-
ние отвечает самостоятельно, а также о воз-
можности обратить взыскание на имущество 
учреждения, приобретенное им на средства от 
приносящей доходы деятельности. Учреждение 
по своим обязательствам должно отвечать как 
денежными средствами, выделенными соб-
ственником по смете, так и полученными от 
осуществления приносящей доходы деятель-
ности, а также иным приобретенным от при-
носящей доходы деятельности имуществом, и 
только в случае их отсутствия сам собственник 
(учредитель) привлекается к субсидиарной от-
ветственности [3]. 

Взыскания по долгам, образовавшимся из-за 
недостатка бюджетного финансирования, суды 
часто обращают на доходы учреждений за ока-
зание платных услуг. Это подрывает стимулы к 
развитию официальных платных услуг и тол-
кает работников учреждения на путь развития 
теневой оплаты. Субсидиарная ответственность 

собственника лишает учреждение стимулов к 
рациональному использованию выделяемых 
средств, что влечет за собой необходимость 
жесткого контроля собственника за обязатель-
ствами учреждения, – контроля со стороны 
собственника за собственным имуществом. На 
практике – избыточный контроль финансово-
хозяйственной деятельности учреждений при 
часто формальном контроле содержательной 
стороны их деятельности. При оказании плат-
ных образовательных услуг учреждения не в 
состоянии использовать возможности, име-
ющиеся у частных организаций при осущест-
влении предпринимательской деятельности. 

В соответствии со ст. 161 БК РФ, бюджетные 
учреждения не имеют права получать кредиты 
у кредитных организаций и других физических 
и юридических лиц, что вызвано наличием 
субсидиарной ответственности собственника 
по обязательствам учреждения. С позиции ру-
ководителей бюджетных учреждений основная 
цель проводимых реформ – это расширение прав 
организаций по распоряжению имеющимся 
имуществом, распределению и расходованию 
средств, получаемых из бюджета и от оказания 
платных услуг. С точки зрения эффективного 
расходования бюджетных средств, основны-
ми недостатками существующего положения 
являются: сметный порядок финансирования 
учреждений (не способствует внедрению новых 
механизмов и более эффективному использова-
нию имеющихся ресурсов); необходимость выде-
ления бюджетных ассигнований на содержание 
«квазигосударственных» учреждений, которые 
вполне приспособлены к существованию в ры-
ночных условиях, лишает государство возмож-
ности повысить (хотя бы до уровня покрытия 
необходимых затрат) объемы финансирования 
тех учреждений, которые по роду или условиям 
своей деятельности не способны существовать 
вне рамок государственного сектора; пробле-
ма субсидиарной ответственности государства 
по обязательствам учреждений, возникшим в 
результате осуществления ими деятельности, 
приносящей доход (оказание платных образо-
вательных услуг). 
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Также сюда относятся проблемы, связанные 
с деятельностью, приносящей доход бюджет-
ным учреждениям, которая, с одной стороны, 
не способствует формированию равных кон-
курентных условий на рынке платных обра-
зовательных услуг, а с другой, – приводит к 
снижению доступности и качества бесплатных 
услуг, регламентированных Законом «Об образо-
вании в РФ». Среди предложений относительно 
изменения правого статуса и положения учреж-
дений среднего и высшего профессионального 
образования можно выделить два основных 
направления. Первое – использование в сфере 
образования предусмотренных действующим 
законодательством организационно-правовых 
форм юридических лиц (автономная некоммер-
ческая организация, унитарные предприятия, 
хозяйственные общества и др.). Второе – вве-
дение в гражданский оборот новых организа-
ционно-правовых форм.

За рубежом одним из направлений прива-
тизации в социальной сфере является участие 
в ней некоммерческих организаций. Услуги их 
зачастую в основном больше отвечают интере-
сам клиентов, чем услуги коммерческих фирм. 
«Некоммерческая приватизация» представляет 
собой один из реальных вариантов предостав-
ления многих сложных видов социальных, в 
том числе медицинских, услуг. Именно в этой 
области ориентация исключительно на прин-
ципы коммерции не способна гарантировать 
широкое удовлетворение спроса на такие услу-
ги. Статус некоммерческой организации ослаб-
ляет экономическую мотивацию поставщика к 
извлечению прибыли и отклонению от ожида-
ний государства и ограничивает возможности 
такого отклонения.

Из существующих организационно-правовых 
форм некоммерческих организаций наиболее 
предпочтительной представляется так называ-
емая автономная некоммерческая организация 
(АНО) – «не имеющая членства некоммерче-
ская организация, учрежденная гражданами 
и (или) юридическими лицами на основе до-
бровольных имущественных взносов в целях 
предоставления услуг в области образования и 

здравоохранения, культуры, науки, права, фи-
зической культуры и спорта и иных услуг» (ст. 
10 Закона от 12.01.1996 г. N 7-ФЗ «О некоммер-
ческих организациях»). Учредителями могут 
быть любые физические и юридические лица. 
Имущество, переданное автономной некоммер-
ческой организации ее учредителями, является 
собственностью автономной некоммерческой 
организации. Учредители не отвечают по обя-
зательствам созданной ими автономной не-
коммерческой организации, а она не отвечает 
по обязательствам своих учредителей. АНО 
может осуществлять предпринимательскую 
деятельность, соответствующую целям, для 
достижения которых она создана [5].

При реализации этого варианта реоргани-
зации проблемой является то, что Закон «О 
некоммерческих организациях» не указыва-
ет на возможность учреждения автономных 
некоммерческих организаций государством 
и муниципальными образованиями. Однако 
главным препятствием является возможность 
передачи в частную собственность государ-
ственного или муниципального имущества и, 
таким образом, утрата для государства и му-
ниципального образования этого имущества. 
Передача в собственность АНО недвижимого 
и дорогостоящего движимого имущества в ис-
следуемый период времени представляется не-
возможной, так как де-факто это означало бы 
скрытую приватизацию, что де-юре невозможно, 
поскольку Федеральным законом от 21.12.2001 
г. № 178-ФЗ «О приватизации государственно-
го и муниципального имущества» установлен 
закрытый перечень способов приватизации 
государственного и муниципального имуще-
ства. Недвижимое и дорогостоящее движимое 
имущество, ранее закрепленное в оперативном 
управлении бюджетного учреждения, должно 
оставаться в собственности государства или 
муниципального образования и передаваться 
АНО на основании договора аренды по льгот-
ным ставкам или безвозмездного пользования.

Автономия непосредственно автономной 
некоммерческой организации проявляется 
в том, что она действует самостоятельно, на 
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основе договоров, руководствуясь своими эко-
номическими интересами. С точки зрения 
коммерческих, то есть предпринимательских, 
интересов организации среднего и высшего 
профессионального образования и ее трудо-
вого коллектива, приобретение статуса АНО –  
способ получить экономическую свободу, ко-
торая в свою очередь предполагает ответствен-
ность, как за прибыль, так и за убытки своей 
организации. Получая самостоятельность и 
автономию, организация здравоохранения ста-
новится более адекватной рыночным условиям 
хозяйствования. С точки зрения социальных 
интересов обучающихся, возможно некоторое 
снижение доступности бесплатных образова-
тельных услуг, если законодательно не будет 
предусмотрен механизм защиты их прав на 
получение бесплатных или частично платных 
образовательных услуг.

С целью изменения статуса государственных 
и муниципальных учреждений был разработан 
проект Федерального закона «О специализиро-
ванных государственных и муниципальных не-
коммерческих организациях». Согласно проекту 
закона, специализированная государственная 
или муниципальная некоммерческая органи-
зация наделяется имуществом на праве хозяй-
ственного ведения. Также были разработаны 
проекты федеральных законов, регламентиру-
ющих статус автономных учреждений и госу-
дарственных (муниципальных) автономных 
некоммерческих организаций. Продвижение 
закона о государственных (муниципальных) 
автономных некоммерческих организациях 
столкнулось с определенными проблемами, не 
в последнюю очередь связанными с необходи-
мостью достаточно серьезной корректировки 
отраслевого законодательства и изменения (в 
определенной степени переломного) основопо-
лагающих норм в гражданском праве. ФЗ «Об 
автономных учреждениях» (2007) регламенти-
рует новую организационно-правовую форму 
автономное учреждение (АУ). Согласно закону, 
АУ признается некоммерческая организация, 
созданная Российской Федерацией, субъектом 
или муниципальным образованием для оказания 

услуг, выполнения работ в целях осуществле-
ния предусмотренных законодательством РФ 
полномочий органов государственной власти 
и органов местного самоуправления в сферах 
науки, образования, здравоохранения и др. 
Автономное учреждение может иметь только 
одного учредителя, причем только публично-
правового. Доходы автономного учреждения 
поступают в его самостоятельное распоряже-
ние и используются им для достижения целей, 
ради которых оно создано (доходы от всех 
видов деятельности). В соответствии же с ГК 
РФ учреждение может самостоятельно распо-
ряжаться только доходами от деятельности, 
приносящей доход. 

Заложенные в закон правовые нормы в рас-
сматриваемый период значительно расши-
ряют сферу самостоятельности автономных 
учреждений. Однако доходы, полученные от 
предпринимательской деятельности, хотя и 
учитываются на отдельном балансе, тем не ме-
нее не становятся собственностью автономно-
го учреждения. Основными отличительными 
чертами автономных учреждений являются: от-
сутствие бюджетно-сметного финансирования, 
субсидиарной ответственности собственника, 
самостоятельное распоряжение полученными 
доходами. Единственно возможным учреди-
тельным документом автономных учреждений 
закон оставляет устав, устраняя силу общего 
положения об организациях данного вида, 
разрешенного п. 1 ст. 52 ГК РФ. Учреждения, 
которые действовали на основании общего по-
ложения, в случае изменения типа учреждения 
должны будут принять и утвердить устав. 

Закон в рассматриваемый нами период 
времени радикально меняет систему органов 
управления автономными учреждениями, 
внедряя многоуровневую систему управле-
ния, что в принципе характерно для корпо-
рации, нежели для классических учреждений. 
Основными органами управления являются 
наблюдательный совет (высший орган управ-
ления), руководитель (исполнительный орган 
управления), каждый из которых выполняет 
специально оговоренные законом функции. 
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Руководитель (директор) будет осуществлять 
лишь отдельные вопросы текущего руковод-
ства деятельностью автономного учреждения. 
Законодательство, регулирующее правовое 
положение учреждений, включает Граждан-
ский кодекс (часть первая), Бюджетный ко-
декс, Налоговый кодекс, Федеральный закон  
«Об автономных учреждениях», Законопроект  
№ 308243-5 «О внесении изменений в отдель-
ные законодательные акты Российской Федера-
ции в связи с совершенствованием правового 
положения государственных (муниципаль-
ных) учреждений», Распоряжение Правитель-
ства Российской Федерации от 5 марта 2010 г.  
№ 296-р (об утверждении плана мероприятий 
по совершенствованию правового положения 
государственных (муниципальных) учрежде-
ний). Изменения в законодательстве следующие: 
• в Гражданском кодексе – в части опреде-

ления правового положения учреждений 
в имущественных отношениях; 

• в Бюджетном кодексе – в части определения 
правового положения казенных учреждений 
как субъектов бюджетных правоотношений и 
исключения норм о бюджетных учреждениях;

• в Налоговом кодексе – в части оптимизации 
налогообложения и снижения налоговой 
нагрузки на государственные (муници-
пальные) учреждения; 

• в ФЗ «Об автономных учреждениях» – в 
части снятия запрета на изменение типа 
существующих государственных (муни-
ципальных) учреждений здравоохранения 
на автономные.
ЦЕЛЬЮ является повышение эффективно-

сти предоставления государственных и муни-
ципальных услуг, то есть создание условий и 
стимулов для сокращения внутренних издер-
жек учреждений, привлечение внебюджетных 
источников финансового обеспечения, соз-
дание условий и стимулов для оптимизации.

ВЫВОД
Таким образом, представленный анализ 

некоторых историко-медицинских аспектов 
организационно-правового статуса учреж-
дений медицинского образования в начале 
XXI века позволил определить приоритетные 
направления в становлении и развитии орга-
низационно-правового статуса учреждений 
медицинского образования.
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РЕЗЮМЕ 
В статье показано, что, несмотря на вы-

сокий удельный вес смертей от отравлений в 
структуре насильственной смертности, полу-
ченные данные свидетельствуют о низкой доли 
обратившихся пострадавших в медицинские 
организации Челябинской области. В тех му-
ниципальных образованиях, где присутствуют 
наиболее ресурсоемкие, многопрофильные меди-
цинские организации, показатель заболеваемо-
сти по обращаемости низкий, хотя в регионе 
осуществляет свою деятельность трехуров-
невая система оказания медицинской помощи. 
Полученные результаты свидетельствуют о 
необходимости совершенствования схем марш-
рутизации пациентов, в том числе путем раз-
вертывания дополнительных центров острых 
отравлений с химико-токсикологическими ла-
бораториями.

KEY WORDS: POISONING, EXTERNAL 
CAUSES, ALCOHOL, VIOLENT DEATH, 
ORGANIZATION OF CARE.

SUMMARY
The article shows that despite the high specific 

gravity of deaths from poisoning in the structure of 
violent mortality, the obtained data testify to the low 
proportion of those who have applied to the medical 
organizations of the Chelyabinsk region. In those mu-
nicipalities where the most resource-intensive, mul-
tidisciplinary medical organizations are present, the 
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morbidity rate is low in terms of turnover, although 
a three-level system of medical care operates in the 
region. The obtained results testify to the need to im-
prove patient routing schemes, including by deploying 
additional centers of acute poisoning with chemical 
and toxicological laboratories.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Ежегодно в России регистрируется более  

600 ты сяч случаев острых отравлений, из ко-
торых погибает около 70 тысяч человек [5]. 
Значимость данной проблемы носит не только 
необходимость разработки профилактических 
мероприятий, но и комплекса лечебно-диагно-
стической помощи [2]. 

Большинство случаев отравлений приходит-
ся на взрослое население (84,1%), лидирующей 
возрастной группой является категория 26–39 
лет. Основная доля отравлений отмечается сре-
ди лиц трудоспособного населения – 61,8%, из 
них 46,2% случаев приходится на фактически 
безработных [1, 3]. Дети до 14 лет составляют 
11,1% случаев, подростки в возрасте 15–17 лет – 
4,8% случаев. Дети первого года жизни состав-
ляют более 15% всех отравившихся в возрасте 
до 14 лет [4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ заключалась в ана-
лизе заболеваемости по обращаемости от от-
равлений на территории Челябинской области.

Задачи исследования включили:
• расчет заболеваемости по обращаемости от 

отравлений в разрезе всех городских окру-
гов и муниципальных образований региона;

• расчет доли обратившихся в медицинские 
организации по поводу отравлений в муни-
ципальных образованиях области;
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• формулирование дальнейших путей изучения 
проблемы отравлений и возможных путей 
совершенствования организации медицин-
ской помощи при отравлениях.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Были изучены отчетные формы № 57 «Сведе-

ния о травмах, отравлениях и некоторых других 
последствиях воздействия внешних причин» ме-
дицинских организаций Челябинской области 
за 2013–2016 годы в разрезе городских округов 
и муниципальных районов. Произведен рас-
чет экстенсивных и интенсивных показателей, 
а также средних величин.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Несмотря на значительный вклад отравлений 

в структуру смертности от травм, отравлений 
и некоторых других последствий воздействия 
внешних причин – 26,9%, число случаев забо-
леваемости по обращаемости от отравлений в 
2016 году на территории Челябинской области 
составило 1,3 на 1000 населения (1,1% относи-
тельно всех случаев заболеваемости по обраща-
емости от внешних причин).

За период 2013–2016 годов в области отмеча-
ется тенденция снижения случаев заболеваемо-
сти по обращаемости от отравлений на 18,8% (с 
1,6 до 1,3 случая на 1000 населения).

На базе государственного бюджетного учреж-
дения здравоохранения «Областная клиническая 

больница № 3», расположенного в Челябинске, 
функционирует центр острых отравлений, но 
даже в данном городском округе показатель ни-
же областного значения и в 2016 году составил 
0,4 случая на 1000 населения. 

Во втором крупном городе региона – Магни-
тогорске, показатель заболеваемости сопоставим 
с областным уровнем и в 2016 году составил  
1,4 случая (на 16,7% выше значения 2013 года).

В Златоусте, в отличие от Челябинска и Маг-
нитогорска, наблюдается тенденция снижения 
показателя заболеваемости по обращаемости 
с 2,9 случая в 2013 году до 2,1 случая в 2016 
году. Тем не менее уровень выше областного 
на 61,5%. 

Среди крупных городов Челябинской области 
наибольшая динамика роста заболеваемости по 
обращаемости от отравлений регистрируется в 
Миассе: с 0,7 случая в 2013 году до 1,6 случая на 
1000 населения в 2016 году. 

Наибольшая динамика снижения уровня 
заболеваемости отмечается в Троицке, где по-
казатель в 2016 году составил 0,8 случая, что в 
2,5 раза ниже уровня 2013 года (2,0 случая на 
1000 населения).

Показатели заболеваемости по обращаемости 
за 2013–2016 годы в городах региона с наиболь-
шей численностью населения представлены на 
рисунке 1.

Рис. 1 – Динамика заболеваемости населения Челябинской области  
по обращаемости от отравлений в наиболее крупных городах за 2013–2016 годы 
(случаев на 1000 населения)
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Наибольший показатель заболеваемости в 
2016 году зарегистрирован в Верхнеуральском 
муниципальном районе – 7,4 случая на 1000 насе-
ления (в среднем за 2013–2016 годы – 4,4 случая), 
Чебаркульском городском округе – 7,4 случая  
(в среднем за 2013–2016 годы – 5,1 случая),  
Катав-Ивановском муниципальном районе – 4,5 
случая (в среднем за 2013–2016 годы – 3,4 случая), 
Каслинском муниципальном районе – 4,2 случая  
(в среднем за 2013–2016 годы – 2,6 случая) и Пла-
стовском муниципальном районе – 3,4 случая  
(в среднем за 2013–2016 годы – 3,9 случая) (рис. 2).

Наименьший уровень заболеваемости в 2016 
году зарегистрирован в Троицком муниципальном 

районе – 0,0 случая на 1000 населения (в среднем 
за 2012–2016 годы – 0,02 случая), Кизильском му-
ниципальном районе – 0,04 случая на 1000 насе-
ления (в среднем за 2012–2016 годы – 0,1 случая), 
Кусинском муниципальном районе – 0,2 случая 
на 1000 населения (в среднем за 2013–2016 годы –  
0,2 случая), Красноармейском муниципальном 
районе – 0,5 случая на 1000 населения (в среднем 
за 2013–2016 годы – 0,5 случая), Нязепетровском 
муниципальном районе – 0,5 случая (в среднем 
за 2013–2016 годы – 0,6 случая) (рис. 3).

Наибольшая доля пострадавших в 2016 году 
зарегистрирована в Челябинске – 10,1% (в сред-
нем за 2013–2016 годы – 9,3%), Златоусте – 10,0% 

Рис. 2 – Динамика заболеваемости населения Челябинской области  
по обращаемости от отравлений в муниципальных образованиях с наибольшими 
показателями за 2013–2016 годы (случаев на 1000 населения)

Рис. 3 – Динамика заболеваемости населения Челябинской области по обращаемости 
от отравлений в муниципальных образованиях с наименьшими показателями  
за 2013–2016 годы (случаев на 1000 населения)
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(в среднем – 8,1%), Миассе – 9,2% (в среднем – 
4,1%), Катав-Ивановске – 7,3% (в среднем – 3,0%), 
Магнитогорске – 8,7% (в среднем – 8,7%). Всего 
же на долю городских образований Челябинской 
области в 2016 году пришлось менее половины 
всех случаев обращений в медицинские органи-
зации по поводу отравлений – 42,6%, большин-
ство случаев (57,4%) пришлось на муниципальные 
районы. Полученные данные свидетельствуют об 
актуальности совершенствования организации 
специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи для жителей 
преимущественно сельской местности.

В настоящее время коечный фонд по профи-
лю «Токсикология» состоит из 18 коек, располо-
женных на базе единственного центра острых 
отравлений (табл.).

ВЫВОДЫ
Несмотря на высокий удельный вес смер-

тей от отравлений в структуре насильственной 
смертности, полученные данные свидетельству-
ют о низкой доли обратившихся пострадавших 
в медицинские организации Челябинской об-
ласти. В тех муниципальных образованиях, где 

присутствуют наиболее ресурсоемкие, много-
профильные медицинские организации, пока-
затель заболеваемости по обращаемости низкий, 
хотя в регионе осуществляет свою деятельность 
трехуровневая система оказания медицинской 
помощи. Вызывает сомнения в эффективности 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
с отравлениями тот факт, что с учетом функци-
онирующего на базе областной клинической 
больницы № 3 г. Челябинска центра острых от-
равлений, уровень заболеваемости по обраща-
емости населения в данном городском округе –  
один из самых низких. 

Полученные результаты свидетельствуют о 
необходимости дальнейшего изучения органи-
зации медицинской помощи пострадавшим от 
отравлений. Следующим этапом исследования 
является изучение госпитализированной забо-
леваемости, если по ней ситуация будет анало-
гичной, то необходимо совершенствование схем 
маршрутизации пациентов, в том числе путем 
развертывания дополнительных центров острых 
отравлений и токсикологических отделений с 
химико-токсикологическими лабораториями.
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Таблица –  Показатели коечного фонда за 2012–2016 годы по токсикологическому 
профилю (в единицах, случаях и днях)

Год Коечный
фонд

Число
пациентов

Число
койко-дней

Число
умерших

Больничная
летальность

2013 18 1669 6304 2 0,1

2014 18 1764 6105 0 0

2015 16 1697 5789 2 0,1

2016 17 1535 5192 0 0
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: МОДУЛЬНЫЙ 
ПРИНЦИП, БАЛЛЬНО-РЕЙТИНГОВАЯ 
СИСТЕМА ОЦЕНКИ, УЧЕБНЫЙ ПРОЦЕСС.

РЕЗЮМЕ
В статье приведен вариант разделения дис-

циплины «Общая хирургия» на отдельные моду-
ли, детально описана оригинальная методика 
проведения подсчета рейтинговых баллов сту-
дентов. Приводятся сведения о результатах 
внедрения модульной и балльно-рейтинговой 
систем оценки знаний студентов на кафедре 
общей хирургии ОрГМУ. Определены их положи-
тельные и отрицательные стороны. Намечены 
направления, позволяющие устранить выявлен-
ные недостатки и обеспечить соответствие 
цели и результата внедрения балльно-рейтин-
говой системы в учебный процесс. 

KEY WORDS: MODULARIZATION, GRADE-
RATING SYSTEM, EDUCATIONAL PROCESS.

SUMMARY
The article presents the experience of modulariza-

tion of the program «General surgery», the authors 
give the description of the method of student academic 
ranking determination. The results of introduction 
of credit-modular and grade-rating systems at the 

Курлаев Петр Петрович – д. м. н., профессор кафедры общей 
хирургии; Заслуженный врач РФ; тел. (3532) 77-61-03; e-mail: 
pk287778@mail.ru 

Есипов Вячеслав Константинович – д. м. н., профессор, за-
ведующий кафедрой общей хирургии; Заслуженный врач РФ; 
тел. (3532) 77-61-03; e-mail: v.k.esipov@yandex.ru

Department of General surgery are given in the ar-
ticle. The authors show the advantages and disadvan-
tages of these systems and find the ways to cope with 
main deficiencies and provide better effectiveness of 
the grade-rating system. 

Внедрение балльно-рейтинговой системы 
(БРС) оценки знаний студентов в высших учеб-
ных заведениях и переход на модульный прин-
цип обучения преследовали несколько целей. 
Во-первых, привести в соответствие образова-
тельный процесс с требованиями Болонской кон-
венции с целью создания единого Европейского 
образовательного пространства и в целом повы-
сить уровень организации учебного процесса 
и качество обучения. Во-вторых, сделать более 
гибкой и объективной форму контроля знаний 
и умений студентов. В-третьих, повысить моти-
вацию и активность студентов в приобретении 
различных компетенций. В-четвертых, активи-
зировать работу преподавателей кафедры по об-
новлению и совершенствованию содержания и 
методов обучения, формализовать отношения 
преподавателя и студента в ходе выставления 
оценки по изучаемой дисциплине.

Деление дисциплины «Общая хирургия» на 
модули, на наш взгляд, имеет свои положитель-
ные и отрицательные моменты. С одной стороны, 
нарушена сложившаяся за многие десятилетия 
система преподавания в плане очередности из-
учения материала. Темы занятий искусственно 
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объединены в отдельные неравноценные блоки-
модули. В первый модуль «Общие вопросы хирур-
гии» включены следующие темы: «Десмургия», 
«Асептика», «Антисептика», «Кровотечение», 
«Местная анестезия», «Наркоз», «Определение 
групп крови», «Переливание крови», «Пред- и 
послеоперационный периоды», «Опухоли». До 
внедрения модульного принципа темы «Пред- 
и послеоперационный периоды», «Опухоли» 
изучались в конце учебного года, что было бо-
лее логичным, так как у студентов к этому вре-
мени уже сформировывались представления 
о различных заболеваниях, приобретался на-
вык опроса и обследования больных. Второй 
модуль «Травматология» представлен темами: 
«Переломы», «Раны», «Ожоги». Третий модуль 
«Гнойная хирургия» объединял темы: «Острая 
гнойная хирургическая инфекция», «Остеомие-
лит», «Костно-суставной туберкулез». В четвер-
тый модуль вошли темы: «Курация больных» и 
«Итоговое занятие по практическим навыкам». 
С другой стороны, модульный принцип позволя-
ет вывести на более высокий уровень проверку 
качества приобретаемых знаний и умений пу-
тем проведения рубежного контроля, повысить 
мотивацию студентов. 

Неоднозначно воспринимается внедрение на 
кафедре балльно-рейтинговой формы анализа 
оценки знаний и умений студентов, которая в 
баллах оценивает каждый вид их деятельно-
сти. Рейтинг студента формируется из суммы 
баллов, начисляемых по следующим видам 
контроля: текущий рейтинг модуля (Ртм), ру-
бежный рейтинг модуля (Ррм), фактический 
рейтинг модуля (Рфм), суммарный фактиче-
ский рейтинг модуля (ΣРфм), экзаменацион-
ный рейтинг (Рэ), бонусные баллы (Б), рейтинг 
дисциплины (Рд). Контрольными точками для 
определения текущего рейтинга модуля служат 
входной контроль и опрос. Посещение заня-
тия в баллах не оценивается, но если занятие 
пропущено, то рейтинг не выводится. Входной 
контроль осуществляется путем тестирования 
с использованием 5 тестовых заданий и оце-
нивается следующим образом: 5 правильных 
ответов – 5 баллов, 4 – 4 балла, 3 – 3 балла, 2, 

1, 0 правильных ответов – 0 баллов. Таким же 
образом оценивается устный ответ. За заня-
тие выставляется средний балл в виде средне-
арифметической оценки 2-х контрольных точек 
(опрос оценивается в 4 раза дороже, чем тести-
рование), который вычисляется по формуле:

где Сб – средний балл за занятие; Сбт – средний 
балл за тестирование; Сбо – средний балл за опрос.

На последнем практическом занятии моду-
ля определяется среднеарифметическая оценка 
за модуль и переводится в баллы. Максималь-
ное количество баллов – 55. Перевод средне-
арифметической оценки в 55-балльную систему 
осуществляется автоматически в электронном 
журнале. 

Текущий рейтинг модуля рассчитывается 
по формуле:

где Ртм – текущий рейтинг модуля; Сбм – 
средний балл модуля, среднеарифметическое 
Сб всех занятий модуля по 5-балльной системе; 
Мб – максимальный балл за модуль (5).

По окончанию каждого модуля проводится 
рубежный контроль в виде итогового тестирова-
ния, включающего 50 тестовых заданий по всем 
темам практических занятий, входящих в этот 
модуль. Деятельность студента на рубежном кон-
троле оценивается по количеству правильных 
ответов и переводится в 15-балльную систему 
(максимальное количество баллов). 91–100% пра-
вильных ответов – 15 баллов, 81–90% – 10 бал-
лов, 71–80% – 5 баллов и 70 баллов и менее – 0.

Фактический рейтинг модуля подсчиты-
вается путем сложения текущего и рубежного 
рейтинга модуля. Максимальное его значение 
составляет 70 баллов. 

где Рфм–фактический рейтинг модуля;  
Ртм – текущий рейтинг модуля; Ррм – рубеж-
ный рейтинг модуля.

Рфм = Ртм + Ррм ,
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После прохождения всех модулей дисципли-
ны рассчитывается суммарный фактический 
рейтинг модуля как среднеарифметическое 
значений фактических рейтингов пройденных 
модулей. В электронном журнале производится 
автоматический расчет суммарного модульного 
рейтинга в баллах по 70-балльной шкале. Факти-
ческий рейтинг первого модуля из-за большего 
количества занятий оценивается в 3 раза дороже.

где ΣРфм – суммарный фактический рейтинг 
модуля; Рфм1, Рфм2, Рфм3, Рфм4 – текущий фак-
тический рейтинг модуля № 1 – № 4.

Суммарный минимальный фактический рей-
тинг модуля, при котором студент допускается к 
экзаменам, составляет 38 баллов. При наличии 
пропусков занятий студент считается не вы-
полнившим программу и рейтинг не выводит-
ся. При наличии академической задолженности 
студент может воспользоваться процедурой до-
бора рейтинговых баллов.

Пропуски практических занятий отрабаты-
ваются в двухнедельный срок после проведения 
занятия, по которому имеется задолженность. 
Неудовлетворительные оценки отрабатывают-
ся по желанию студента. В случае превышения 
указанных сроков к студенту применяются ме-
ры воздействия: приглашение на кафедральное 
совещание, представление сведений об акаде-
мической задолженности в деканат.

Если студент получил низкую оценку на 
рубежном испытании или не сдавал его, то 
по согласованию с преподавателем он должен 
в обязательном порядке пересдать/сдать этот 
рубежный контроль до начала следующего ру-
бежного испытания.

Процедура добора рейтинговых баллов: 
• пропуск занятия по уважительной причине 

отрабатывается путем тестирования, собе-
седования с преподавателем и демонстрации 
ему практических навыков, предусмотренных 
программой на этом практическом занятии, 
при этом ставятся обычные баллы;

• пропуск занятия без уважительной причины 
отрабатывается путем подготовки подроб-
ного реферата с ответами на все вопросы, 
предлагаемые студентам при самоподготов-
ке к практическому занятию и далее как при 
пропуске по уважительной причине;

• пропуск лекции без уважительной причины 
отрабатывается путем представления реферата 
по теме пропущенной лекции, что позволяет 
студенту заработать 2 балла к суммарному 
фактическому рейтингу модуля.
Неудовлетворительная оценка отрабатывает-

ся путем собеседования с преподавателем, при 
положительном ответе вносятся изменения в 
электронный журнал и происходит автомати-
ческая корректировка рейтинга. При получении 
отрицательной оценки изменения в электронный 
журнал не вносятся и к повторной отработке 
студент не допускается.

В конце изучения дисциплины к суммарно-
му фактическому рейтингу модуля может быть 
добавлено до 15 бонусных баллов за следующие 
контрольные точки:
• 5 баллов за отсутствие пропусков лекций;
• 5 баллов за выступление с реферативным  

сообщением на практическом занятии;
• 5 баллов за выступление на СНК, участие в 

олимпиадах, монотематических и итоговых 
конференциях СНО, создание наглядного 
пособия и др.
Дисциплина завершается сдачей экзамена, 

включающего тестирование, устный опрос по би-
летам и контроль усвоения практических навыков. 
По результатам экзамена выставляется итоговая 
оценка по 5-балльной системе с последующим 
переводом в 15-балльную шкалу (отлично – 15  
баллов, хорошо – 10, удовлетворительно – 5 и не-
удовлетворительно – 0 баллов). Экзаменацион-
ный рейтинг максимально составляет 15 баллов.

Расчет итогового рейтинга дисциплины (Рд) 
производится по формуле с максимально воз-
можным значением 100 баллов:

где ΣРфм – суммарный фактический рейтинг 
модуля (максимально 70 баллов); Б – бонусные 

∑ Рфм =
3Рфм1 + Рфм2 + Рфм3 + Рфм4

,
7

Рд = ΣРфм + Б + Рэ,
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баллы (максимально 15 баллов); Рэ – экзаме-
национный рейтинг (максимально 15 баллов).

«Сверхактивным» студентам, набравшим 
более 15 бонусных баллов и недотягивающих 
до максимально возможного рейтинга по дис-
циплине, можно добавлять премиальные баллы, 
но не более 5.

Многолетний опыт применения балльно-рей-
тинговой системы оценки знаний и умений студен-
тов позволяет выделить положительные моменты, 
среди которых в первую очередь следует отметить 
повышение мотивации у большинства студентов 
в приобретении профессиональных компетенций, 
возросший интерес обучаемых к углубленному 
изучению предмета. Это подтверждается частым 
обращением будущих врачей с предложением 
выполнить какое-либо исследование, написать 
реферат, подготовить статью, выступить на кон-
ференции, принять участие в олимпиаде.

К сожалению, результат внедрения БРС по 
другим направлениям не столь очевиден. Пред-
полагалось сделать более гибкой и объективной 
форму контроля знаний и умений студентов. 
Формально все для этого есть, проводятся раз-
личные формы контроля, формируется рейтинг. 
Но чтобы добиться истинных значений рейтинга, 
необходим тотальный опрос студентов на всех 
занятиях. На клинической кафедре это выпол-
нить не всегда возможно из-за необходимости 
проведения лечебной (оперативной) работы, 
чтобы в полной мере соответствовать статусу 
преподавателя хирургической кафедры. В этих 
случаях студенты, которые не были опрошены, 
получают более низкий общий балл за занятие, 
что незаслуженно снижает их рейтинг. Педагог, 
активно занимающийся оперативной деятельно-
стью, заранее обрекает своих подопечных на бо-
лее низкий рейтинг. Этот недостаток может быть 
устранен путем внедрения более совершенной 
программы электронного журнала.

Ожидалось, что активизируется работа асси-
стентов кафедры по обновлению и совершенство-
ванию содержания и методов обучения, отношения 
учителя и студента в ходе выставления оценки 
по изучаемой дисциплине примут формальный 
характер. Первая часть этих ожиданий в какой-то 

мере оправдалась. Действительно, подвергаются 
коррекции планы занятий, пересматриваются и 
модернизируются тестовые задания, но делается 
все это медленно и со «скрипом», опять же из-за 
необходимости проведения ассистентами лечебной 
работы. Что касается формализации отношений 
студента и преподавателя, то эта форма общения 
имеет место при проведении тестирования и ни-
коим образом не соблюдается во время устного 
опроса, который играет более существенную роль 
в выведении среднего балла за занятие. Необхо-
дима унификация оценки знаний студента, что 
в настоящее время невыполнимо. За один и тот 
же ответ студент может получить у разных пре-
подавателей оценку от «удовлетворительно» до 
«отлично», что объясняется различным педаго-
гическим опытом и знанием предмета сотрудни-
ками кафедры. Это обусловлено также и тем, что 
на клинических кафедрах вуза с каждым годом 
увеличивается число внешних совместителей 
(0,25–0,5 ставки), являющихся сотрудниками 
базового медицинского учреждения, у которых 
на первом месте лечебная работа.

И, наконец, главное, удалось ли в результате 
внедрения этой системы повысить качество об-
учения студентов? Судя по высказываниям пре-
подавателей, принимающих участие в итоговой 
государственной аттестации студентов, большего 
скачка не произошло, и уровень подготовки сту-
дентов оставляет желать лучшего.

Каким же образом можно исправить ситуа-
цию? Одно пожелание уже было озвучено – это 
оптимизация программы электронного журна-
ла. Стабилизация кадрового состава кафедры 
и повышение уровня преподавания позволят 
более объективно подходить к оценке знаний и 
умений студентов и тем самым определять рей-
тинг учащегося, соответствующий уровню его 
подготовки. Кадровый дефицит, по-видимому, в 
ближайшее время не будет преодолен из-за низ-
кой материальной привлекательности труда со-
трудников высшего учебного заведения. С этих 
позиций трудоустройство в лечебном учреждении 
выглядит более престижным. И лишь надежда 
на изменения в оценке труда преподавателя по-
зволяет смотреть в будущее с оптимизмом.
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ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ
УДК 579(09)

Л. М. АЗНАБАЕВА, Е. А. МИХАЙЛОВА, С. Б. КИРГИЗОВА 
Б. Г. ХАЙКИНА – ВЫДАЮЩИЙСЯ УЧЕНЫЙ И ПЕДАГОГ 
 (К 105-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 
Оренбургский государственный медицинский университет 

 L. M. AZNABAEVA, E. A. MIKHAILOVA, S. B. KIRGIZOVA
B. G. KHAIKINA – AN OUTSTANDING SCIENTIST AND TEACHER
 (THE 105TH ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)
 Orenburg State Medical University

Среди видных микробиологов России достой-
ное место принадлежит талантливому ученому 
и педагогу, профессору, доктору медицинских 
наук Буне Григорьевне Хайкиной.  

Буня Григорьевна Хайкина родилась 10 ноября 
1912 года. Окончила Смоленский медицинский 
институт в 1933 году. С 1936 года, после окон-
чания аспирантуры при кафедре микробио-
логии Смоленского медицинского института, 

Азнабаева Лилия Мидихатовна – к. м. н., доцент кафедры 
микробиологии, вирусологии, иммунологии; тел. 775986; 
e-mail: lkhus@ya.ru 

Михайлова Елена Алексеевна – д. б. н., заведующая кафед-
рой микробиологии, вирусологии, иммунологии; тел. 775986; 
е-mail: lelenaalekseevna@yandex.ru 

Киргизова Светлана Борисовна – к. б. н., доцент кафедры 
микробиологии, вирусологии, иммунологии; тел. 775986;  
e-mail: infosector@mail.ru

Б. Г. Хайкина работала ассистентом кафедры. 
Одновременно, с 1935 по 1941 годы, работала 
научным сотрудником Смоленского института 
эпидемиологии и микробиологии, заведуя ла-
бораторией по производству бактериофагов. В 
1941 году Смоленский институт эпидемиологии 
и микробиологии был эвакуирован в г. Чкалов 
(Оренбург). С 1941 по 1948 гг. уже в составе Чка-
ловского НИИ эпидемиологии и микробиологии 
Б. Г. Хайкина руководила лабораторией по про-
изводству холерных, дизентерийных, брюшно-
тифозных бактериофагов.

В 1944 году она стала ассистентом кафедры 
микробиологии Чкаловского медицинского ин-
ститута. Пройдя школу Великой Отечественной 
войны, она участвовала в становлении Оренбург-
ского государственного медицинского института 
и кафедры микробиологии. Более 20 лет – с 1946 
по 1967 годы – Буня Григорьевна Хайкина была 
заведующей кафедрой микробиологии Чкалов-
ского (Оренбургского) медицинского института. 
Под руководством Б. Г. Хайкиной кафедра ми-
кробиологии стала одной из ведущих в инсти-
туте по научной и учебно-методической работе.

Круг научных интересов Буни Григорьевны 
Хайкиной был разнообразен. Ее научные разра-
ботки имели важное значение для медицины и 
народного хозяйства. В 30–40-е годы Б. Г. Хай-
кина разрабатывала технологии промышлен-
ного производства бактериофагов. В 1943 году 
Б. Г. Хайкина была премирована Совнаркомом 
за успешное изготовление препарата холерного 

Профессор Буня Григорьевна Хайкина  
(1912-1997)
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бактериофага, который эффективно применялся 
на Сталинградском фронте. Качество препарата 
высоко оценила академик Зинаида Виссарионовна 
Ермольева. В 1944 году Б. Г. Хайкина защитила 
кандидатскую диссертацию на тему: «Бактери-
цид-консервант холерного и дизентерийного 
бактериофагов». В 50-е годы научные интересы 
Б. Г. Хайкиной сместились на проблему бруцел-
леза, так как данное заболевание было краевой 
патологией в Оренбургской области. Б. Г. Хай-
кина провела полный серологический анализ у 
больных бруцеллезом в сочетании с системати-
ческими бактериологическими исследованиями. 
Для оценки аллергизации организма была раз-
работана титрационная кожно-аллергическая 
проба. Примененные методы исследования 
позволили раскрыть новые звенья в патогенезе 
бруцеллеза, разработать эффективные методы 
диагностики заболевания. В 1958 году ею была 
успешно защищена докторская диссертация на 
тему: «Опыт иммунологической характеристики 
бруцеллеза у человека». 

Несомненная заслуга профессора Б. Г. Хайки-
ной в открытии аспирантуры по микробиологии, 
межкафедральной научно-исследовательской 
лаборатории (вначале она называлась научной 

биохимической лабораторией с элементами им-
мунологии) при кафедре микробиологии. В этой 
лаборатории занимались разработкой новых 
методов диагностики и лечения инфекционных 

Б. Г. Хайкина с сотрудниками лаборатории 
бактериофагов (1944)

 Коллектив кафедры микробиологии, вирусологии, иммунологии (1965)
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заболеваний, а также внедрением их в клини-
ко-лабораторную практику. 

Научные интересы кафедрального коллекти-
ва того периода были реализованы в изучении 
проблем бруцеллеза, сифилиса, ревматизма, 
микробиологии стрептококковой инфекции. 
Профессор Б. Г. Хайкина и ее ученики успешно 
занимались изучением иммунопатологии при 
стрептококковых инфекциях, эпидемиологии 
и диагностики воздушно-капельных инфекций. 
Перу Буни Григорьевны принадлежат первые 
отечественные работы по бактериоциногении 
кокков. Б. Г. Хайкина – автор 92 публикаций, под 
ее руководством выполнено 13 кандидатских и 7 
докторских диссертаций. Среди них докторская 
диссертация заведующего кафедрой кожных 
и венерических болезней Л. Д. Бутовецкого по 
диагностике сифилиса, кандидатские диссерта-
ции – ассистента кафедры микробиологии Е. И. 
Селивановой (лабораторная диагностика бру-
целлеза), аспирантов кафедры Г. П. Бондаренко 
(иммунология ревматизма), И. К. Черемушни-
кова и Б. Я. Усвяцова (биологические свойства 
стрептококков), В. И. Желтовой (философские 
проблемы в микробиологии). 

Профессор вместе со старшими лаборантами 
очень много работала, проверяя и перепрове-
ряя результаты исследования. По воспомина-
ниям коллег и учеников: «Она служила науке. 
Служила ей преданно, самозабвенно, получая 
огромное удовольствие уже от самой возмож-
ности заниматься творчеством. В этом процессе 
для нее не существовало «рутинной работы» 
и «мыслительной деятельности». Она была 
твердо убеждена и демонстрировала это лич-
ным примером, что вне зависимости от ранга 
научный сотрудник должен владеть техникой 
эксперимента и в совершенстве знать методи-
ку его проведения. Ее четкость, организован-
ность, высокая самодисциплина обеспечивали 
тщательную подготовку к научной работе и 
трезвую оценку возможностей ее проведения 
и полученных результатов». 

Буня Григорьевна была талантливым педаго-
гом, имела большой опыт учебно-методической 
работы. За годы работы в должности заведующей 

кафедрой микробиологии Б. Г. Хайкина много 
сделала для совершенствования организации 
учебного процесса на кафедре. В практические 
занятия по медицинской микробиологии были 
введены новые работы по антибиотикам, диа-
гностике пищевых токсикоинфекций, по виру-
сологии. При ней в курс обучения медицинской 
микробиологии были введены новые для того 
времени формы и методы обучения, такие как 
программированный контроль знаний студен-
тов и элементы проблемного обучения. Были 
сконструированы обучающие устройства для 
самостоятельной работы студентов, планшеты 
для программированного контроля знаний. 
Расширился табличный фонд, появились учеб-
ные настенные наглядные пособия (стенды), 
слайдотека для лекций. В лекционный курс 
включаются новые лекции по истории микро-
биологии, физиологическим закономерностям 
иммунитета. Лекции Б. Г. Хайкиной отличались 
глубиной и научностью содержания, мировоз-
зренческой направленностью, пробуждали у 
студентов интерес и стремление к самостоя-
тельной работе. Она любила общаться с моло-
дежью, много беседовала со студентами на темы 
науки, искусства, литературы. Была человеком 
большой эрудиции, высокой культуры. По вос-
поминаниям ее ученика, профессора кафедры 
Б. Я. Усвяцова «Она вся преображалась: изме-
нялся ее голос, подтягивалась фигура, она как 
бы завораживала студенческую аудиторию». 
Авторитет профессора как среди сотрудников, 
так и среди студентов был высочайшим.

Обстоятельства сложились таким образом, 
что в ноябре 1967 г. Буня Григорьевна переехала 
в Ленинград, где стала работать профессором на 
кафедре эпидемиологии Ленинградского сани-
тарно-гигиенического медицинского института 
(ныне – Северо-Западный государственный ме-
дицинский университет им. И. И. Мечникова, 
Санкт-Петербург).

 Даже будучи на пенсии, жизнь Буни Григо-
рьевны не отличалась праздностью. Каждый ее 
день был наполнен делами, где приоритет явно 
принадлежал науке. До последних дней рядом с 
ней всегда были научные журналы, монографии, 
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авторефераты диссертаций, а главное – люди, 
которых она продолжала консультировать.

Ее самой яркой чертой являлась огромная 
любовь к жизни. Буня Григорьевна, пожалуй, 
как никто другой умела радоваться жизни, 
воспринимая ее открыто, с любопытством 
и юмором. Обладая редким даром – жить не 
воспоминаниями о прошлом или надеждами 

на будущее – она хотела и умела жить сегод-
няшним. 

Буня Григорьевна Хайкина умерла 14 июля  
1997 года. 

Крупный ученый, мыслитель, талантливый 
педагог, человек с разносторонними интереса-
ми – таким вошло в историю микробиологии 
имя Буни Григорьевны Хайкиной. 
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В статье исторически прослежено становле-
ние и развитие стоматологического факультета. 
Материал позволяет оценить вклад сотрудни-
ков университета, которые трудились на благо 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, и 
актуальность их трудов в настоящее время. 

The article has historically traced the formation 
and development of the Dental Faculty. The material 
allows assessing the contribution of university staff 
who worked for the benefit of dentistry and maxil-
lofacial surgery and the relevance of their work at 
the present time.

По инициативе ректора академии (1993–2008) 
профессора Сергея Алексеевича Павловичева 
при поддержке губернатора Оренбургской обла-
сти (1999–2010) Алексея Андреевича Чернышева 
в 2002 году в Оренбургской государственной 
медицинской академии началась подготовитель-
ная работа по открытию стоматологического 
факультета. 1 марта 2002 года в соответствии 

Матчин Александр Артемьевич – Заслуженный врач РФ,  
доктор медицинских наук, заведующий кафедрой стомато-
логии и челюстно-лицевой хирургии; тел. 8 (3532) 34-92-82; 
e-mail: almatchin@bk.ru

с Приказом Минобразования РФ № 655 от 
1.03.2002 г. академия была лицензирована на 
право ведения образовательной деятельности 
в сфере высшего профессионального образова-
ния по специальности 040400 – Стоматология. 

Приказом по академии № 386 от 1.08.2002 г. 
на стоматологический факультет зачисляют-
ся 20 студентов по бюджету и 10 студентов с 
обучением на платной основе. В День знаний, 
1 сентября, 2002 года при участии губернато-
ра Оренбургской области А. А. Чернышева в 
академии состоялось торжественное открытие 
стоматологического факультета и студенты при-
ступили к занятиям. 

Открывается фантомный класс, оснащенный 
10 учебными стоматологическими установками, 
фантомами головы, приобретаются современные 
расходные материалы. Рабочие места студентов 
оснащены всем необходимым: слюноотсос, пы-
лесос, разъемы для турбинных наконечников и 
микромотора. Имеющиеся в фантомных «голо-
вах» искусственные зубы легко заменяются после 
проведения манипуляций. В фантомном классе 
отрабатываются практические навыки, необхо-
димые для лечебной работы врача-стоматолога. 
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Первоначально занятия по специальным 
дисциплинам проходили в старом здании об-
ластной стоматологической поликлиники, рас-
положенном по адресу: ул. Пролетарская, д. 151. 
В студенческом общежитии № 2 (ул. Невельская, 
26/1) открывается терапевтический стоматоло-
гический лечебный кабинет, класс гигиены по-
лости рта. В них студенты осваивают навыки 
по проведению гигиенических мероприятий в 
полости рта. 

Решением Ученого совета академии 1 ноября 
2003 года создается кафедра стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии, на которой проводится 
подготовка по всем специальным стоматологи-
ческим дисциплинам. Кафедру возглавил декан 
стоматологического факультета Заслуженный 
врач РФ, к. м. н., доцент А. А. Матчин, доцентом 
кафедры избирается к. м. н. В. В. Лебедянцев.  

Расширяется клиническая база кафедры. 
29 декабря 2003 года вводится в эксплуатацию 
новое здание областной стоматологической по-
ликлиники. В поликлинике проводится полно-
ценный учебный процесс по терапевтической, 
хирургической, ортопедической стоматоло-
гии, стоматологии детского возраста. Работают 

кафедральные лечебные кабинеты, оснащенные 
современными универсальными импортными 
стоматологическими установками, функциони-
рует студенческая операционная (рис. 1). 

Перед коллективом сотрудников стомато-
логического факультета стояла задача подго-
товить врачей-стоматологов для г. Оренбурга и 
сельских районов Оренбургской области. Спе-
циалистов этого профиля не хватало катастро-
фически. Так, в областной стоматологической 
поликлинике к 2002 г. работало 25 зубных вра-
чей и только 23 стоматолога. Разумеется, они не 
могли обеспечить высокий уровень оказания 
консультативно-диагностической и лечебной 
помощи населению области. Из-за небольшого 
количества опытных преподавателей молодой 
факультет испытывал на первых порах большие 
трудности с комплектованием преподаватель-
ских кадров, организацией учебного процесса 
по специальным дисциплинам. 

Для проведения практических занятий ректо-
рат академии приглашает лучших специалистов 
практического здравоохранения, врачей первой 
и высшей категории на должности ассистентов 
кафедры стоматологии и челюстно-лицевой 

Рис. 1 – Губернатор Оренбургской области А. А. Чернышев и главный врач А. С. Жук. 
Открытие областной стоматологической поликлиники (2003)
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хирургии. Среди них: Н. А. Баканов, О. В. Бака-
нова, В. Н. Барков, И. А. Буркина, Л. В. Галицын, 
З. М. Галямова, Л. Н. Горбунова, И. М. Мезина, 
С. Б. Северинова, А. М. Сизенцов, З. Н. Хами-
това, О. В. Шмакова и др. 

Ассистентам В. Н. Безносик, С. В. Гречихиной, 
Р. Р. Деминой, Н. Н. Кочкиной, Н. И. Утешевой 
была предоставлена возможность пройти подго-
товку на факультете педагогического образова-
ния высшей медицинской школы в Московском 
государственном медико-стоматологическом 
университете. Они ознакомились с организаци-
ей учебного процесса, методической работой и 
методикой проведения практических занятий 
со студентами стоматологического факульте-
та на кафедрах, возглавляемых профессорами  
М. М. Пожарицкой, Э. М. Кузьминой, Г. М. Ба-
ререм, Ю. М. Максимовским. Ассистент Н. Н. 
Кочкина, окончившая ординатуру по челюст-
но-лицевой хирургии, дополнительно получила 
сертификат стоматолога-терапевта в Уральской 
государственной медицинской академии на ка-
федре терапевтической стоматологии, возглав-
ляемой деканом стоматологического факультета, 
профессором Галиной Ивановной Ронь. 

В организации учебного процесса на фа-
культете большую помощь оказали сотрудники 
МГМСУ профессор М. М. Пожарицкая и доцент  
Т. Г. Симакова, СамГМУ – профессора  
И. М. Федяев, В. П. Бережной, В. Н. Зотов,  
Д. А. Трунин, Э. М. Гильмияров, А. М. Хамадеева, 
доцент П. Ю. Столяренко. 

Студенты стоматологического факультета, 
клинические интерны и ординаторы осваива-
ют практические навыки и умения по лечению 
осложненного и неосложненного кариеса, уда-
лению зубов, выполнению зубосохраняющих 
операций, лечению заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта и пародонта. Ассистируют 
на операциях резекции верхушек корней зубов, 
пластики преддверия полости рта цистэктомии, 
альвеолотомии. Проводят хирургическую под-
готовку полости рта перед протезированием. 
Студенты знакомятся с методиками внутрикост-
ной имплантации с использованием системы 
«Semados» (BEGO, Германия), титановых им-
плантатов «Нико», циркониевых «Дива». Дела-
ют перевязки, оформляют амбулаторные карты 
стоматологических больных (рис. 2).

 В отделении челюстно-лицевой хирургии 
курируют больных с воспалительными заболе-
ваниями и травмами челюстно-лицевой области, 
опухолями и опухолеподобными образованиями, 
дефектами и деформациями лица, врожденной 
патологией. В ходе проведения клинических за-
нятий присутствуют и ассистируют на операциях 
вскрытия и дренирования абсцессов и флегмон 
челюстно-лицевой области, остеосинтеза при 
переломах костей лицевого скелета, произво-
дят перевязки (рис. 3). 

В поликлинике студенты закрепляют алгоритм 
работы врача-терапевта-стоматолога, ортопеда-
стоматолога и хирурга-стоматолога. В 2005 г. до-
полнительными клиническими базами кафедры 
становятся детское отделение Муниципальной 
городской стоматологической поликлиники № 2 
г. Оренбурга и стоматологическая поликлиника 
«Ростошь». В детском отделении областной кли-
нической стоматологической поликлиники и в 
Муниципальной городской стоматологической 
поликлинике № 2 на практических занятиях 

Рис. 2 – Студентка Д. Давлетова 
проводит электроодонтометрию
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осуществляют герметизацию фиссур современ-
ными герметиками, глубокое фторирование 
эмали и дентина, выполняют различные виды 
анестезии, производят удаление молочных и по-
стоянных зубов, занимаются санпросветработой. 

В стоматологической поликлинике «Ростошь» 
под руководством ассистента кафедры Е. А. Ко-
стенко студенты изучают ортодонтию. Знакомят-
ся с современными технологиями и аппаратами 
для ортодонтического лечения, в том числе с 
использованием мини-имплантатов, включая 
съемные ночные силиконовые трейнеры, метал-
лические, композитные, керамические, а также 
сапфировые брекет-системы. 

В 2007 году открыто детское челюстно-лицевое 
отделение на 25 коек в областной детской клини-
ческой больнице. Отделение также становится 
клинической базой кафедры. В детский стационар 
госпитализируются больные с воспалительными 
заболеваниями челюстно-лицевой области, трав-
мами мягких тканей и костей лицевого скелета, 
новообразованиями лица, органов полости рта, 
челюстных костей, врожденными пороками раз-
вития лица и челюстей. На базе отделения функ-
ционирует областной центр по лечению детей 
с врожденными расщелинами лица. Под руко-
водством ассистента Ю. О. Волкова осваивают 
детскую челюстно-лицевую хирургию. 

Для обучения клинических ординаторов 
по челюстно-лицевой хирургии и хирургиче-
ской стоматологии по разделу пластическая 
и реконструктивная хирургия используется 
отделение реконструктивной и пластической 
хирургии Оренбургского областного клини-
ческого психоневрологического госпиталя 
ветеранов войн.

В последующие годы деканами факультета 
были д. м. н., профессор С. И. Красиков (2007–
2009), д. м. н., профессор И. В. Мирошниченко 
(2009–2010), д. м. н., доцент Т. В. Чернышева 
(2010–2015). С 14 декабря 2015 г. факультет воз-
главляет д. м. н., доцент Д. Н. Лященко.

Важной вехой в развитии факультета можно 
считать написание сотрудниками кафедр опе-
ративной хирургии и клинической хирургии 
и стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
учебника (И. И. Каган, С. В. Чемезов) «Топогра-
фическая анатомия и оперативная хирургия», 
выпущенного в 2009 г. издательством «ГЭОТАР-
Медиа». Дополнительные тиражи опубликованы 
в 2011 и 2016 гг. Учебно-методическим объеди-
нением по медицинскому и фармацевтическому 
образованию вузов России данное издание реко-
мендовано в качестве учебника для студентов, 
обучающихся по специальности 060105.65 – Сто-
матология. В 2015 г. этот учебник переведен на 

Рис. 3 –  
Осмотр пациента  
с множественной 
травмой костей лица
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казахский язык. Этим же издательством в 2014 
году выпущено учебное пособие «Оперативная 
челюстно-лицевая хирургия и стоматология» под 
редакцией В. А. Козлова и И. И. Кагана. Авторы 
пособия – профессора В. А. Козлов, И. И. Каган, 
А. А. Матчин, С. В. Чемезов. 

В ходе образовательного процесса буду-
щие врачи знакомятся и широко используют 
различные виды рентгенодиагностики при 
заболеваниях зубов, тканей пародонта, про-
ведении хирургических операций, в выборе 
конструкции протеза. Этому способствует 
хорошее оснащение клинических баз ортопан-
томографами, радиовизиографами, дентальны-
ми рентгеновскими аппаратами. В областной 
клинической стоматологической поликлинике 
компьютерно-томографическое обследование 
проводится на панорамном стоматологиче-
ском рентгеновском аппарате с функцией ком-
пьютерного томографа EPX-FC VATECH CO. 
Ltd. E. – WOO (Южная Корея). С первых лет 
существования факультета создается набор 
учебных рентгенограмм, ортопантомограмм 
и компьютерных томограмм, которые широ-
ко используются на практических занятиях, 
экзаменах и при проведении государственной 
итоговой аттестации.

Закреплению практических навыков и уме-
ний способствует производственная практика по 
специальности, реализующаяся в стоматологиче-
ских поликлиниках г. Оренбурга и Оренбургской 
области. Администрации стоматологических 
поликлиник и практические врачи принимают 
самое активное участие в реализации программ 
производственных практик (рис. 4). 

На факультете начинается выполнение дис-
сертационных исследований по специальности 
14.00.21. – Стоматология. Успешно защищены 
2 докторские диссертации (В. В. Лябедянцев,  
А. А. Матчин). Кандидатами наук стали В. Н. Бар-
ков, В. Н. Безносик, Ю. О. Волков, Р. Р. Демина,  
Н. Н. Кочкина, Е. С. Нефедова. 

По результатам докторской диссертации  
В. В. Лебедянцева в 2015 году опубликована 
первая в России монография «Шилоподъ-
язычный синдром. Клиническая анатомия, 

клиника, диагностика, лечение» (В. В. Лебе-
дянцев, И. И. Каган, И. А. Шульга). 

За цикл научных работ по эксперименталь-
но-морфологическому и клиническому обо-
снованию применения новых медицинских 
технологий в челюстно-лицевой хирургии и 
стоматологии профессор А. А. Матчин (руко-
водитель работы), В. Н. Барков, В. Н. Безносик,  
Н. Н. Кочкина удостоены звания лауреата пре-
мии губернатора Оренбургской области в сфере 
науки и техники за 2011 г. В 2017 г. лауреатами 
стали А. А. Матчин, А. А. Стадников и Е. В. Носов 
за работу «Экспериментально-морфологическое 
обоснование новых медицинских технологий и 
изделий, изготовленных из наноструктуриро-
ванного титана». 

Студенты принимают активное участие в 
научно-исследовательской работе, готовят до-
клады, презентации, выступают на итоговых 
сессиях СНО, региональных, всероссийских и 
международных конференциях. Основными 
направлениями работы студенческого научного 
кружка являются история стоматологии, про-
филактика стоматологических заболеваний в 
организованных детских коллективах, анализ 
клинических наблюдений по использованию 

Рис. 4 – Студент Д. Шлютов проводит 
прием пациента
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средств гигиены полости рта, клинико-морфо-
логическое исследование органов и тканей че-
люстно-лицевой области при различных видах 
патологии, анализ клинических наблюдений по 
лечению травм, воспалительных заболеваний 
и опухолей челюстно-лицевой локализации. 
Старостами студенческого научного кружка ка-
федры были Алексей Солнышков (2004–2007), 
Максим Молчанов (2007–2009), Жанна Литви-
нова (2009–2010), Ирина Бычкова (2011–2012), 
Дина Давлетова (2012–2013), Наталья Ляпцева 
(2014–2015), Анастасия Садова (2016–2018).

Студентка Дина Давлетова в 2011 г. получила 
областной грант для выполнения работы «Оп-
тимизирующее влияние окситоцина на регене-
раторный потенциал эпителия полости рта при 
сквозных ранениях челюстно-лицевой области». 
Евгений Носов стал победителем программы 
«Участник молодежного научно-инновацион-
ного конкурса» («УМНИК», 2015 г.).

Лауреатом IV Всероссийской студенческой 
олимпиады стала Екатерина Лопатина (МГМСУ, 
2010 г.). Дипломом I степени за лучший научный 
доклад на III Всероссийской студенческой олим-
пиаде по терапевтической стоматологии, про-
ходившей в Российском университете дружбы 
народов, удостоена Татьяна Лебедянцева (2011). 
На VII Межвузовской студенческой олимпиаде с 
международным участием по детской стоматоло-
гии (МГМСУ, 2011 г.) диплом III степени получила 
Ирина Бычкова, а диплом за целеустремлен-
ность – Маргарита Чекмарева. Сертификатом 
отмечена Ольга Егорова за активное участие в 
V Всероссийской студенческой олимпиаде по 
стоматологии (МГМСУ, 2012 г.).

Диплом II степени получила студентка  
Е. Мац (VII Международная научно-практиче-
ская конференция SCIENCE4HEALTH (РУДН, 
2016 г.)). Дипломов III степени удостоены Е. Но-
сов (V Международная научно-практическая 
конференция SCIENCE4HEALTH (РУДН, 2013 г.))  
и Д. Шукшин (VIII Международная научно-
практическая конференция SCIENCE4HEALTH 
(РУДН, 2017 г.)). Диплом III степени в сек-
ции «Стоматология» получила М. Николае-
ва (СПбГПМУ, 2016 г.). За работу «Синдром 

психо-сенсорно-функциональной дезадаптации 
в учебно-образовательном процессе» А. Садова 
награждена дипломом II степени (VII Между-
народный молодежный медицинский конгресс 
(ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, 2017 г.)). 

Руководители ООО «Дантист», г. Орск,  
(З. Ф. Ахмедьянов) и ООО «Авиценна Плюс»,  
г. Оренбург, (Г. П. Костылева) в 2003 г. учреди-
ли именные стипендии для студентов стомато-
логического факультета. Именные стипендии 
вручались Е. Кургиной, И. Карпец, Ю. Кожевни-
ковой, А. Шепилову, Н. Классен, Е. Горбуновой, 
М. Молчанову, Ж. Литвиновой, П. Клеменой,  
Л. Каримовой, И. Бычковой, М. Чекмаревой,  
Ю. Какановой, А. Исачкиной, М. Ахунджано-
вой, Д. Давлетовой, Е. Мацегоре, А. Башировой,  
Н. Хрусталевой, Е. Кийло, Е. Носову и др.

В рамках международного сотрудничества 
студентам предоставлена возможность прохо-
дить практику в ведущих клиниках зарубеж-
ных университетов. 

В 2007 году состоялся первый выпуск. Фа-
культет окончили 29 студентов, в том числе 10 
из них получили диплом с отличием. Первый 
председатель государственной аттестационной 
комиссии профессор Д. А. Трунин (СамГМУ) 
отметил хорошую материально-техническую 
базу для подготовки студентов в академии, по-
зволившей успешно организовать образователь-
ный процесс на факультете, а также хорошую 
подготовку выпускников по образовательной 
программе высшего профессионального обра-
зования 060105.65 – Стоматология. 

В связи с недостаточным бюджетным фи-
нансированием и естественным увеличени-
ем количества пациентов, принимаемых по 
платным услугам в областной клинической 
стоматологической поликлинике, кафедраль-
ный коллектив лишается ряда первоначально 
выделенных площадей под студенческие ле-
чебные кабинеты. В связи с этим ректор ака-
демии профессор Виктор Михайлович Боев 
принимает решение о создании собственной 
стоматологической клиники. Получены лицен-
зии на оказание помощи по терапевтической, 
ортопедической, хирургической стоматологии 
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и ортодонтии. Подготовлен пакет документов 
для получения лицензии на оказание помощи 
по стоматологии детского возраста. Откры-
тие клиники способствовало значительному 
улучшению профильной подготовки в связи с 
внедрением нового учебного плана.

Для оптимизации учебного процесса 1 сен-
тября 2012 г. из состава кафедры стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии выделена ка федра 
терапевтической стоматологии, которую воз-
главила к. м. н. Н. Н. Кочкина.

За 10 выпусков на факультете подготовлено 
343 специалиста, из них 56 выпускников полу-
чили диплом с отличием. Лучшим выпускни-
кам факультета предоставляется возможность 
последипломного образования в клинической 
ординатуре и аспирантуре в основном на бюд-
жетной основе. Выпускники стоматологического 
факультета востребованы не только в Оренбург-
ской области, но и за ее пределами. Они рабо-
тают в России, Казахстане, Украине, Израиле, 
Словакии, Турции и др.

В 2016 г. в университете успешно состоялась 
профессионально-общественная аккредитация 
по специальности 31.05.03 «стоматология», в хо-
де которой только один выпускник не получил 

допуск к профессиональной деятельности в ка-
честве специалиста. 

Подводя итог всей деятельности стоматоло-
гического факультета, можно с уверенностью 
отметить, что благодаря грамотному подходу к 
подготовке научно-педагогических кадров в г. 
Оренбурге удалось создать хорошо оснащенную 
учебную базу факультета. Имеются реальные 
перспективы к ее дальнейшему развитию и со-
вершенствованию, а также к сотрудничеству с 
ведущими стоматологическими учреждениями 
страны, Стоматологической ассоциацией России 
и Оренбургской области. 

Прошло пятнадцать лет с того момента, когда 
первые абитуриенты начали свой путь в новой 
для нашего вуза специальности – «стоматоло-
гия». В то время никто из выбравших эту спе-
циальность еще не мог представить, что на его 
плечи ляжет ответственность за развитие стома-
тологической помощи в Оренбургской области. 

Сегодня мы по праву гордимся студентами и 
выпускниками нашего университета, ставшими 
хорошими врачами, способными нести личную 
ответственность за результаты профилактической 
и лечебной деятельности, организацию, лечение 
и реабилитацию стоматологических больных.
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Статьи представляется в виде рукописи на бумаге и 
на электронном носителе, текст отпечатан через один 
интервал, шрифт - 10 кегль, на одной стороне листа 
белой писчей бумаги формата А4 с полями 2,5 см без 
помарок и вставок.

Абзацные отступы должны быть одинаковыми 
по всему тексту — 1,25 см. Кавычки («»), скобки ([ ], 
()), тире — большое (—) в тексте; малое (-) в цифро-
вом сочетании (1-5, 1996-1998 и т.д.), в соответствии с 
этим маркеры и другие знаки должны быть сохранены 
аналогичными на протяжении всего предоставляе-
мого материала. Нумерация страниц обязательна, ее 
следует начинать со с. 2.

Обязательно указываются УДК. Инициалы и 
фамилия(и) автора(ов), название, резюме, ключевые 
слова на русском и английском языках. Рукопись под-
писывается всеми авторами и должна соответствовать 
представляемым файлам.

Авторам необходимо предоставить полную ин-
формацию о себе: расшифровка Ф.И.О., научное зва-
ние, место работы, должность, контактные телефоны 
и e-mail.

В рукописи необходимо сделать ссылки на табли-
цы, рисунки и литературные источники, приведенные 
в материалах. Список использованной литературы 
оформляется в соответствии с требованиями ГОСТ Р 
7.0.5-2008. Библиографическое описание любого источ-
ника осуществляется на языке его издания.

Формулы, состоящие из одного символа, набира-
ются в программе набора (Word), а сложные формулы, 
состоящие из символов с несколькими регистрами, 
Math Туре. 

Если необходимо использовать в формулах рус-
ские и латинские буквы, то их следует набирать в 
текстовом стиле клавиатуры. В крайнем случае, 
формулы должны быть четко вписаны от руки па-
стой черного цвета.

Формулы в обязательном порядке должны быть 
размечены. Прописные и строчные буквы, имеющие 
одинаковое написание, нужно отмечать черточками 
простым карандашом: прописные (заглавные) снизу, 
строчные - сверху. Трудно различимые в рукописном 
обозначении буквы и знаки, специальные символы 
обязательно пояснять на полях. Индексы и показа-
тели степени писать четко ниже или выше строки и 
отчеркивать дугами. Размерность всех величин долж-
на соответствовать Международной системе единиц 
измерений (СИ).

Таблицы должны иметь нумерационные или те-
матические заголовки, не быть громоздкими, не ду-
блировать текст и рисунки, а также иметь сквозную 
нумерацию. Таблицы следует делать в режиме таблиц 
(добавить таблицу). Если таблица большая, ее необ-
ходимо поместить на отдельной странице. Слово «Та-
блица» расположить в правом верхнем углу. Ширина 
таблицы не должна быть больше полосы набора текста. 
Ссылки на рисунки и таблицы в тексте обязательны. 
Если в статье один рисунок или одна таблица, они не 
нумеруются.

Иллюстрации должны быть пронумерованы, вы-
полнены качественно в виде, пригодном для полигра-
фического воспроизведения (в формате TIFF или EPS, 
в цветовой модели CMYK с разрешением 300 dpi).

Рисунки, графики, схемы должны выполняться в 
графических редакторах, поддерживающих векторную 
графику (Adobe Photoshop, Adob Illustrator). Графические 
иллюстрации должны также представляться в виде 
отдельных файлов в исходном графическом формате. 
Оригиналы отсканированных изображений должны 
быть высокого качества. Все рисунки должны быть 
пронумерованы и иметь подрисуночные подписи. 
Шрифт поясняющих подписей на рисунках, графиках, 
диаграммах, схемах должен быть не меньше 6 кегля.

Подрисуночные подписи и названия таблиц долж-
ны быть представлены в форме списков и распечатаны 
на отдельных листах.

Сноски (автоматические) следует использовать 
только концевые. Переносы использовать автома-
тические (категорически запрещается использовать 
переносы по требованию).

Сокращения слов, имен, названий, как правило, 
не допускаются. Разрешаются лишь общепринятые 
сокращения названий мер, физических, химических 
и математических величин и терминов и т.д.

На отдельном листе для каждого автора указыва-
ются: фамилия, имя, отчество автора, его почтовый 
домашний адрес, домашний телефон, место работы, 
служебный телефон, факс, адрес электронной почты.

Все присланные материалы рецензируются в обя-
зательном порядке.

Материалы, не отвечающие перечисленным требо-
ваниям, возвращаются авторам для переделки. Датой 
поступления считается день получения редакцией 
окончательного текста рукописи и файлов.

Редакция не несет ответственности за достовер-
ность представленных материалов.
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