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Согласно современным данным, под «эмоциональным выгоранием» понимается состояние физического, эмо-
ционального и умственного истощения, проявляющееся в профессиях социальной сферы, особенно часто у вра-
чей работающих в медицине критических состояний. Синдром эмоционального выгорания включает три со-
ставляющие: эмоциональную истощенность, деперсонализацию (цинизм), редукцию профессиональных дости-
жений. Поэтому, развитие данного синдрома ведет к снижению качества оказания медицинской помощи. Изу-
чали степень выраженности синдрома эмоционального выгорания у врачей анестезиологов-реаниматологов Рес-
публики Беларусь в зависимости от профессионального стажа. Проведено два исследования, первое в 2004 –
2005 (обследовано 182 врача) годах, второе 2010 – 2011 годах (обследовано 140 врачей). С целью профилакти-
ки развития синдрома предложено проведение подбора кандидатов в соответствии психологического типа
характеру работы анестезиолога-реаниматолога. Соблюдение графика выходных и отпусков – возможность
полноценного отдыха и восстановления сил. Предоставление возможности для поддержания здорового образа
жизни не на бумаге, а на деле.

мм/час и др.) признаками гнойного воспаления.
Нагноение укушенных ран вело к частичному расхож!

дению швов (или распусканию швов хирургом) и зажив!
лению их вторичным натяжением. Таким образом, уку!
шенные раны лица животными заживали медленнее,
чем обычные раны и часто с формированием заметных,
а часто грубых и деформирующих рубцов на лице, для
устранения которых требовалось длительное физиоте!
рапевтическое лечение, а иногда и хирургическое вме!
шательство. Так средний койко!день     детей с укушенны!
ми ранами лица от животных составил 6,25, а при ра!
нениях мягких тканей лица другого происхождения!3,4
койко!дня.

Так как, после укусов животных на лице часто обра!
зовывались грубые и гипертрофические рубцы, которые
значительно снижали эффект хирургического лечения,
в постгоспитальном периоде эти дети требовали дли!
тельного физиотерапевтического лечения. Обычно пос!
ле снятия швов (на 7!ой день после операции) и выпис!
ки больного из стационара, с целью лечения и профи!
лактики образования грубых деформирующих рубцов на
лице и получения хороших эстетических результатов, мы
назначали следующее лечение, проводимое амбулатор!
но по месту жительства:

1) Точечный массаж, начиная с 12!14 дня после опе!
рации.

2) Механотерапию или миогимнастику для губ при
повреждениях круговой мышцы рта или наличии внесу!
ставной контрактуры.

3) Смазывание рубцов мазью «Контрактубекс» в те!
чение нескольких месяцев.

4) Электрофорез лидазы на область рубцов № 10 че!
рез день.

5) При наличии болезненных гипертрофических руб!
цов – фонофорез гидрокортизона № 8!10.

6) Парафинотерапию или аппликации озокерита че!
рез день № 10 и др.

Подобное физиотерапевтическое лечение проводи!
лось курсами с перерывами (3!4 недели) в течение, как
минимум, 6!8 месяцев после травмы, а иногда и более.
В подавляющем большинстве случаев это позволяло
получить хороший эстетический результат. Хирургичес!
кое вмешательство с целью иссечения, рассредоточе!
ния рубцов или коррекции травмировано органа обыч!
но проводили не ранее, чем через год после получения

травмы. Операции требовались только в единичных слу!
чаях, что свидетельствует о достаточно высоком уровне
проведения ПХО ран в клинике.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Так как укушенные раны лица имеют склонность к

нагноению, то во время ПХО ран требуется их тщатель!
ная антисептическая обработка, обязательное дрени!
рование, а так же адекватная антибиотикотерапия.

2. Хирургическое лечение укушенных ран лица имеет
свои особенности – ушивание ран должно быть послой!
ным, с тщательным сопоставлением краев раны и кра!
ев естественных отверстий, обязательным ушиванием
мимических мышц и др.

3. С целью лечения и профилактики образования гру!
бых послеоперационных рубцов после выписки больных
из стационара, в амбулаторных условиях обязательно
проведение физиотерапевтических мероприятий (кур!
сами) в течение 8!10 месяцев после травмы.
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A. E. Koulagin, S. I. Kopteva, A. V. Sikorski, A. K. Avtukhova,
PROBLEM OF THE EMOTIONAL BURNING OUT SYNDROME AT DOCTORS IN

ANAESTHESIOLOGY & INTENSIVE CARE PRACTICE

According to modern data, «emotional burning out» is understood as the condition of a physical, emotional and
intellectual exhaustion shown in trades of social sphere, is especially frequent at doctors of critical conditions working
in medicine. The syndrome of emotional burning out includes three components: an emotional exinanition, cynicism &
reduction of professional achievements. Therefore, development of the given syndrome conducts to decrease in quality
of rendering of medical aid. Studied degrees of expressiveness of a syndrome of emotional burning out at doctors in
anaesthesiology and intensive care practice in Belarus depending on the professional experience. First is carried out
two researches, in 2004-2005 (182 doctors are examinated) the years, the second 2010-2011 (140 doctors are
examinated). For purpose of preventive maintenance of development of a syndrome carrying out selection of candidates
in conformity of psychological type to a kind of work of the anaesthesiologists & intensivists. Observance of the
schedule of days off and holidays is a possibility of high-grade rest and restoration of forces. Granting of possibility
for maintenance of a healthy way of life not on a paper, but in practice.

Key words:: psychological aspects of anaesthesiologists & intensivists professional work, a syndrome of emo-
tional burning out.

Профессиональная деятельность врачей анестезио!
 логов!реаниматологов связана с серьезными пси!

хологическими проблемами. С одной стороны, это обуслов!
лено эмоциональным напряжением, закономерно присут!
ствующим у пациентов и их родственников. С другой сторо!
ны, являясь обычными людьми, анестезиологи имеют пра!
во на переживание личных проблем, периодические слож!
ности в общении с коллегами и пациентами, наконец, на
успехи и неудачи в своей сложной профессиональной дея!
тельности [1,2,3,5,8]. Вышеперечисленные факторы, несом!
ненно, накладывают отпечаток на психологическое состоя!
ние анестезиолога и предрасполагают к частому развитию
синдрома эмоционального выгорания.

Согласно современным данным, под «эмоциональным
выгоранием» понимается состояние физического, эмоцио!
нального и умственного истощения, проявляющееся в про!
фессиях социальной сферы. Этот синдром включает в себя
три основные составляющие: эмоциональную истощен!
ность, деперсонализацию (цинизм), редукцию профессио!
нальных достижений [7,10,11,12,13,14].

Под эмоциональным истощением понимается чувство
опустошенности и усталости, вызванное собственной ра!
ботой. Деперсонализация означает циничное отношение к
труду и объектам своего труда. В медицинской сфере де!
персонализация предполагает бесчувственное отношение
к пациентам, поступающим для лечения. Больные воспри!
нимаются не как живые люди, а как диагноз («прободная
язва», «инфаркт» и т.д.), а их проблемы воспринимаются с
раздражением («не вовремя поступил»). Наконец, редукция
профессиональных достижений – это развитие у врачей
чувства некомпетентности в своей профессиональной сфе!
ре, осознание неуспеха в ней [2,4,6,7].

Развитие синдрома носит стадийный характер. Снача!

ла, вследствие экстремально высокой положительной уста!
новки, выполнение профессиональных обязанностей идет
со значительными энергетическими затратами. По мере
развития синдрома появляется чувство усталости, которое
постепенно сменяется разочарованием, снижением инте!
реса к своей работе [7,11,12,13,14].

Для профессиональной деятельности врача!анестезио!
лога!реаниматолога свойственно наличие хронической
стрессовой ситуации. Её особенностями являются: экстре!
мальность; сокращение психологического контакта с боль!
ным; наличие у пациента полиорганной недостаточности;
техницизм анестезиолого!реанимационной службы; высо!
кая инвазивность методов диагностики и лечения; пробле!
мы ятрогении; междисциплинарность патологии, дошедшей
до критического состояния; постоянные психоэмоциональ!
ные стрессы у персонала.

Сокращение психологического контакта между пациен!
том и анестезиологом!реаниматологом – ситуация, обус!
ловленная неадекватностью сознания пациента, седаци!
ей и анальгезией, а также высоким уровнем техницизма в
данной специальности. Это поневоле заставляет анестези!
олога воспринимать больного не как личность, а как опас!
ный для жизни синдром, который надо устранить, и притом
как можно скорее.

Если врач добросовестно проводит лечебные меропри!
ятия, но лечит не самого больного, а синдром, входящий в
номенклатуру болезней – это уже является деперсонализа!
цией больного. Она часто ведёт к забвению прав больного:
когда перед врачом находится синдром, а не личность, то о
каком активном участии синдрома в решении вопроса о
характере и объёме интенсивной терапии может идти речь?
Опаснейшее следствие деперсонализации – это преждев!
ременное зачисление больных в разряд безнадёжных.

При любой патологии, дошедшей до критического состо!
яния, заинтересованы обычно клиницисты как минимум
двух специальностей: анестезиолог!реаниматолог, ведущий
больного, и специалист, от которого больной поступил в от!
деление интенсивной терапии (кардиолог, хирург, невролог
и т.п.). Наряду с положительными результатами коллегиаль!
ной работы врачей (уточнение диагностики, выбор опти!
мального комплекса терапии), возникают особые психоло!
гические, этические и юридические проблемы. Главная из
них – кто ответственен за ведение больного, находящегося
в критическом состоянии: анестезиолог!реаниматолог или
клиницист, которому патология принадлежит в связи с её
этиологией и патогенезом?

Таблица 1. ГГГГГруппы исследованияруппы исследованияруппы исследованияруппы исследованияруппы исследования
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Проблемными также являются взаимоотношения в са!
мом коллективе. Недостаточная психологическая совмес!
тимость, значительная численность штата с одновремен!
ным снижением количества межличностных контактов, воз!
растное дифференцирование, и особенно наличие в кол!
лективе лиц со стресс!реакциями в стадии декомпенсации
приводят к ухудшению социально!психологического клима!
та. Коллектив становится менее сплоченным, повышается
заболеваемость и текучесть кадров, снижается потребность
профессионального роста. Свою лепту в развитие синдро!
ма вносит и наличие несоответствия между собственным
вкладом специалиста и полученным или ожидаемым ре!

зультатом и материальным вознаграждением [1,2,6,11,13].
Целью нашего исследования являлось изучение выра!

женности синдрома эмоционального выгорания у врачей
анестезиологов!реаниматологов; сравнить полученные ре!
зультаты с данными 2004 – 2005 гг.; выявить влияние син!
дрома на качество работы и качество жизни анестезиоло!
гов!реаниматологов; определить основные направления
профилактики.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
С целью выявления выраженности и динамики синдро!

ма эмоционального выгорания было произведено сравне!
ние данных двух исследований: первое исследование про!
ведено в 2004 – 2005 годах, а второе в 2010 – 2011 годах.
В исследование 2004 – 2005 года приняло участие 182
врача анестезиолога!реаниматолога; в исследовании 2010
– 2011 года – 140 анестезиологов!реаниматологов, рабо!
тающих в лечебно!профилактических учреждений Респуб!
лики Беларусь. Возраст исследуемых составлял от 23 до 62
лет (средний возраст 37±9 лет). По анестезиологическому
стажу все респонденты были разделены на 6 групп: 1!я груп!
па – врачи, имеющий профессиональный стаж до 1 года; 2!
я группа – врачи со стажем 2 – 5 лет; 3!я группа – врачи со
стажем 6 – 10 лет; 4!я группа – врачи со стажем 11 – 15
лет; 5!я группа – врачи со стажем 16 – 20 лет и 6!я группа
– врачи со стажем 21 год и более (табл. 1). Из исследования
исключались врачи, имеющие хронические заболевания в
стадии обострения. С целью изучения уровня эмоциональ!
ного выгорания был использована методика диагностики
уровня эмоционального выгорания В.В.Бойко, позволяю!
щая определить приобретенный стереотип профессиональ!
ного поведения [9,10].

Автор используемой методики выделяет 3 фазы форми!
рования синдрома эмоционального выгорания, каждая из
которых характеризуется наличием и степенью выражен!
ности четырех основных симптомов: I – фаза напряжения
(симптомы: 1. переживание психотравмирующих обстоя!
тельств; 2. неудовлетворенность собой; 3. «загнанность в
клетку»; 4. тревога и депрессия); II – фаза резистенции (сим!
птомы: 1. неадекватное избирательное эмоциональное ре!
агирование: 2. эмоционально!нравственная дезориента!
ция; 3. расширение сферы экономии эмоций; 4. редукция
профессиональных обязанностей); III – фаза истощения (сим!
птомы: 1. эмоциональный дефицит; 2. эмоциональная от!
страненность; 3. личностная отстраненность (деперсона!
лизация); 4. психосоматические и психовегетативные на!
рушения). Мы анализировали наличие и степень выражен!
ности симптомов эмоционального выгорания по всем вы!
шеперечисленным фазам.

Полученные данные представлены в табл. 2 и 3. Интер!
претация полученных результатов первоначально прово!
дилась по отдельным симптомам. Показатель выраженнос!
ти каждого симптома колеблется в пределах от 0 до 30 бал!
лов: 9 и менее баллов – не сложившийся симптом, 10 – 15
баллов – складывающийся симптом, 16 и более – сложив!
шийся. Симптомы с показателями 20 и более баллов отно!
сятся к доминирующим в фазе или во всем синдроме «эмо!
ционального выгорания».

Дальнейший шаг в интерпретации результатов опроса
– осмысление показателей фаз развития стресса – «на!
пряжение», «резистенция» и «истощение». В каждой из них
оценка возможна в пределах от 0 до 120 баллов (4 симпто!
ма от 0 до 30 баллов). Однако, сопоставление баллов, полу!
ченных для фаз, не правомерно, ибо не свидетельствует об
их относительной роли или вкладе в синдром. Дело в том,
что измеряемые в них явления разные – реакция на вне!
шние и внутренние факторы, приемы психологической за!

Таблица 2. Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!
ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!
матологов по В.В.Бойко (Mматологов по В.В.Бойко (Mматологов по В.В.Бойко (Mматологов по В.В.Бойко (Mматологов по В.В.Бойко (M±m ) – 2004 – 2005 год иссле!m ) – 2004 – 2005 год иссле!m ) – 2004 – 2005 год иссле!m ) – 2004 – 2005 год иссле!m ) – 2004 – 2005 год иссле!
дованиядованиядованиядованиядования

Примечание: I – фаза напряжения; I.1. – переживание
психотравмирующих обстоятельств; I.2. – неудовлетворен	
ность собой; I.3. – загнанность в клетку; I.4 – тревога и деп	
рессия; II – фаза резистенции; II.1. – неадекватное избира	
тельное эмоциональное реагирование; II.2. – эмоциональ	
но	нравственная дезориентация; II.3. – расширение сфе	
ры экономии эмоций; II.4. – редукция профессиональных
обязанностей; III – фаза истощения; III.1. – эмоциональный
дефицит; III.2. – эмоциональная отстраненность; III.3. – лич	
ностная отстраненность; III.4. – психосоматические и пси	
ховегетативные нарушения.

Таблица 3. Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!Средние значения показатели уровня эмо!
ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!ционального выгорания у врачей анестезиологов!реани!
матологов по В.В.Бойко ( Mматологов по В.В.Бойко ( Mматологов по В.В.Бойко ( Mматологов по В.В.Бойко ( Mматологов по В.В.Бойко ( M±m ) – 2010 – 2011 год ис!m ) – 2010 – 2011 год ис!m ) – 2010 – 2011 год ис!m ) – 2010 – 2011 год ис!m ) – 2010 – 2011 год ис!
следованияследованияследованияследованияследования

Примечание: I – фаза напряжения; I.1. – переживание
психотравмирующих обстоятельств; I.2. – неудовлетворен	
ность собой; I.3. – загнанность в клетку; I.4 – тревога и деп	
рессия; II – фаза резистенции; II.1. – неадекватное избира	
тельное эмоциональное реагирование; II.2. – эмоциональ	
но	нравственная дезориентация; II.3. – расширение сфе	
ры экономии эмоций; II.4. – редукция профессиональных
обязанностей; III – фаза истощения; III.1. – эмоциональный
дефицит; III.2. – эмоциональная отстраненность; III.3. – лич	
ностная отстраненность; III.4. – психосоматические и пси	
ховегетативные нарушения.
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щиты, состояние нервной системы. По количественным по!
казателям правомерно судить только о степени сформиро!
ванности каждой из фаз и наличии доминирующей фазы:
36 и менее баллов – фаза не сформировалась; 37 – 60
баллов – фаза в стадии формирования; 61 и более баллов
– сформировавшаяся фаза.

Оперируя смысловым содержанием и количественны!
ми показателями, подсчитанными для разных фаз форми!
рования синдрома «выгорания», можно дать достаточно
объемную характеристику личности и, что не менее важно,
наметить индивидуальные меры профилактики и психокор!
рекции.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Анализ фазы напряжения показал, что симптом пере!

живания психотравмирующих обстоятельств находился в
стадии формирования в 1!й и 2!й группе первого исследо!
вания и 1!й группе второго исследования; сложился в 3 – 6
группах первого исследования и во 2 – 6 группах второго
исследования. В обоих исследования имеет место сильная
корреляционная связь (r = 0,94, p<0,05) между выраженно!
стью данного симптома и стажем работы. Симптом неудов!
летворенности собой находится в стадии формирования в
3!й и 4!й группах первого исследования и 4!й и 6!й группах
второго исследования. Симптом загнанности в клетку в ста!
дии формирования в 4!й и в 6!й группе и 4!й, 5!й и 6!й
группах второго исследования. Симптом тревоги и депрес!
сии в обоих исследованиях находится в стадии формирова!
ния у всех врачей начиная со второго года работы, что мож!
но объяснить высокой ответственностью за свои действия.
Степень выраженности данного симптома возрастает в
зависимости от стажа работы (r = 0,94; p<0,05). Таким об!
разом, фаза напряжения в первом исследовании находит!
ся в стадии формирования в 3 – 6 группах, а вот во втором
исследовании во 2 – 6 группах, с четко тенденцией увели!
чения своей выраженности.

Анализ фазы резистенции продемонстрировал более
высокую выраженность во всех исследованиях. Так, симп!
том неадекватного избирательного эмоционального реа!
гирования в первом исследовании находится в стадии фор!
мирования в 1!й и во 2!й группах, а в 3 – 6!й группах сло!
жился; во втором исследовании в стадии формирования в
1!й группе и сложился во 2 – 6 группах. Имеет место силь!
ная корреляционная связь степени выраженности симпто!
ма и стажа работы (r = 0,94; p<0,05). Симптом эмоциональ!
но!нравственной дезориентации в первом исследовании;
находится в стадии формирования в 4 – 5!й группах, а во
втором – в 5 – 6 группах. Симптом расширения сферы эко!
номии эмоций в первом исследовании находится в стадии
формирования во 2!й группе и в 3 – 6 сложился; во втором
исследовании получены аналогичные данные. Симптом ре!
дукции профессиональных обязанностей в первом иссле!
довании находится в стадии формирования в 1 и 2 груп!
пах, в остальных – сложился. Таким образом, можно отме!
тить, что в обоих исследованиях фаза резистенции в 1!й и
2!й группах находится в стадии формирования, а в осталь!
ных группах – сформировалась.

Анализ фазы истощения: симптом эмоционального де!
фицита в первом исследовании находился в стадии фор!
мирования во 2, 5 и 6 группах, в 3 – 4 – сложился; во
втором исследовании получены близкие по значению дан!
ные. Симптом эмоциональной отстраненности в первом
исследовании, в остальных группах находился в стадии
формирования во 3 – 6 группах, во втором исследовании –
стадия формирования отмечена во всех группах. Симптом
личностной отстраненности в первом исследовании, в ста!
дии формирования имел место в 3, 5 и 6 группах, в 4 группе

сложился; во втором исследовании стадия формирования
отмечена во 2, 3 и 6 группах, а сформировавшийся симп!
том в 4 и 5!1 грппах. Симптом психосоматических и психо!
вегетативных нарушений в стадии формирования при пер!
вом исследовании выявлен 3 – 6 группах; во втором – во 2
– 6 группах. в остальных группах. Отмечается высокая кор!
реляция степени выраженности симптома и стажа работы
(r = 0,91; p<0,05). Таким образом, сформировавшаяся фаза
истощения при первом исследовании выявлена 4 группе, а
при втором исследовании – в 4 и 5 группах.

Таким образом, результаты исследования показывают
наличие статистически достоверной связи между профес!
сиональной деятельностью и уровнем эмоционального вы!
горания врачей анестезиологов!реаниматологов. Симптом
эмоционального выгорания выявлен у 77,3% обследован!
ных врачей (по данным российских авторов он выявляется
в 80,3% [6]). В структуре синдрома преобладает фаза рези!
стентности – до 60% всех случаев, проявляется неадекват!
ныи избирательным реагированием и экономией эмоций,
на фоне редукции профессиональных обязанностей. Фаза
истощения – в среднем составляет 42,5% наблюдений, про!
является эмоциональным дефицитом и личностной отстра!
ненностью специалиста. Фаза напряжения 26,7% и в ос!
новном проявляется переживанием психотравмирующих
обстоятельств.

Необходимо отметить, что стадия формирования синд!
рома эмоционального выгорания составляет 37,2% от вы!
явленных случаев, а сформировавшаяся фаза отмечается
в 52,8%. В основном синдром эмоционального выгорание
начинает развиваться после 5!ти лет работы по специаль!
ности и наиболее     ярко выражен у врачей со стажем рабо!
ты 11 – 20 лет. В дальнейшем имеет место недостоверное
снижение показателей. Существенной динамики показа!
телей, между двумя исследованиями – не выявлено.

Полученные данные позволяют считать необходимым
введение профилактических мер для снижения уровня эмо!
ционального выгорания и повышения качества професси!
ональной деятельности анестезиологов!реаниматологов. Из
таких мер, по мнению авторов, следует выделить – подбор
кандидатов в соответствии психологического типа претен!
дента характеру работы анестезиолога!реаниматолога.
Учесть – интроверты (внимание направлено на собствен!
ный внутренний мир) более предрасположены к професси!
ональному ЭВ, чем экстраверты (настроены на контакт с
окружающими).

Соблюдения гибкого графика выходных и отпусков –
возможность полноценного отдыха и восстановления сил
(лучше без контактов с коллегами – не думать о работе).
Возможность занятий спортом и поддержания здорового
образа жизни не на бумаге, а на деле. Психологическое и
психотерапевтическое сопровождение профессии.

Введение профилактических мер на фоне стрессоген!
ных условий работы анестезиологов!реаниматологов позво!
лит предупредить развитие неконструктивных направле!
ний поведения, таких как прием фармакологических пре!
паратов, курение, алкоголь. И повысить качество оказания
медицинской помощи.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НЕСИНДРОМАЛЬНОЙ
НЕЙРОСЕНСОРНОЙ ТУГОУХОСТИ У ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ
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Статья посвящена впервые проведенному исследованию встречаемости мутации 35delG в гене GJB2 у

детей, страдающих сенсоневральной тугоухостью. Выявлено, что вышеуказанная мутация является главной
генетической причиной сенсоневральной тугоухости в нашей стране и выявляется в 59,3% случаев.

Ключевые слова: мутация 35delG, несиндромальная сенсоневральная тугоухость, факторы риска
тугоухости
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A. L. Gribachev

CLINICAL CHARACTERISTICS OF NON-SYNDROMIC SENSORINEURAL HEARING
LOSS IN CHILDREN IN BELARUS

The article is devoted to the research for the first time the occurrence of mutations in the gene GJB2 35delG in
children with sensorineural hearing loss. It was revealed that the above mutation is the primary genetic cause of
sensorineural hearing loss in our country and is detected in 59.3% of cases.

Key words: 35delG mutation, non-syndromic sensorineural hearing loss, risk factors of hearing loss

Сенсоневральная тугоухость (СНТ) является одним из
  самых частых врожденных нарушений органов

чувств с частотой встречаемости 1 – 2 ребенка на 1000
новорожденных для двусторонних глубоких нарушений слу!
ха (> 70 ДБ) и более 4 детей на 1000, если включать легкие,
средние и односторонние нарушения слуха [7]. Согласно
прогнозам, к 2020 году ожидается увеличение численности
населения с социально!значимыми дефектами слуха более,
чем на 30 % [2]. Начиная с последнего десятилетия 20 века,
началось развитие генетики слуховых нарушений. Иссле!
дования наследственной природы тугоухости в последнее
десятилетие осуществляются в различных лабораториях и
клинико!диагностических центрах многих стран мира. К
настоящему времени у человека известно почти сто генов,
связанных с глухотой и тугоухостью, которые локализованы
как в ядре, так и в митохондриях. Исследования, проведен!
ные в разных странах мира, показали, что наиболее часто
среди европейцев выявляются мутации в гене GJB2, коди!
рующем коннексин 26 [1, 3, 4, 5, 10]. В этом небольшом
гене, состоящем из 681 нуклеотидов, описано к настоящему
времени 90 различных мутаций. Oсновная мутация GJB2 –
однонуклеотидная делеция 35delG – у жителей европейс!
ких стран обусловливает до 50% случаев нейросенсорной
потери слуха [1, 4, 5, 8,10].

В настоящее время все европейские страны провели
исследования с целью уточнения встречаемости генов глу!
хоты в здоровой популяции и среди слабослышащих людей.

В Беларуси исследования генетической природы несинд!
ромальной СНТ проводились впервые. Целью нашего ис!
следования явилось определение частоты встречаемости
аутосомно!рецессивной мутации 35delG в группе слабос!
лышащих детей Республики Беларусь (N = 392).

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Объекты исследования!392 слабослышащих ребенка в

возрасте от 3 до 18 лет, постоянно проживающих в Респуб!
лике Беларусь. Критериями исключения являлись допол!
нительные симптомы мальформации, односторонняя тугоу!
хость, наличие когнитивных расстройств.

Для определения наличия пре!и пери!и постнатальных
факторов риска были проанализированы учетные карты
ребенка (форма 026У) и анкеты родителей слабослышащих
детей (N = 341). В качестве пренатальных факторов отмеча!
ли: наличие абортов в анамнезе, перенесенные краснуха и
токсоплазмоз во время беременности, прием ототоксичес!
ких антибиотиков (ОТАБ) и злоупотребление алкоголя во

Таблица 1. ГГГГГендерная характеристика детей в зависи!ендерная характеристика детей в зависи!ендерная характеристика детей в зависи!ендерная характеристика детей в зависи!ендерная характеристика детей в зависи!
мости от наличия мутации 35мости от наличия мутации 35мости от наличия мутации 35мости от наличия мутации 35мости от наличия мутации 35delGdelGdelGdelGdelG.....


