


1 
 

ISSN 2542-081Х (Online) 

 

 
 
 

Вопросы науки и 

образования  
№ 5 (161), 2022 

 
 
 
 
 
 

 
Москва 

2022 
 

 

 



2 
 

ISSN 2542-081Х (Online) 
 

 
Вопросы науки и 

образования 
 

№ 5 (161), 2022  
 
 

НАУЧНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
HTTPS://SCIENTIFICPUBLICATION.RU 

EMAIL: INFO@SCIENTIFICPUBLICATIONS.RU 
 
 
 

Издается с 2016 года.  
Журнал зарегистрирован Федеральной службой по надзору в сфере связи, 
информационных технологий и массовых коммуникаций (Роскомнадзор) 

Свидетельство ПИ № ФС77 – 65699 
 

Вы можете свободно делиться (обмениваться) — копировать и распространять 
материалы и создавать новое, опираясь на эти материалы, с ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ 

указанием авторства. Подробнее о правилах цитирования: 
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.ru 

 

 
 

© ЖУРНАЛ «ВОПРОСЫ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ» 
© ИЗДАТЕЛЬСТВО «НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ»  



3 
 

Содержание 
ТЕХНИЧЕСКИЕ НАУКИ .................................................................................................... 4 

Водянов А.В. ОБ УГРОЗАХ ОПОЛЗНЕЙ И СЕЛЕВЫХ СХОДОВ НА 
ТЕРРИТОРИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ .............................................................................. 4 

ЮРИДИЧЕСКИЕ НАУКИ ................................................................................................... 7 

Николаева Е.В. ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ АДВОКАТСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ............... 7 

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ ................................................................................................... 17 

Закирова Б.И., Хусаинова Ш.К. ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИОКСИДОНИЯ ПРИ 
ПНЕВМОНИЯХ У ДЕТЕЙ ................................................................................................... 17 

Акмалжонова А.А., Сирожиддинова Х.Н. ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ 
ГИПОКСИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС У НОВОРОЖДЕННЫХ В 
САМАРКАНДСКОЙ ОБЛАСТИ.......................................................................................... 21 

Хужамов О.Б., Газиев К.У., Хамдамов И.Б. ПАХОВЫЕ ГРЫЖИ: НОВЫЕ 
АСПЕКТЫ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА И ЛЕЧЕНИЯ ................................................................. 24 

СОЦИОЛОГИЧЕСКИЕ НАУКИ ........................................................................................ 50 

Шоранова З.В., Бегиева Б.М. ПРОФИЛАКТИКА И РАЗРЕШЕНИЕ 
СОЦИАЛЬНЫХ КОНФЛИКТОВ ........................................................................................ 50 

 



4 
 

ТЕХНИЧЕСКИЕ НАУКИ 
ОБ УГРОЗАХ ОПОЛЗНЕЙ И СЕЛЕВЫХ СХОДОВ НА 

ТЕРРИТОРИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ 
Водянов А.В. 

Водянов А.В. ОБ УГРОЗАХ ОПОЛЗНЕЙ И СЕЛЕВЫХ СХОДОВ НА ТЕРРИТОРИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ 

Водянов Алексей Владимирович – студент, 
факультет строительства дорог, 

Казахский автомобильно-дорожный институт, 
г. Алматы, Республика Казахстан 

 
Аннотация: в статье раскрываются понятия селей, 
селевых потоков и оползней. Проводится анализ 
климатических изменений в центральноазиатском регионе, 
который демонстрирует тенденцию к увеличению 
количества селей и оползней. Оцениваются методы борьбы с 
селевыми потоками. Подчеркивается актуальность 
разработки комплекса мероприятий, направленных на 
защиту от селей и оползней. 
Ключевые слова: Центральная Азия, сели, оползни, 
изменение климата. 

 
Оползни – это вертикальное смещение масс горных пород 

или их обрушение. Оползневые процессы, протекают по 
поверхности криволинейной местности, в который потоки 
воды совершают размывание горных пород основания и 
склона. Обычно причиной возникновения оползней являются 
тектонические подвижки, которые вызывают сильные 
ударные нагрузки на склоны. Сейсмически активные зоны и 
надвиги горных пород в таких зонах вызывают равномерное 
нагружение и разрушение склоновых пород. Также 
встречаются подвижки почвы по краям ледников, вызванные 
сезонными климатическими перепадами, циклическими 
заморозками и оттаиванием. Оползни могут быть 
классифицированы на два основных типа: каменно-
тектонического происхождения и вулканического. 

Сель – это грязекаменный поток (или грязевой поток), 
возникающий в руслах горных рек в результате ливней или 
обильного таяния снега. По мощности грязекаменные потоки 
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оцениваются в 100-300 м3/с, а по протяженности в несколько 
километров. В отдельные годы грязекаменные селевые 
потоки могут достигать огромных размеров. 

Селевые потоки представляют собой опасный процесс, 
который может повлечь за собой катастрофические 
последствия для населения и инфраструктуры. В условиях 
горного рельефа Центральной Азии, селевые потоки являются 
одной из основных угроз для жизни населения. 
Сейсмоактивные регионы, расположенные в бассейнах рек 
Амударья, и Сырдарья, подвержены частым оползням и 
обвалам. Ежегодно в этих районах происходит от 10 до 20 
сильных селевых паводков с интенсивностью до 10 метров в 
секунду. 

В настоящее время в Центральной Азии с каждым годом 
увеличивается количество населенных пунктов, 
расположенных в бассейнах рек, которые находятся в зоне 
постоянных селеопасных явлений. При этом, значимая часть 
территории Центральной Азии расположена в высокогорной 
зоне, где выпадает достаточное количество осадков, что 
позволяет прогнозировать увеличение селеопасности [1]. 
Поэтому, изучение селевых явлений, их влияние на 
окружающую среду и методы борьбы с ними имеет большое 
практическое значение. 

Таким образом, в результате проведенных исследований, 
установлено, что за последние несколько лет в Центральной 
Азии наблюдается тенденция к увеличению количества 
селевых сходов на территории Центральной Азии. Это 
связано с тем, что в горных районах на сегодняшний день 
наблюдается высокая сейсмичность, которая сопровождается 
частыми землетрясениями, а также наличие большого 
количества крупных и мелких селевых очагов, которые могут 
стать причиной возникновения селевых смещений [2]. 

Также селевые потоки и оползни в горных районах 
Центральной Азии, как правило, имеют ливневый характер и 
приурочены к сезонным атмосферным осадкам. 

В настоящее время в Центральной Азии в основном 
применяются поверхностные методы борьбы с селевыми 
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потоками [3]. При этом не учитывается их цикличность и 
периодичность. Кроме того, недостаточно разработаны 
вопросы организации и проведения превентивных 
мероприятий. Как следствие, происходит массовое 
разрушение автомобильных дорог, мостов, плотин, дамб, а 
также объектов инфраструктуры. 

В целях предотвращения селевых паводков необходимо 
своевременно и качественно провести комплекс 
мероприятий, направленный на защиту населения и объектов 
экономики от негативного воздействия вод. 
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ЮРИДИЧЕСКИЕ НАУКИ 
ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ АДВОКАТСКОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
Николаева Е.В. 
Николаева Е.В. ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ АДВОКАТСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Николаева Елена Владимировна – магистрант, 
направление: юриспруденция,  

кафедра конституционного и административного права, 
Тольяттинский государственный университет, 

 г. Тольятти 
 
Аннотация: государственная политика в области развития 
адвокатуры направлена на создание конкурентоспособной 
адвокатуры в России, состоящей из юристов с высоким 
уровнем квалификации, следующих строгим принципам 
профессиональной этики. Целью данной статьи является 
исследование нормативных правовых актов, 
регламентирующих правовой статус адвоката и его 
деятельности. 
Ключевые слова: адвокатская деятельность, адвокатура в 
Российской Федерации, адвокатская палата, 
квалифицированная юридическая помощь, профессиональная 
этика. 

 
Адвокатская деятельность в России на сегодняшний день 

урегулирована большим числом нормативных правовых актов. 
Которые условно можно разделить на две группы [1, с.20].  

Адвокатская деятельность в России на сегодняшний день 
урегулирована большим числом нормативных правовых 
актов, которые условно можно разделить на две группы. 

Первая группа – это международные правовые акты, 
регулирующие деятельность адвоката. 

Вторая группа нормативных правовых актов – акты, 
которыми непосредственно урегулирована деятельность 
адвоката. 

Итак, деятельность адвоката урегулирована следующими 
нормативными правовыми актами: 
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• Основные положения о роли адвокатов, которые приняты 
на 8-м Конгрессе ООН по предупреждению преступности 
в 1990 г.; 

• Стандарты независимости юридической профессии 
Международной Ассоциации Юристов; 

• Общие принципы для сообщества юристов от 20 сентября 
2006 г.; 

• Рекомендация R (2000) 21 Комитета Министров Совета 
Европы государствам-членам о свободе осуществления 
профессии адвоката; 

• Основные принципы, касающиеся роли юристов и др. 
Все нормы международного права учитываются 

государствами-участниками соответствующих правовых 
актов при регламентации деятельности адвокатов. Так, 
Российская Федерация обязана учитывать нормы 
международных актов ООН, т.к. она является их участницей. 

В данном случае следует упомянуть и иные нормативные 
правовые акты международного характера, которые 
закрепляют право граждан на пользование юридической 
помощью. Это Международный пакт о гражданских и 
политических правах. В нем закреплено право каждого на 
защиту.  

Важное значение в регулировании деятельности адвоката 
имеют и многосторонние и двусторонние договоры, 
участницей которых является наша Россия.  

К ним относится, в частности, Конвенция о правовой 
помощи и правовых отношениях по гражданским, семейным 
и уголовным делам 2002 г. До ее принятия действовала 
Конвенция о правовой помощи и правовых отношениях по 
гражданским, семейным и уголовным делам 1993 г. 

Все нормы международного права учитываются 
государствами-участниками соответствующих правовых 
актов при регламентации деятельности адвокатов. Так, 
Российская Федерация обязана учитывать нормы 
международных актов ООН, т.к. она является их участницей. 

В данном случае следует упомянуть и иные нормативные 
правовые акты международного характера, которые 
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закрепляют право граждан на пользование юридической 
помощью. Это Международный пакт о гражданских и 
политических правах. В нем закреплено право каждого на 
защиту.  

Важное значение в регулировании деятельности адвоката 
имеют и многосторонние и двусторонние договоры, 
участницей которых является наша Россия.  

К ним относится, в частности, Конвенция о правовой 
помощи и правовых отношениях по гражданским, семейным 
и уголовным делам 2002 г. До ее принятия действовала 
Конвенция о правовой помощи и правовых отношениях по 
гражданским, семейным и уголовным делам 1993 г. 

Пример двустороннего договора Российской Федерации в 
сфере регулирования адвокатской деятельности: Договор 
между Российской Федерации и Республикой Кыргызстан о 
правовой помощи и правовых отношениях по гражданским, 
семейным и уголовным делам 1992 г. Этот документ 
устанавливает, что российские и кыргызские адвокаты 
пользуются на территории другой договаривающейся 
стороны такими же правами, как и адвокаты этой 
договаривающейся стороны, и имеют право 
беспрепятственно оказывать правовую помощь физическим и 
юридическим лицам.  

Таким образом, Договор наделяет российских адвокатов 
правом оказывать юридическую помощь на территории 
Кыргызстана, а кыргызских адвокатов – на территории 
России. 

Вторая группа источников – это нормативные правовые 
акты, которые регулируют непосредственно деятельность 
адвоката. К ним относятся: 

• Конституция Российской Федерации; 
• ГК РФ; 
• УПК РФ; 
• УК РФ; 
• ГПК РФ; 
• ФЗ «Об адвокатуре»; 
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• ФЗ от 21 ноября 2011 г. № 324-ФЗ «О бесплатной 
юридической помощи в Российской Федерации»; 

• Кодекс профессиональной этики адвоката, принятый 
первым Всероссийским съездом адвокатов 31.01.2003, 
является корпоративным правовым актом и устанавливает 
обязательные для каждого адвоката правила поведения при 
осуществлении адвокатской деятельности, а также основания 
и порядок привлечения адвоката к ответственности; 

• приказ Министерства юстиции РФ от 24 апреля 2014 г. 
№ 89 «О признании утратившим силу приказа Министерства 
юстиции Российской Федерации от 16.08.2005 № 133 «Об 
утверждении формы удостоверения адвоката» и др. 

Основа национального регулирования оказания 
юридической помощи гражданам заключена в ст. 48 
Конституции РФ. В ней провозглашено, что «каждый имеет 
право на юридическую помощь для осуществления и защиты 
прав и свобод».  

Отсюда следует, что право каждого пользоваться помощью 
адвоката – это неотъемлемое конституционного право 
гражданина. Положения ст. 48 Конституции РФ имеют 
существенное практическое значение. 

Так, наше национальное законодательство не перечисляет 
всех возможных ситуаций, при наличии которых необходимо 
оказание лицу юридической помощи. В связи с этим 
практически функционирует подход, который необоснованно 
ограничивает лиц в пользовании рассматриваемым правом. 

Приведем пример, Ст. 48 Основного закона 
предусматривает право гражданина, в том числе свидетеля, 
обращаться за юридической помощью. Ч. 3 ст. 56 УПК РФ в 
перечне прав свидетеля подобного права не закрепила. 
Следовательно, лица, ведущие уголовный процесс, 
отказывают свидетелям, желающим воспользоваться 
юридической помощью адвоката, что с точки зрения 
конституционных положений является незаконным.  

С целью устранения подобного пробела законодательства 
полагаю целесообразным в ч. 3 ст. 56 УПК РФ добавить 
следующее право свидетеля: «право на юридическую 
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помощь». Это же следует сделать и в отношении иных 
участников уголовного процесса, которые УПК РФ лишены 
рассматриваемого права, а именно эксперта, понятого, 
специалиста и т.д. 

Основной закон в сфере деятельности адвоката – это ФЗ 
«Об адвокатуре». Он объединил в себе 5 глав: 

1 глава – Общие положения; 
2 глава – Права и обязанности адвокатов; 
3 глава – Статус адвоката; 
4 глава – Организация адвокатской деятельности и 

адвокатуры; 
5 глава – Заключительные и переходные положения. 
ФЗ «Об адвокатуре» определил основные принципы 

организации и деятельности адвокатуры; приостановление и 
прекращение адвокатской деятельности; виды оказываемой 
адвокатами юридической помощи; порядок оказания такой 
помощи, организационные формы деятельности адвокатуры; 
обязательное государственное социальное страхование и т.п. 

ФЗ «Об адвокатуре» определил основные принципы 
организации и деятельности адвокатуры; приостановление и 
прекращение адвокатской деятельности; виды оказываемой 
адвокатами юридической помощи; порядок оказания такой 
помощи, организационные формы деятельности адвокатуры; 
обязательное государственное социальное страхование и т.п. 

Закон распространяет свое действие лишь на адвокатов, но 
никак не иных лиц, которые оказывают свою помощь в 
юридической сфере. 

Адвокатская деятельность является специфическим видом 
деятельности физического лица, которая определяется как 
независимая профессиональная деятельность (ст. 1 
Федерального закона от 31.05.2002 № 63-ФЗ «Об 
адвокатской деятельности и адвокатуре в Российской 
Федерации») [2, с.5].  

Субъектом, имеющим право на оказание частноправовой 
помощи, является адвокатура. Квалифицированная правовая 
помощь предоставляется исключительно на возмездной 
основе.  
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При этом наличие возмездной основы нельзя исключать 
даже тогда, когда правовая помощь предоставляется лицу в 
рамках нормы ч.1 ст.48 Конституции России. 

 За оказание правовой помощи адвокат получает денежное 
вознаграждение. Безвозмездной правовой помощью, 
оказываемую адвокатами, нельзя считать помощь работников 
государственных юридических бюро, поскольку последние 
получаются вознаграждение или заработную плату за свою 
работу. Однако безвозмездность правовой 
квалифицированной помощи исключать нельзя, поскольку 
гражданско-правовым законодательством не установлено 
каких-либо требований на этот счет.  

Следовательно, «квалифицированная юридическая помощь 
может оказываться на различных основаниях, что не должно 
влиять на ее качество и условия. Для того чтобы правовая 
помощь достигла поставленной цели, а субъекты, 
нуждающиеся в ней, были удовлетворены результатом 
можно заключить договор. По общим положениям и 
условиям договор о правовой помощи является смешанным, 
о чем говорится в ч.ч. 2-3 ст.421 ГК РФ. Право на оказание 
юридической помощи возникает только у дееспособного 
человека, различных организаций и бюро» [3, с.56].  

«Задача государства в рассматриваемом контексте – 
создать условия, то есть специальные юридические 
механизмы для осуществления гарантии оказания 
качественной юридической помощи и в необходимых 
случаях – привлечения оказывающего неквалифицированную 
помощь к ответственности, что на современном этапе 
составляет пробел в законодательстве» [4].  

Кроме того, «приоритетность индивидуальной формы 
осуществления адвокатской деятельности по сравнению с 
другими формами подтверждается статусом адвоката как 
субъекта процессуального права. Действующие 
процессуальные кодексы РФ регулируют правовое 
положение адвоката как участника юридического процесса, 
при этом не содержат ни одного предписания относительно 
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других организационно-правовых форм адвокатской 
деятельности» [5, с.45]. 

 Наиболее доступной и, как следствие, самой 
распространенной организационной формой адвокатской 
деятельности выступает индивидуальная адвокатская 
деятельность. Очевидным преимуществом такой формы 
является то, что адвокат, будучи членом, частью единого 
общегосударственного профессионально-организационного 
образования (адвокатуры), тем не менее, в своих 
повседневных вопросах организации собственной 
деятельности – полностью самостоятельный.  

Адвокат может по своему усмотрению определять место 
своей профессиональной деятельности, решать кадровые 
вопросы, планировать свое рабочее время и время отдыха. 
Еще одними формами адвокатской деятельности являются 
адвокатские бюро и объединения.  

Стоит отметить, что без статуса адвоката лицо не сможет 
на профессиональной основе обеспечивать соблюдение прав 
и свобод, защиту интересов юридических и физических лиц, 
предоставлять высококвалифицированную юридическую 
помощь.  

Ввиду укрепления правовых основ государственной и 
общественной жизни Российской Федерации, стремления к 
формированию правового государства неумолимо растет 
роль адвокатуры как основного способа защиты прав и 
свобод каждого.  

Сам же правовой статус адвоката и его нормативное 
закрепление является очень широкой темой, по которой 
нередко возникают дискуссии у ученых, а правовые 
источники которой часто подвергаются изменениям и 
дополнению, поэтому лицам, обладающим данным статусом, 
необходимо для сохранения своей компетентности и 
способности осуществлять свою деятельность максимально 
эффективно постоянно совершенствовать свои знания и 
профессиональный уровень. 

Так, правовой статус адвоката  это комплексность 
правовых норм, устанавливающих не только обязанности 
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адвоката и его полномочия, но и его ответственность за 
невыполнение или недолжное выполнение вверенных ему 
обязанностей [6, с.54].  

Помимо этого, к статусу адвоката относятся гарантии его 
независимости, которые установлены федеральным 
законодательством и обеспечивается силами государства. 
Полномочия адвоката установлены в Законе об адвокатуре, и 
их перечень не ограничен положениями этого нормативно-
правового акта, а дополняется статьями процессуального 
законодательства в зависимости от того, в каком виде 
судопроизводства участвует адвокат.  

К обязанностям адвоката, вытекающим из его правового 
статуса, законодатель относит: честное, разумное и 
добросовестное отстаивание прав и законных интересов 
доверителя всеми не запрещенными законодательством 
Российской Федерации средствами; исполнение требований 
об обязательном участии в качестве защитника по 
назначению и бесплатное оказание юридической помощи в 
предусмотренных законом случаях; постоянное 
совершенствование своих знаний и повышение 
профессионального уровня самостоятельно; соблюдение 
Кодекса профессиональной этики адвоката и решений 
адвокатской палаты субъекта РФ, Федеральной палаты 
адвокатов РФ; страхование риска своей профессиональной 
имущественной ответственности; ежемесячное отчисление 
средств на общие нужды адвокатской палаты, на содержание 
соответствующего адвокатского кабинета, соответствующей 
коллегии адвокатов или соответствующего адвокатского 
бюро в установленных порядке и в размерах [7]; сохранение 
чести и достоинства, присущие его профессии [8].  

Помимо прав и обязанностей адвоката, при осуществлении 
им адвокатской деятельности законодатель установил 
гарантии его работы. Данное решение связано со 
стремлением обеспечить максимальную эффективность 
работы адвоката по оказанию им квалифицированной 
юридической помощи и выражается в предоставлении ему 
охраняемой законом независимости и неприкосновенности.  
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Гарантии независимости адвокатской деятельности 
установлены в статье 18 ФЗ «Об адвокатской деятельности и 
адвокатуре в Российской Федерации». Очень важной из них 
является признание незаконным вмешательства в 
адвокатскую деятельность, осуществляемую в соответствии с 
законодательством, а также препятствования этой 
деятельности каким бы то ни было образом. 

На сегодняшний день адвокатура является 
самостоятельным институтом гражданского общества, 
который вовсе не связан с государством. Значение его 
достаточно велико, т.к. главные цели деятельности 
адвокатуры – полная независимость адвоката при 
осуществлении адвокатской деятельности; вступление в 
адвокатуру; самоуправление адвокатских объединений; 
соблюдение профессиональной этики, справедливость. 

Адвокатская деятельность в нашем государстве 
урегулирована большим массивом нормативных правовых 
актов, среди них как международные правовые акты, так и 
национальные нормативные правовые акты. Большая часть 
источников права в сфере деятельности адвоката принята в 
2012 г. вместе с принятием основного закона в 
рассматриваемой области – ФЗ «Об адвокатуре». 

Адвокатура – это меняющийся правовой институт, 
отображающий социально-политическую ситуацию в каждой 
стране. 

Конституция прямо предусматривает, что право на 
юридическую помощь в осуществлении и защите прав и 
свобод может осуществляться гражданином в любое время, в 
любом органе, учреждении, организации; в отношениях с 
любыми должностными лицами и гражданами.  

Таким образом, адвокатская деятельность в нашем 
государстве урегулирована большим массивом нормативных 
правовых актов, среди них как международные правовые 
акты, так и национальные нормативные правовые акты. 
Большая часть источников права в сфере деятельности 
адвоката принята в 2012 г. вместе с принятием основного 
закона в рассматриваемой области – ФЗ «Об адвокатуре». 
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Актуальность проблемы. В настоящее время пневмония 

остается распространенным заболеванием в детском возрасте и 
нередко является главной или конкурирующей причиной 
летальности [2,4,5]. Имеются немногочисленные сведения о 
влиянии модифицированной терапии с включением препарата 
Полиоксидоний на клинические показатели и параметры 
иммунологической реактивности организма ребенка при 
пневмониях [1,2].  В генезе заболевания и тяжести его течения 
играют роль наличие отягощенного аллергологического 
анамнеза, высокое содержание IgЕ и специфических антител 
[3]. 

 Цель - изучить эффективность препарата Полиоксидоний 
при пневмониях у детей с целью оптимизации терапии.  

Материал и методы. На базе Самаркандского филиала 
Республиканского научного центра экстренной медицинской 
помощи наблюдались 56 детей с внебольничной пневмонией в 
возрасте 3-5 лет.  

Диагноз ставился на основании изучения анамнеза, клиники 
и дополнительных методов исследования. Наряду с 
общепринятыми клинико-лабораторными методами 
исследования проведено подробное обследование больных 
детей по специально разработанной карте, которая позволяет 
учитывать особенности результаты биохимических, 
рентгенологических и иммунологических методов 
исследования. 
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Все больные были подвергнуты тщательному 
общеклиническому, лабораторно-инструментальному и 
бактериологическому методам исследования.  

Пациенты с пневмонией были разделены на две группы: I 
группа (20 больных) находились на традиционном лечении, а II 
группа (36 детей) – получали комплексную терапию в 
сочетании с Полиоксидонием, обладающим 
иммуномодулирующим, дезинтоксицирующим, 
противовоспалительным, антиоксидантным, 
мембраностабилизирующим действиями, который вводился 
внутримышечно, 1 раз через день, в дозе 0,1 мг/кг. 

Результаты. У 41-73,2% больных из анамнеза выявлено, что 
пневмония развилась в результате ОРВИ. При поступлении у 
34-60,7% больных наблюдались признаки дыхательной 
недостаточности I степени, в 12-21,4% случаях был 
бронхообструктивный синдром и у 10-17,8% детей имелся 
токсикоз с эксикозом. При госпитализации больных 
отмечались неблагоприятный преморбидный фон, наличие 
сопутствующих заболеваний, риск развития осложненного 
течения заболевания, неэффективность лечения в домашних 
условиях в течение первых 2-3-х суток. Пациенты 
госпитализированы в среднетяжёлом и тяжёлом состоянии. 
Основной жалобой матерей были одышка и кашель. 
Продуктивный кашель был у 29-51,8% детей, 
малопродуктивный отмечался в 19-33,9% случаях.   

В стационаре у наблюдаемых больных регистрировались 
выраженные сдвиги показателей иммунологической 
реактивности: снижался уровень IgG (7,0 г\л) и IgA (0,42 г\л) 
при незначительном повышении уровня IgM (1,64 г\л). 
Больные с пневмонией получали комплексную терапию, 
которая проводилась с учетом тяжести общего состояния и 
клинического варианта болезни. Все пациенты получали 
соответствующее возрасту питание, ингаляции с добавлением в 
аэрозольные смеси препаратов, уменьшающих вязкость 
мокроты (раствор натрия гидрокарбоната, ацетилцистеин), 
антибиотики широкого спектра действия (пенициллины, 
цефалоспорины, аминогликозиды), витамины А, В, В6, С, Е.  
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Больным детям II группы (36 детей) в комплексную терапию 
был назначен препарат Полиоксидоний в дозе 0,1 мг/кг 1 раз 
через день внутримышечно. Уже после двух инъекций 
препарата наступало улучшение общего состояния, 
уменьшение или исчезновение признаков токсикоза, одышки, 
хрипов в легких, тахикардии. Одышка купировалась в среднем 
на 2,9±0,3 сутки, что на 1,4 дня быстрее во II группе по 
сравнению с I группой. В I группе больных, получавших 
традиционное лечение, улучшение общего состояния и 
обратное развитие клинических проявлений болезни было 
зафиксировано на 1,3 суток позже, чем у пациентов II группы. 
Исследования показали, что у I группы больных пневмонией, 
получавших в стационаре традиционное лечение, перед 
выпиской сохранялись сдвиги показателей иммунологической 
реактивности. У пациентов этой группы констатировалось 
снижение уровней сывороточных IgG (7,2 г\л) и IgA (0,44 г\л), 
незначительное повышение уровня IgM (1,25 г\л). 
Сохранившиеся к выписке из стационара иммунные 
нарушения у пациентов I группы, свидетельствуют о 
недостаточной эффективности традиционной терапии и 
сохранении признаков воспаления, возможности развития у 
них рецидива заболевания, что возможно связано с применение 
антибиотиков, обладающих иммунодепрессивными 
свойствами.  

У II группы пациентов, получавших комплексную терапию с 
включением Полиоксидония, перед выпиской отмечалось 
повышение уровня сывороточного IgM (1,39 г\л), а показатели 
иммунитета IgG (7,9 г\л) и IgA (0, 53 г\л) были приближены к 
нормативным. С третьего дня терапии купировались 
клинические симптомы респираторных нарушений и 
наблюдалось восстановление показателей сатурации. 
Сравнительный анализ динамики показателей СШО показал, 
что применение Полиоксидония во II-й группе оказало более 
выраженный клинико-лабораторный эффект, чем в I группе. 
Эффективность применения Полиоксидония в сравнении с 
традиционной терапией наблюдалась на 4,4 день заболевания 
во II-й группе и на 5,9 день  в I-й группе (Р<0,01). Критериями 
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выписки были удовлетворительное состояние больного, оценка 
по RDAI 4 балла и ниже, показатель SpO2 95 % и выше. 

Больные с пневмонией находились в стационаре в среднем 
7,7+1,1 койко\дней. Время пребывания в стационаре I группы 
больных составило 8,3+0,9 койко\дней, а II группы больных, 
получавших комплексную терапию в сочетании с 
Полиоксидонием – 7,1+1,1 койко\дней, т.е. пациенты II группы 
выписаны из стационара на 1,2 койко\дня раньше, чем 
пациенты I группы. 

Выводы. Таким образом, исследования показали, что 
включение Полиоксидония в комплексное лечение детей при 
пневмониях способствует улучшению общего состояния и 
исчезновению клинических симптомов болезни и 
нормализации параметров иммунитета, в связи с чем с целью 
профилактики и повышения иммуномодулирующего эффекта 
рекомендуется использовать Полиоксидоний в комплексном 
лечении детей с пневмонией. 
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Аннотация: перинатальные повреждения ЦНС имеют 
большое значение для здоровья новорожденных и развития 
ребенка в более позднем периоде. Цель настоящего 
исследования состояла в том, чтобы оценить динамику 
частоты перинатальных поражений ЦНС 
(соответствующих коду Р91 по МКБ 10) за 3-летний период 
с использованием данных, собранных из данных детского 
многопрофильного медицинского центра Самаркандской 
области. 
Ключевые слова: новорожденные, центральная нервная 
система, перинатальные травмы. 

 
Актуальность.  
Исходы перинатального поражения центральной нервной 

системы (ЦНС) проявляются во множестве различных 
клинических форм и могут вызывать умственную отсталость 
(1). Хотя диагностика этих поражений с помощью УЗИ, МРТ, 
ЭЭГ и других современных методов уже не является 
проблемой, патогенез, течение заболевания и некоторые 
другие аспекты широко обсуждаются среди врачей и 
остаются важной медико-социальной проблемой. Это 
отражено в классификации и терминологии этих поражений. 
Однако до настоящего времени не существует единых 
критериев для характеристики этих повреждений: 
гипоксически-ишемической энцефалопатии (ГИЭ), 
перинатальной асфиксии, неонатальной энцефалопатии (НЭ) 
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и др. В последние годы в основном выделяют две основные 
формы поражения ЦНС у новорожденных. 

Материал и методы. 
Всего были проанализированы данные 240  

новорожденных  поступившие 2019-2021 годы  в отделении 
патологии новорожденных детского многопрофильного 
медицинского центра Самаркандской области.  Диагностика 
перинатальных поражений ЦНС основывается на данных 
оценки морфологических изменений (т. е. врожденных 
дефектов, внутричерепных травм), балла по шкале Апгар 
через 5 минут, результатах оценки рН пуповинной крови, 
сонографии, ЭЭГ данные и другие методы диагностики. 

В данном исследовании частота поражения ЦНС 
оценивалась с точки зрения патологии беременности 
(инфекция матери), тазового предлежания и типа родов 
(естественные роды или кесарево сечение). Хотя 
перинатальные поражения ЦНС могут быть вызваны 
многими причинами (акушерскими, генетическими, 
социальными и другими факторами), мы использовали 
только данные, приведенные в единой анкете Литовских 
медицинских данных о рождении. Также мы оценили 
взаимосвязь между перинатальными поражениями ЦНС и 
уровнем обслуживания в родильных домах (местах 
рождения). 

Результаты исследования:  
За период с 2019 по 2021 г. частота доношенных 

новорожденных с перинатальным поражением ЦНС 
снизилась почти в два раза, с 20,4/1000 живорожденных в 
2019 г. до 15,5/1000 живорожденных в 2020 г., или с 3,12% 
(95% ДИ 2,95; 3,31). до 1,46% (95% ДИ 1,32; 1,61). За 3 года  
показатель младенческой смертности от перинатального 
поражения ЦНС снизился более чем в четыре раза и в 2021 г. 
составил 0,3/1000 родившихся; на его долю приходится 11% 
неонатальной смертности (2,6/1000 живорождений). 
Наибольшее снижение травм ЦНС наблюдалось после 
кесарева сечения (с 13,7% в 2019 г. до 1,7% в 2021 г.) и 
тазового предлежания (с 9,7% в 2019 г. до 0,8% в 2021 г.). 
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Частота перинатальных повреждений ЦНС у родильниц 
родильных домов разного уровня (вторичный А и Б, 
третичный уровень) акушерской и неонатальной  отражают 
любое патологическое поражение: перинатальное поражение 
ЦНС основного заболевания и других сопутствующих 
заболеваний или синдромов. К одному больному 
новорожденному можно отнести два, три и даже четыре кода 
МКБ Р.91, поэтому статистическая частота патологического 
поражения ЦНС на 1000 рождений высока с положительными 
тенденциями. Положительная динамика частоты травматизма 
наблюдалась в родильных домах уровня 2А (самый низкий 
уровень перинатальной помощи), а в перинатальных центрах 
(третичный уровень, университетские стационары), 
сконцентрированных на осложненной акушерской патологии 
и где преимущественно рождаются недоношенные дети, 
положительной динамики нет. 

Для оценки тяжести перинатального поражения ЦНС мы 
установили неонатальную смертность, связанную с такими 
повреждениями: неонатальная смертность от перинатального 
поражения ЦНС снизилась более чем в 4 раза за последние 
3х лет; в 2021 г. этот показатель составил 0,3/1000 
родившихся. Это соответствует 11% младенческой 
смертности (2,6/1000). 

Анализ динамики перинатального поражения ЦНС при 
преждевременных родах в выделенных группах не выявил 
достоверного положительного сдвига в течение периода. При 
оценке уровня оказания родовспоможения в родильных 
домах разного уровня поражение ЦНС, несомненно, меньше 
в родильных домах уровня 2Б (региональных). Также 
положительная динамика наблюдалась в данных родильных 
домов 2А уровня, в то время как в родильных домах 3 уровня 
(университетских больницах), которые занимаются наиболее 
сложной акушерской патологией и недоношенными 
новорожденными, положительной динамики не наблюдалось. 
Подсчитано, что в 2019 году в Самарканде  частота 
гипоксически-ишемической энцефалопатии составляла 0,63 
на 1000 живорождений. 
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Выводы. 
Частота перинатального поражения ЦНС и ее 

положительная динамика за 3 года  свидетельствует о 
прогрессивной и научно обоснованной организации 
перинатальной помощи в детском многопрофильном 
медицинском центре Самаркандской области. 
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Аннотация: приводятся современные данные о 
хирургическом лечении паховых грыж, описываются 
наиболее распространенные методики аллопластики, их 
преимущества и недостатки, проанализирован опыт 
отечественных и зарубежных исследователей. Показано, 
что в используемых для лечения паховых грыж методах за 
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последние 10-15 лет произошли последовательные 
эволюционные изменения. Главная перемена заключается в 
том, что для закрытия задней стенки пахового канала 
используется сетка, а также введен принцип лечения без 
натяжения тканей. Одним из методов, основанных на этих 
принципах, является лапароскопическая герниопластика, 
внедрённая в практику в начале 90-х годов прошлого 
столетия. Можно отметить, что при всей 
многочисленности публикаций отсутствует единая 
тактическая доктрина при выборе метода лечения паховых 
грыж, мнения различных авторов о преимуществах и 
недостатках современных способов устранения паховых 
грыж противоречивы, это явилось побудительным мотивом 
для выполнения настоящей работы. 
Ключевые слова: паховая грыжа, хирургическое лечение, 
аллопластика, сетчатый эндопротез, рецидив.  

 
Очерки развития учения о паховых грыжах. Прежде 

чем рассматривать современное состояние герниологии, 
необходимо коротко проследить историю учения о грыжах и 
отметить наиболее значимые факты, которые во многом 
определили это состояние. В 1891 году профессор 
Королевского колледжа из Бирмингема Lawson Tait отмечал: 
«Операция при паховой грыже должна быть выполнена не 
только без осложнений, но она должна быть упрощена до 
предела» и предложил оперировать паховые грыжи из 
полости живота. L. Tait делал чревосечение по средней линии 
между пупком и лобком, входил рукой в брюшную полость и 
исследовал грыжу. При наличии сращения внутренностей с 
грыжевым мешком автор обнажал мешок дополнительным 
разрезом паховой области и выделял внутренности. После 
вправления последних он зашивал брюшное паховое 
отверстие из полости живота, контролируя ушивание 
пальцем другой руки со стороны кожи. Далее автор делал 
заключение: «Правильное и действительно радикальное 
хирургическое лечение грыжи должно производиться 
изнутри при помощи лапаротомии» [9, 16, 40]. 
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В 1899 году проф. Assaky также предложил зашивать 
грыжевые ворота со стороны брюшной полости. 
Разработанный способ он рекомендовал особенно для 
стариков и больных с вялой, атрофичной мускулатурой [26, 
48]. Позже, в 1932 году G. La Rock предложил 
«интраабдоминальный метод» герниопластики, при котором 
доступ к грыжевым воротам осуществлялся через брюшную 
полость после разреза выше паховой складки. При этом со 
стороны брюшной полости иссекался грыжевой мешок, и 
ушивались грыжевые ворота. Автор отмечал следующие 
преимущества данной методики: более точная диагностика 
грыжи (прямая, косая, комбинированная, скользящая, 
ущемлённая); более удобное иссечение грыжевого мешка без 
повреждения семенного канатика. Основным преимуществом 
метода G. La Rock считал полноценность диагностики, 
радикальность и безопасность резекции участки некроза 
органов при ущемленных грыжах [10, 12, 28, 44]. 

Но внутрибрюшинные способы лечения паховых грыж 
почти 100 лет не находили сторонников. Большинство 
исследователей пытались усовершенствовать операцию 
Bassini, которая длительные годы оставалась «золотым 
стандартом» при лечении паховых грыж. E. Bassini (1894) в 
Европе (Италия) и W. Halsted (1889) в США предложили 
способ герниопластики, направленный на укрепление задней 
стенки пахового канала [8, 22]. Долгое время, практически до 
70-х годов ХХ века, эта операция, особенно в США, являлась 
«золотым стандартом» при лечении паховых грыж. В Европе и 
России предпочтение при косых грыжах отдавалось методам 
укрепления передней стенки пахового канала [36] и лишь при 
прямых и сложных грыжах укреплялась задняя стенка 
[1,15,24]. 

Большое разнообразие внебрюшинных способов операции 
паховой грыжи зависит от множества модификаций, которые 
предложены для различных этапов герниопластики: при 
обработке грыжевого мешка, при закрытии грыжевых ворот, 
при перемещения семенного канатика и, наконец, способа 
зашивания или пластики стенок пахового канала. Поэтому 
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внебрюшинные способы грыжесечения могут быть разделены 
на 6 групп: 1) способы, при которых основная часть операции 
– обработка грыжевого мешка, 2) способы сужения пахового 
канала без предварительного вскрытия его, 3) способы 
восстановления нормального пахового канала, 4) способы 
образования нового пахового канала, 5) пластические способы 
закрытия грыжевых ворот, 6) способы без погружных швов. 

Все способы обработки грыжевого мешка можно разделить 
на 3 группы: 1) грыжевой мешок тщательно выделяется, 
перевязывается как можно выше и отсекается, 2) грыжевой 
мешок, изолированный во всю длину, утилизируется с той или 
иной целью, 3) грыжевой мешок остаётся без выделения на 
месте, будучи перевязанным только в области шейки [1, 18, 
22, 29, 47]. 

В 70-е годы ХХ столетия благодаря хорошим отдалённым 
результатам в США «золотым стандартом» становятся 
операции C. McVay (1948) и E. Shouldice (1945) – рецидив 
грыжи при этих операциях составлял менее 1%, хотя следует 
отметить, что эти результаты получены руками самих авторов. 
При широком повсеместном применении этих способов 
количество рецидивов приближалось к 15,5% [20, 49]. 

Неудовлетворённость результатами грыжесечения давно 
побудила хирургов использовать в процессе герниопластики, 
особенно при больших дефектах, пересадку различных тканей 
и материалов. Поиски наилучших материалов ведутся более 
130 лет [10, 31]. 

При паховых грыжах для укрепления стенок пахового 
канала были предложены различные виды 
аутотрансплантатов. Например, применялись фасции в виде 
свободной пересадки, лоскутов на ножке, фасциальные швы, 
надкостница и костно-надкостничные лоскуты из 
большеберцовой и лобковой кости больного [16, 22, 24], 
деэпителизированная кожа, лоскут прямой мышцы живота, 
портняжная мышца. Большинство этих методов в настоящее 
время не применяется, используется только 
аутодермопластика [2,34,41]. Применялись также гомо- и 
гетеротрансплантаты: пересадка костной пластинки от других 
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больных или животных, консервированной трупной фасции, 
взятой от животных брюшины и твердой мозговой оболочки. 
В настоящее время этот метод используют лишь некоторые 
специалисты [43, 45]. 

В 1889 году Witzel использовал серебряную сетку, в 1900 
году Busse применял пластины из золота, меди и различных 
сплавов (дюраль, электрон), однако результаты были плохими 
из-за ригидности и тяжести материала. Резиновые губки 
(Fieschi, 1913) и лоскуты (Delbet, 1914) вызывали различные 
серьёзные осложнения, поэтому не применялись. В 40-е годы 
ХХ века часто использовались металлические сетки из 
нержавеющей стали и титана. Однако в 50-е из-за 
дискомфорта, вызываемого ригидностью, и тенденции к 
миграции и быстрой дефрагментации имплантата от них 
пришлось отказаться. После второй мировой войны 
достижения химической промышленности позволили 
использовать в хирургии различные полимерные материалы. 
Так, в Европе Don Acquaviva в 1948 году для лечения грыж 
первым использовал нейлон, Wolstenholme в 1956 году 
применил дакрон (лавсан), в США Koontz в 1959 году 
использовал полипропилен [38, 42]. 

В настоящее время для лечения грыж используется 
множество различных полимерных материалов. По 
химической структуре все применяемые в настоящее время 
материалы могут быть разделены на четыре группы. Не 
рассасывающиеся: 1) полипропиленовые; 2) полиэстеровые 
(лавсановые); 3) политетрафлюороэтиленовые, 
рассасывающиеся: 4) полиглактиновые (полигликолевые). 
Каждый из этих материалов имеет свои преимущества и свои 
недостатки [30]. Более чем за 100 лет истории использования 
выработаны требования для «идеального» протезного 
материала: резистентность, гибкость, лёгкость прорастания 
соединительной тканью, устойчивость к инфекции, 
прочность после инкорпорации в тканях, 
рентген0негативность, лёгкость стерилизации и невысокая 
стоимость. Однако ни один из существующих ныне протезов 
не отвечает в полной мере всем этим требованиям. В 
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настоящее время исследования направлены на создание 
композиционных материалов для того, чтобы совместить, 
усилить положительные свойства и нивелировать 
отрицательные [7, 13, 36, 46]. 

Основываясь на описанных выше физических 
характеристиках, в 1997 году Amid предложил 
классификацию синтетических материалов [4], в основу 
которой положен размер пор и тип волокон. Он разделил все 
материалы на четыре типа. К 1-му типу относят сетки, размер 
пор которых превышает 75 микрон. 2-й тип – сетки из 
монофиламентных волокон с размером пор менее 10 микрон. 
К 3-му типу относятся сетки из полифиламентных волокон, 
размер пор которых больше 75 микрон. И, наконец, 4-й тип – 
сетки, размер пор которых настолько мал, что его 
невозможно определить инструментально. Данная 
классификация материалов стала широко известной и 
неоднократно цитировалась в различных монографиях. 
Вместе с тем нельзя не отметить, что на сегодняшний день 
эта классификация несколько устарела, так как 
производители стали выпускать новые сетчатые протезы, 
которые не попадают под классификацию Amid.  

Так, Cardoso предлагает классификацию, в которой 
сетчатые протезы делятся на шесть типов [6]. Первые три 
типа соответствуют классификации Amid, с той лишь 
разницей, что 1-й тип подразделяется на легковесные 
материалы (плотность менее 5 мг/см2) и тяжеловесные 
(плотность более 5 мг/см2). К 4-му типу относятся 
композитные сетки, например, сетки, содержащие 
рассасывающиеся и не рассасывающиеся волокна. К 5-му 
типу относятся сетки, полученные путем сварки плавлением 
(«Bonded mesh»). Размер пор таких сеток не превышает 10 
микрон. И, наконец, 6-й тип соответствует 4-му типу 
классификации Amid. Схожесть данных классификаций 
говорит о том, что сегодня трудно предложить какие-либо 
другие критерии, которые бы позволяли разделить 
существующие синтетические протезы на группы. Однако 
процесс производства сеток усложняется и, возможно, в 
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ближайшем будущем ключевое значение не будут иметь 
только размер пор и характеристики волокон. Ведь уже 
сейчас стало ясно, что преимущество сеток 1-го типа перед 
другими типами неоспоримо. А значит, нужно развивать 
технологическую эволюцию в направлении 
совершенствования этого типа сеток.  

Полипропилен. Описывая историю применения 
синтетических материалов в медицине, мы уже упоминали 
полипропилен. Пролипропилен впервые был синтезирован в 
1954 году Rehn и Natta [5,23]. Для этого они использовали 
катализатор на основе титана, известный сейчас как 
классический катализатор Циглера – Натта. Мономерным 
звеном является пропилен (пропен). Пропилен – это 
непредельный углеводород, горючий газ. Пропилен 
выделяют из газов нефтепереработки или попутных газов, а 
также из газов коксования угля. Впервые сетку из 
полипропилена применил Usher в 1960 году. Спустя два года 
фирма «Ethicon Ltd» выпустила на рынок сетку из 
полипропилена под названием «Марлекс». Спустя 27 лет 
Lichtenstein опубликует свои работы по использованию 
полипропиленовых сеток в лечении грыж, сделав его 
стандартом в их лечении.  

В связи с этим необходимо остановиться на вопросах 
безопасности применения полипропилена у человека. 
Полипропилен в чистом виде нетоксичен и не вызывает 
каких-либо ответных реакций со стороны организма. Однако 
многочисленные дополнительные химические соединения, 
которые добавляют к полипропилену в процессе 
производства готового продукта, обусловливают возможные 
побочные реакции [18]. Полный список того, что входит в 
состав пролена (синтетический материал для 
эндопротезирования грыж), известен только производителю. 
Но даже та часть, которая известна широкой публике, 
впечатляет. Так к полипропилену добавляют 
пластификаторы, антиоксиданты, стабилизаторы, кислотные 
нейтрализаторы, нейтрализаторы свободных радикалов, 
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антистатики, красители, вещества, противодействующие 
слипанию и трению, структурообразователи [25, 37].  

Таким образом, история герниологии развивалась по 
следующим направлениям: поиски простых, безопасных, 
надежных методов оперативного лечения паховых грыж; 
поиски минимально травматичного доступа к грыжевым 
воротам без вскрытия пахового канала; замена 
дегенеративно-изменённых тканей подходящим 
аллопластическим материалом. 

Встречаемость паховых грыж в общехирургической 
патологии и причины неудовлетворённости результатами 
их оперативного лечения. Паховые грыжи занимают 
весомое место в структуре хирургической заболеваемости 
населения. Эта патология встречается у 1-2,5% мужчин и у 
0,3-1,5% женщин, составляя до 80% от всех видов грыж 
живота [14,19,27]. В России производится до 600 тыс. 
операций в год [8,14], в Англии – более 80 тыс., в США – 
почти 1 млн, в Европе – также около 1 млн [12, 18, 26, 32]. 
Причем частота грыж с годами в разных странах 
существенно не меняется [15, 27, 40].  

Ещё в 1969 году Н.И. Кукуджанов указывал: «Паховые 
грыжи – одно из самых распространённых хирургических 
заболеваний. От 4 до 6% и более всех операций в 
хирургических отделениях проводятся по поводу паховых 
грыж. Это заболевание приводит к значительному снижению 
работоспособности человека, а зачастую к тяжёлым 
осложнениям» [24]. 

Само по себе наличие неосложнённой грыжи существенно 
нарушает общее состояние, качество жизни и снижает 
трудоспособность больных [8,15]. Однако, по мнению 
многих хирургов и организаторов здравоохранения, 
настоятельная необходимость устранения грыжи в плановом 
порядке диктуется, прежде всего, возможным грозным 
осложнением этого заболевания – ущемлением. Частота 
этого осложнения велика, а результаты лечения 
неудовлетворительны из-за высокой летальности – от 4,3 
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до10%. Это положение сохраняется в течение последних 50 
лет [5, 16, 43, 49]. 

Несомненно, своевременная плановая ликвидация грыжи 
оперативным путём является наиболее рациональной мерой 
профилактики её осложнений. В 1965 году Т.Е. Гнилорыбов, 
Ю.К. Токарь привели убедительные сравнительные данные о 
результатах диспансеризации грыже носителей в г. Минске: 
снижение грыжесечения по поводу ущемлённых грыж с 21,7 
до 6,6% позволило снизить общую послеоперационную 
летальность с 0,6 до 0 [2]. По данным бюро медицинской 
статистики г. Москвы, соотношение плановых и экстренных 
операций при грыжах – 3:1. В большинстве развитых стран 
это соотношение в среднем равно 10:1 [4, 30]. 

В настоящее время хирургическое вмешательство является 
единственным методом лечения паховых грыж [28]. 
Согласно одним статистическим данным, операция по 
поводу не осложнённой паховой грыжи в настоящее время 
может считаться сравнительно безопасным вмешательством, 
по другим, количество осложнений (гематомы, серомы, 
невралгии, повреждение сосудов, нарушение сперматогенеза 
и т.д.) достаточно велико [1, 28, 42].  

Результаты традиционного оперативного лечения паховых 
грыж, несмотря на множество предложенных способов 
герниопластики, признаны неудовлетворительными из-за 
высокого уровня рецидивов, который составляет 10% при 
простых грыжах и до 30% при больших и рецидивных 
грыжах [1, 13, 18, 27, 33].  

Учитывая столь значительное количество паховых 
герниопластик, не трудно представить, что каждый процент 
рецидивов означает тысячи больных, пострадавших от 
неудачных грыжесечений. С тех пор как E. Bassini в 80-х 
годах позапрошлого столетия практически начал 
современную эру хирургии паховых грыж [27], показатель 
рецидивов при простых грыжах остается на постоянном 
уровне – около 10%. Только в отдельных центрах, 
специализирующихся на лечении грыж, получены 
приемлемые результаты – менее 1% рецидивов [12, 19, 25, 44]. 
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Причины рецидивов многообразны. Так, одни авторы 
первое место отводят неопытности хирурга и техническим 
ошибкам [4,28,40], другие – патогенетической 
необоснованности метода герниопластики [1,21,33]. Третьи 
специалисты отмечают, что рецидивы обусловлены и 
неопытностью хирурга, и патогенетической 
несостоятельностью операции [15,24,39]. Причинами 
рецидива при традиционном переднем доступе являются 
натяжение тканей [32], пропущенные или незамеченные 
грыжевые ворота [40], слабость коллагеновой ткани [14,19], а 
также технические ошибки [33,42]. Ещё в начале прошлого 
века (1900), на 1-м съезде российских хирургов один из 
классиков отечественной герниологии А.А. Бобров 
утверждал, что «бывают грыжи, излечимые любым 
оперативным способом и, наоборот, встречаются грыжи, 
рецидивирующие независимо от способа операции» [4, 48]. 

Неудовлетворённость хирургов результатами лечения 
паховых грыж традиционными способами ведёт к поиску 
новых методов и подходов. Одни авторы идут по пути 
разработки «новых» методик и совершенствования 
традиционных операций [1, 14, 28, 35], другие используют 
новые технологии и материалы [7, 13, 40]. Значительное число 
исследователей перспективы успешного лечения паховых 
грыж видят в индивидуальном, дифференцированном подходе 
к выбору метода операции [12, 25]. 

Так, одни хирурги при простых грыжах ограничиваются 
высокой перевязкой грыжевого мешка и укреплением 
передней стенки пахового канала. При сложных укрепляют 
заднюю стенку, а при больших и рецидивных грыжах 
считают необходимой полную перестройку пахового канала 
с использованием аллопластики. Такой подход к лечению 
паховых грыж снижает количество рецидивов до 0,6-2,5% [1, 
19]. Другие авторы настаивают на обязательном укреплении 
задней стенки пахового канала при любых видах, формах и 
размерах грыжи. При таком подходе частота рецидивов 
уменьшается до 0,6-2,5% [16, 24, 37]. Однако следует 
отметить, что подобное снижение уровня рецидивов грыжи 
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характерно для индивидуальной статистики авторов. 
Крупные, обобщающие исследования на национальном и 
международном уровнях указывают на частоту рецидивов до 
10% при простых и до 30% – при сложных и рецидивных 
грыжах [14, 32]. 

Неудачное первичное грыжесечение ведёт к извращению 
топографических взаимоотношений и увеличению дефекта 
изношенных, атрофированных и перерожденных мышечных 
и апоневротических тканей, что значительно усложняет 
условия и затрудняет технику повторного грыжесечения. К 
этому следует добавить, что неудачное первичное 
вмешательство снижает и регенеративные способности 
тканей [15]. 

Результат грыжесечения, не говоря о возможных при 
любой операции осложнениях (гематома, нагноение и др.), 
может зависеть от различных факторов, в том числе от 
индивидуальных особенностей больного и от особенностей 
оперативного вмешательства [24]. Наиболее спорным 
является выбор метода операции. Серьёзными основаниями 
для выбора рационального метода грыжесечения считаются, 
с одной стороны, статистические данные о результатах 
применения различных способов, с другой, патогенетические 
соображения в зависимости от вида грыжи. Соображения, 
подчас различно толкуемые [15,21]. 

За последние 20 лет возродился интерес к развитию новых 
подходов к лечению паховых грыж. В 1979 году во Франции 
создано Европейское Грыжевое Общество (EHS-GREPA), 
которое ежегодно проводит международные конгрессы по 
герниологии. В 1997 году подобное общество создано в 
США – Американское Грыжевое Общество (AHS). С 1997 
года оба общества издают журнал “Hernia”, который выходит 
4 раза в год. Всё это не могло не вызвать некий бум в 
лечении паховых грыж.  

Это объясняется несколькими факторами [16], в том числе 
развитием новых хирургических технологий; давлением 
работодателей, страховых компаний и больных в 
направлении уменьшения валовой стоимости медицины; 
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неудовлетворённостью хирургов и больных результатами 
лечения паховых грыж.  

Современные способы хирургического лечения 
паховых грыж. К настоящему времени для лечения паховых 
грыж предложено более 600 способов, ежегодно только в 
нашей стране хирурги предлагают 5-10 новых способов и 
модификаций герниопластик. Чтобы разобраться в этом 
многообразии операций, необходима классификация, которая 
отражала бы всё множество вмешательств, выделяла бы 
принципиальные различия и не была бы громоздкой. По этим 
причинам классификации оперативных вмешательств, 
предложенные А.П. Крымовым в 1929 году и Н.И. 
Кукуджановым в 1969 году, малопригодны для 
практического использования из-за громоздкости и 
отсутствия современных «ненатяжных» методов 
герниопластики [22, 24, 50]. 

A.И. Мариев, Н.Д. Ушаков в монографии «Наружные грыжи 
живота» (1998) разделяют все операции только по доступу: 
паховый, предбрюшинный и внутрибрюшинный [28]. Кроме 
того, авторы выделяют отдельно эндоскопическую 
герниопластику, что методологически неверно. 

B.Н. Егиев и соавт. [32] все виды герниопластик 
объединяют в несколько групп: «передние натяжные» 
способы, «задние натяжные» способы (внутрибрюшинные и 
внебрюшинные), комбинированные (различные сочетания 
вышеуказанных способов), ауто- и аллопластические 
способы, лапароскопическая пластика [11]. Данная 
классификация также страдает методологическим 
недостатками, поскольку передние доступы, как «натяжные», 
так и «не натяжные», могут быть внебрюшинными и 
внутрибрюшинными, а аллопластика может выполняться из 
переднего и заднего доступов. Наиболее удачная, на наш 
взгляд, современная классификация операций при паховых 
грыжах, предложенная R. Stoppa и соавт. в 1998 году [28], 
выглядит следующим образом:  

Классификация операций по поводу паховых грыж (Stoppa 
R., 1998): 
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А. Доступ: 
- передний, 
- трансабдоминальный, 
- предбрюшинный, 
- эндоскопический – трансабдоминальный (ТАРР), 
- полностью внебрюшинный (ТЕР). 
Б. Реконструкция пахового канала: 
- пластика местными тканями 
- аллопластика.  
Предбрюшинный подход для лечения паховых грыж с 

использованием сетчатого имплантата пропагандируется 
несколькими хирургами. Так, L.M. Nyhus и соавт. размещают 
выкроенный кусок сетки после предбрюшинного устранения 
грыжевого дефекта. Протез укладывается в виде плаща и 
пришивается к связке Купера и поперечной фасции [16, 37]. 

Методика Rignault'а иная: через доступ по Пфанненштилю 
вначале устраняется грыжа путём простого ушивания, затем 
кусок протезного материала 10×12 см вводится в 
предбрюшинное пространство. Семенной канатик 
проводится через специальный разрез в сетке (keyhole defect). 
Rignault отмечает, что полиэстеровый материал (Dacron) 
особенно хорош для этой операции, потому что обладает 
гибкостью и хорошей прорастаемостью соединительной 
тканью. Швы для фиксации сетки, по мнению автора, не 
нужны [12, 50]. 

Техника операции Stoppa и соавт. похожа на таковую при 
операции Rignault'а, но эти авторы не ушивают сам дефект. 
Они вводят кусок сетки 15х15 см и фиксируют его к задней 
стенке пахового канала по периферии. Для проведения 
канатика сетка либо разрезается, либо укладывается просто над 
канатиком и внутренним отверстием пахового канала [26-28]. 

Эти три группы авторов отмечают небольшой процент 
рецидивов (1,4-2,2%), но при этом утверждают, что лечение 
повторных рецидивов после таких операций весьма трудно, а 
порой драматично [28]. 
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В России предбрюшинный способ аллогерниопластики 
широко применяется в клинике факультетской хирургии 
Санкт-Петербургского медицинского университета [36]. 

В 1966 году директор Института грыжи (Лос-Анжелес; 
США) I.L. Lichtenstein акцентирует внимание своих хирургов 
на важности уменьшения боли после операции, укорочении 
сроков реабилитации и уменьшении количества рецидивов 
[13]. В итоге после почти 20 лет исследовательской работы 
сотрудниками Lichtenstein Hernia Institute была разработана 
концепция «Tension-free» герниопластики, основанная на 
двух постулатах: а) изначальная дегенерация тканей при 
паховой грыже, б) избыточное натяжение тканей по линии 
шва при традиционной герниопластике [15]. В июне 1984 
года в институте начато широкое выполнение 
герниопластики, известной как операция Лихтенштейна. В 
1996 году авторы опубликовали результаты использования 
этого метода у 4 тыс. больных, которым выполнено 5 тыс. 
герниопластик, 99% больных были выписаны из клиники 
через 2-3 часа. Рецидивы возникли у 4 (0,1%) больных, 
причем у 3 – в ранний период исследования (период 
освоения методики) [37, 48]. 

В используемых для лечения паховых грыж методах за 
последние 10-15 лет отмечена последовательная эволюция. 
Главная перемена заключается в том, что используется сетка 
для закрытия задней стенки пахового канала, а также введен 
принцип лечения без натяжения тканей. Одним из методов, 
использующих эти новые принципы, является 
лапароскопическая герниопластика, внедрённая в практику в 
начале 90-х годов прошлого столетия [11, 31]. 

Роль эндовидеохирургии в лечении паховых грыж. В 
1982 году R. Ger описал лечение различных паховых грыж 
через трансабдоминальный подход у больных, которые 
подверглись лапаротомии по поводу другой 
интраабдоминальной патологии [15, 31]. Он установил, что 
грыжа может быть эффективно устранена простым 
ушиванием грыжевых ворот изнутри без диссекции, 
лигирования и иссечения грыжевого мешка. Клипсы Мишеля 
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из нержавеющей стали (3х15 мм) накладывались клипатором 
Кохера, вводимым через лапаротомную рану. Только один 
рецидив отмечался в серии из 13 (7,7%) больных, срок 
наблюдения составил 44 месяца. Последний больной в этой 
группе подвергся ушиванию грыжевого дефекта путем 
наложения скрепок под лапароскопическим обзором. 
Скрепки накладывались специальным аппаратом 
“Herniostat”, введённым через лапароскопическую канюлю. 
Этот инструмент стал прототипом разработанных в 
последующем различных герниостеплеров. Больной 
наблюдался в течение 8 лет без признаков рецидива [31, 40].  

Таким образом, Robert Ger признан хирургом, который 
выполнил первую в мире лапароскопическую 
герниопластики. В дальнейших, в том числе в 
экспериментальных работах, R. Ger установил основные 
преимущества лапароскопического лечения паховых грыж 
[16-18]: малый разрез; уменьшение шанса повреждения 
семенного канатика и яичка; исключение подвздошно-
паховой послеоперационной невралгии; способность 
достигать максимально высокого закрытия перитонеального 
мешка; минимальный послеоперационный дискомфорт; 
способность диагностировать и лечить двусторонние 
паховые грыжи, без широкой диссекции.  

Кроме преимуществ, сам автор отмечает и недостатки 
метода: при глубоком введении скрепки прорезают брюшину 
и становятся невидимыми, а при поверхностном введении 
скрепок закрытие ворот ненадёжно, что ведёт к неизбежному 
рецидиву. Поэтому в настоящее время этот способ лечения 
паховых грыж не рекомендуется [13, 29]. 

В 1989 году S. Bogojavalensky показал первый видеофильм 
о лапароскопической герниопластике при паховых и 
бедренных грыжах. Брюшина при этом вскрывалась под 
эндоскопическим обзором, производилась тупая диссекция 
мышечно-фасциального дефекта, после чего дефект 
заполнялся свёрнутой в рулон проленовой сеткой [36]. 

В начале 1990 года L.W. Popp сообщил об 
эндоскопическом закрытии прямой паховой грыжи у 
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женщины путём эндоскопического ушивания внутреннего 
пахового кольца с последующей внутрибрюшинной 
фиксацией лоскута твёрдой мозговой оболочки с 
использованием кетгутов эндошвов с экстракорпоральным 
завязыванием узлов [18]. 

L.S. Schultz и соавт. опубликовали первые наблюдения 
лапароскопических герниопластик в 1990 году. Эти 
исследователи после вскрытия брюшины над грыжевыми 
воротами при косой грыже вводили в грыжевой дефект 
свернутый рулон сетки, после чего закрывали ворота 
небольшим куском сетки, который фиксировали скрепками. 
Затем брюшина над сеткой ушивалась скрепками или 
эндошвом. Несколько ранних рецидивов были обусловлены 
нераспознанной сопутствующей прямой грыжей [20]. Это 
заставило авторов адаптировать методику, что включало 
более широкую диссекцию паховой области и использование 
после пломбировки канала более широкой сетки для укрытия 
и латеральной, и медиальной паховых ямок. После этого 
результаты операции стали удовлетворительными [23]. 

Первоначально количество рецидивов и осложнений при 
лапароскопической герниопластики было значительным – 
до 25% [25], но за последние 5 лет многие центры, 
обладающие большим опытом лапароскопических 
герниопластики, сообщили о результатах с частотой 
рецидивов менее 1% [13,30,39], а с частотой осложнений – 
меньшей, чем при открытых операциях [15,32]. При этом 
отмечается, что повторные операции оказываются 
сложными, независимо от того, опытный или не опытный 
хирург оперировал первый раз [12]. 

В мае 1991 года хирурги из Индианаполиса (США) M. 
Arregui и R. Nagan описали технику лапароскопической 
герниопластики, которая включала вскрытие брюшины, 
тщательную диссекцию задней стенки паховой области, 
предбрюшинное размещение сетчатого имплантата с укрытием 
всех «слабых» мест, фиксацию сетки по периметру скрепками, 
ушивание брюшины над сеткой (перитонизация) [42]. Эта 
методика получила название лапароскопической 
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трансабдоминальной предбрюшинной герниопластики (ТАРР) 
и стала одной из самых популярных в мире. В настоящее время 
сборные зарубежные статистики анализируют результаты 
более 10 тыс. операций, выполненных по этой методике 
[32,40]. В России некоторые клиники имеют опыт более 2 тыс. 
таких операций [6, 13, 30, 43].  

В июне 1990 года в США в лаборатории 
экспериментальной лапароскопической хирургии R. 
Fitzgibbons и C. Filipi начали исследования на свиньях по 
применению внутрибрюшинного размещения сетчатого 
имплантата для укрытия грыжевых ворот без вскрытия 
брюшины. Использовался полипропиленовый имплантат. 
Исследование показало, что при лапаротомном размещении 
сетки и её фиксации у 100% животных отмечен мощный 
спаечный процесс с вовлечением сальника и петель тонкой 
кишки, а при лапароскопическом умеренно выраженный 
спаечный процесс отмечен у 15% животных, причем в 
основном к сетке припаивался мочевой пузырь и реже тонкая 
кишка. По результатам исследования было принято решение 
об использовании данной методики при лечении паховых 
грыж у людей. Методика получила название “Intraperitoneal 
onlay mesh technique” – IPOM [18]. Данная операция 
значительно упростила лапароскопическую герниопластику. 
Однако очень быстро были выявлены существенные 
недостатки: непрочная фиксация вела к миграции протеза и 
неизбежному рецидиву, спаечный процесс вызывал такие 
серьёзные осложнения, как острая спаечная тонкокишечная 
непроходимость, пролежни кишки и мочевого пузыря с 
развитием свищей [30, 33]. Попытки применения других 
пластических материалов оказались не состоятельными [5, 
19], и в настоящее время данная методика не применяется. 

Для исключения возможных осложнений, связанных с 
введением инструментов в брюшную полость и 
манипуляциями в ней, в 1991 году J. Dulucq (Франция) 
предложил полностью предбрюшинную герниопластику с 
использованием лапароскопических инструментов (ТЕР – 
total extraperitoneal). В США первым пропагандистом этого 
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метода стал Mc Kernan [16,35]. Метод заключается в 
создании предбрюшинного пространства тупой диссекцией, 
газом, либо жидкостью в специальном баллоне, которое 
осуществляется от пупка к паховой области. Затем операция 
проводится так же, как и при ТАРР методе (установка сетки 
и её фиксация). Теоретически ТЕР исключает риск 
повреждения внутрибрюшных органов и формирование 
спаек. Однако метод трудоёмок, поскольку рабочее 
пространство небольшое, и ориентация может быть 
затруднена. Хирурги не могут приступить к этой операции, 
пока в совершенстве не овладеют ТАРР-операцией для того, 
чтобы свободно ориентироваться в анатомии 
предбрюшинного пространства паховой области. 
Непредвиденная перфорация брюшины весьма вероятна, 
особенно у больных с предшествующими операциями на 
нижнем этаже живота. Более того, перфорация может 
остаться незамеченной, что приводит к контакту имплантата 
с органами брюшной полости. Тем не менее, в настоящее 
время в мире около 50% эндоскопических герниопластик 
выполняется полностью внебрюшинным доступом [16]. 

За последние 10 лет появилось множество работ, 
посвященных сравнительной оценке различных методов 
оперативного лечения паховых грыж. Сравнению подлежат 
традиционные методы, основанные на пластике местными 
тканями (в России это операции Спасокукоцкого, 
Кукуджанова, Мартынова, Postemsky и их модификации; в 
США и в Европе – операции Bassini, MacVay, Shouldice), и 
методы, основанные на использовании протезных 
материалов (операции Lichtenstein’a, Stoppa, 
эндоскопические: ТАРР и ТЕР) [6,13,34]. 

Однако в большинстве перечисленных работ сравнение 
результатов осуществлено методологически неверно. Во-
первых, сравниваются не однородные группы больных 
[13,21,34], во-вторых, не учитываются опыт и квалификация 
хирургов и, самое главное, группы больных формируются по 
подходу (эндоскопический и традиционный, т.н. 
«открытый»), а выводы следуют о якобы различных способах 
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герниопластики. Поэтому более достоверны и интересны 
работы, авторы которых сопоставляют «натяжные» и 
«ненатяжные» методы герниопластики, а лапароскопическая 
герниопластика, как один из «ненатяжных» методов 
сравнивается с операцией Лихтенштейна [9]. 

Так как мировой опыт выполнения эндоскопических 
операций по устранению паховых грыж составляет десятки 
тысяч операций, а длительность наблюдения за этими 
больными превышает 10-12 лет, появились работы по 
изучению отдалённых результатов [17,38]. По мнению 
некоторых авторов, выявление причин несостоятельности 
первичного эндоскопического лечения паховых грыж 
позволяет модернизировать методику и значительно 
улучшить результаты операции [3, 18, 23, 38]. 

Выявлены основные причины рецидива грыжи после 
лапароскопической герниопластики [18,34]: неопытность 
хирурга; неполная диссекция предбрюшинного пространства; 
малый размер имплантата; не адекватная фиксация сетки. 
Поскольку лапароскопическая герниопластика практически 
исключает пропущенные грыжи и натяжение дегенеративно 
изменённых тканей, что является основными причинами 
рецидива при открытых операциях, технические ошибки 
остаются наиболее важной причиной рецидива после 
лапароскопической герниопластики. Количество этих 
ошибок уменьшается по мере накопления опыта [14,26]. 

Опыт уменьшает количество таких технических ошибок, 
как пропущенные грыжи, слишком малая сетка, неадекватная 
диссекция тканей. Оставленные липомы и миграция сетки 
остаются наиболее частыми причинами рецидивов в руках 
опытных хирургов [12]. Липомы остаются из-за того, что 
хирург либо просматривает их, либо при удалении из канала 
происходит разрыв липомы и часть её остается в канале. 
Миграция сетки или сворачивание её краёв происходят либо 
из-за неадекватной фиксации по медиальному краю, либо из-
за невозможности фиксации по латеральному краю, так как 
там проходят нервные стволы. Разрез сетки для подведения 
её под семенной канатик уменьшает латеральную 
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несостоятельность, но при этом увеличивается шанс 
рецидива грыжи через сетку, и могут возникать боли по ходу 
канатика [39,42]. 

В целом большинство авторов отмечают, что осложнения 
при лапароскопической герниопластике встречаются 
значительно реже, чем при традиционной операции [19,30]. 
Однако некоторые хирурги считают, что осложнения после 
лапароскопической герниопластики более тяжёлые [23]. 
Описаны такие осложнения как острая кишечная 
непроходимость, мочевые свищи и камни вследствие 
пролежней имплантата [16], повреждения полых органов и 
крупных сосудов [33], тяжёлые невралгии [26], атрофия 
яичка [38]. 

Таким образом, удается выявить определённые тенденции 
современной герниологии: основным методом лечения 
паховых грыж становится операция Лихтенштейна; лучшие 
результаты получены в специализированных герниоцентрах; 
лапароскопическая герниопластика может стать 
альтернативой традиционным методам лечения паховых 
грыж лишь в специализированных лапароскопических 
центрах, при условии значительного снижения стоимости 
операции. 
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Аннотация: в статье рассматриваются особенности 
протекания социальных конфликтов, а также пути их 
разрешения. Социальные конфликты все больше становятся 
нормой социальных отношений. Формируется общество с 
новыми отношениями между социальными классами и 
группами, в которых будут увеличиваться различия в 
доходах и статусе, а конфликты в нашей жизни неизбежны. 
Понимание их природы, причин и развития помогает 
научиться управлять ими и стремиться к их решению с 
наименьшими затратами. 
Ключевые слова: социальный конфликт, консенсус, 
конфликтное общество, компромисс.  

 
Социальные конфликты в жизни общества неизбежны, так 

как общественное развитие происходит в условиях 
противостояния различных интересов, установок и 
стремлений. Однако в развитом обществе существуют 
механизмы предотвращения и мирного разрешения 
конфликтов в рамках нормализованных отношений. 

Социальный конфликт - высшая стадия развития 
противоречий в отношениях между людьми, социальными 
группами и обществом в целом, характеризующаяся 
столкновением противоположных интересов, целей и 
позиций взаимодействующих субъектов. Общество основано 
на взаимодействии людей, называемых в социологии 
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субъектами. Каждый субъект в обществе выполняет 
определенную функцию. Это приводит к постоянным или 
случайным взаимным контактам. В результате 
взаимодействия часто происходит пересечение интересов. В 
ряде случаев и при определенных условиях это приводит к 
социальным конфликтам. Обычно социальному конфликту 
предшествует предконфликтная стадия, в течение которой 
накапливаются и постепенно обостряются противоречия 
между субъектами [2].  

Субъектами конфликта являются люди и социальные 
группы, вовлеченные в конфликт. Проблема, которую 
необходимо решить называется объектом конфликта. 
Причиной конфликта являются объективные социальные 
обстоятельства, предопределяющие его возникновение. 
Управление социальными конфликтами предполагает 
предотвращение возникновения конфликтных проблем и 
разрешение конфликта — выяснение причин конфликта и их 
устранение.  

Отличие конфликта от мирного противостояния, 
конкуренции и соперничества за обладание определенными 
благами заключается в остроте столкновения, которое может 
принимать форму открытой агрессии и насильственных 
действий [1]. 

В истории социологии существуют разные концепции. 
Например, Карл Маркс использовал свою диалектико-
материалистическую теорию для понимания природы 
социальных конфликтов и противоречий и способов их 
разрешения. Для них противоречия и конфликты являются 
главным фактором социальных изменений. Следует также 
отметить, что их отношение к конфликту как социальному 
факту носит ценностный характер – положительный или 
отрицательный. Согласно концепции Карла Маркса, именно 
конфликты объясняют социальные процессы и изменения, 
они пронизывают общественную жизнь во всех 
направлениях, именно конфликты объясняют осуществление 
революции и переход к новой форме общества. Для него 
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основным типом конфликта было взаимодействие 
производительных сил и производственных отношений. 

Макс Вебер придал конфликту характер ценностей. Для 
него общество — это арена общественной деятельности, 
столкновения ценностей и норм, являющихся атрибутами 
определенных личностей, социальных групп или институтов.  

На современном этапе развития социологической науки 
выделяют две основные парадигмы с точки зрения роли 
конфликта в обществе:  

1. Парадигма консенсусного общества. Консенсус (от лат. 
consensus - согласие, сочувствие) - в обычном употреблении 
означает единство мнений, суждений, взаимное согласие 
людей. На основе консенсуса могут быть разрешены 
национальные, территориальные, социальные и религиозные 
конфликты. Активно обсуждаются различные процедуры и 
механизмы консенсуса. Однако не всегда есть ясное 
представление о явлении, которому они суждены. 
Социальный конфликт временный. Осознавая причины 
социального конфликта, люди приспосабливаются друг к 
другу, начинают отдавать предпочтение разным видам 
социального взаимодействия.       

2. Парадигма конфликтного общества. Социальные 
конфликты - необходимое явление в обществе. Он выражает 
стремление отдельных лиц и социальных групп к власти, 
изменению статуса, перераспределению доходов, переоценке 
ценностей. Социальные конфликты не только присущи 
каждому обществу, но и выполняют определенные 
социальные функции. 

Существуют способы, которыми конфликтующие стороны 
могут разрешить свои разногласия:  

1. Компромисс – это соглашение между несогласными 
сторонами, заключенное на основе взаимных уступок и, 
кроме того, такое решение часто выгодно всем 
конфликтующим сторонам. Компромисс основан на 
стремлении разрешить накопившиеся разногласия, 
предоставив каждой стороне, хотя бы на время, собственные 
амбиции в пользу противоположной стороны. Компромисс 
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может быть достигнут, если ни одна из сторон не будет 
достаточно сильна, чтобы последовательно и в полной мере 
преследовать свои цели. Основным преимуществом мирного 
разрешения конфликта путем компромисса является 
введение конфликта в конструктивные рамки и налаживание 
процесса общения сторон, нахождение определенных точек 
соприкосновения (компромисса). 

2. Одностороннее доминирование – это метод, при 
котором интересы одной из конфликтующих сторон 
удовлетворяются за счет интересов другой. Фактически 
жестокие методы разрешения конфликтов приводят к 
уничтожению или полному подавлению интересов одной из 
конфликтующих сторон. При этом применяются различные 
меры принуждения, от психологических до физических. 
Часто это способ переложить вину и ответственность на 
более слабую сторону. Таким образом, подменяется истинная 
причина конфликта и в одностороннем порядке навязывается 
доминирующая воля более сильного субъекта. 

3. Интегральная стратегия - предусматривает возможность 
удовлетворения интересов всех участников конфликта при 
условии пересмотра (пересмотра) их ранее сформированных 
позиций, целей, которые они намеревались достичь в 
конфликте. Она называется потому, что способна 
интегрировать интересы сторон конфликта. При его 
использовании никто не жертвует своими интересами. Как 
правило, интегральная модель создается в результате 
переговоров конфликтующих сторон, завершающихся 
принятием согласованного решения. Для того чтобы 
конфликт действительно разрешился, важно, чтобы 
конфликтующие стороны договорились между собой найти 
наиболее удобный выход из конфликтной ситуации. 

Подводя итоги, необходимо отметить, что в профилактике 
разрешении конфликтов многое должно решаться на месте, 
исходя из конкретной ситуации, ведь существуют 
эффективные способы разрешения конфликтов, вызванных 
различиями во взглядах, установках, несовпадениях целей и 
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поступков. Они укрепляют взаимоотношения и тем 
необычайно ценны.  
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