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БОРЬБА С ТАБАЧНОЙ ЭПИДЕМИЕЙ ПРОДОЛЖАЕТСЯ

Ж.Е. БАТТАКОВА, Ш.Е. КАРЖАУБАЕВА, Л.Н. ШУМИЛИНА, А.А. КАЗИЕВА
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

Табакокурение является  управляемым фактором риска и основной предотвратимой причиной смертности насе-
ления. Национальным центром проблем формирования здорового образа жизни проводятся различные активные
мероприятия по борьбе с табачной эпидемией в Казахстане.

Тџжырым

Темекi шегу халыћ арасында болатын Kлiмнiѓ негiзгi саћтап ћалатын себебi жќне ћауiп-ћатердiѓ басћарушы
факторы болып табылады. Салауатты Kмiр салтын ћалыптастыру проблемалары Џлттыћ орталыѕымен Ћазаћстандаѕы
темекi iндетiмен кљресу бойынша ќртљрлi белсендi iс-шаралар Kткiзiлуде.

Summary

Tobacco smoking is a risk factor and managed the leading preventable cause of death. National Center for Healthy
Lifestyle carried out of various active measures to contention the tobacco epidemic in Kazakhstan.

Ћазаћстан Республикасыныѓ ћоѕамдыћ денсаулыћ саћтауындаѕы салауатты �мiр салтын
ћџрастыру жљйесiнiѓ теориялыћ жќне џйымдастырушылыћ жетiлдiру сџраћтары  –

Теоретические и организационные вопросы совершенствования системы формирования
   здорового образа жизни в общественном здравоохранении Республики Казахстан

Употребление табачных изделий и воздей-
ствие табачного дыма - одна из самых больших
опасностей  по разрушительным последствиям
для здоровья людей, требующая широкого меж-
дународного сотрудничества и участия всех стран
в эффективных ответных действиях.

От болезней, связанных с курением, ежегод-
но в мире умирает пять миллионов человек -
один человек каждые шесть секунд. При сохра-
нении нынешних темпов развития потребления
табака к 2030 году эта цифра достигнет 10 мил-
лионов, а всего в XX столетии от табака уже по-
гибло свыше 100 миллионов человек.

В настоящее время известно более 25 заболе-
ваний  обусловленных курением, среди которых
лидируют сердечно-сосудистые, бронхо-легочные
и онкологические заболевания.

Опасность табакокурения связана с тем, что в
табачном дыме содержится ряд таких высокоток-
сичных веществ как никотин, цианистый водо-
род, окись углерода (угарный газ), кетоны, ме-
тан аммиак, азот, летучие нитраты, нитрозами-
ны, альдегиды, катехин и еще 400-500 различных
веществ. В настоящее время известно около 2500
химических веществ, входящих в состав табач-

ного листа, и более 4700 веществ, входящих в
состав табачного дыма [1].

Центральная Азия, включая Казахстан, стала
одним из главных целевых регионов международ-
ной табачной индустрии, жестко изгоняемой из
всех развитых стран. Три года понадобилось круп-
нейшим транснациональным табачным корпора-
циям, чтобы в Казахстане вспыхнула табачная эпи-
демия.

Распространение  табакокурения и производ-
ство сигарет в Казахстане представляет серьез-
ную угрозу здоровью населения и носит харак-
тер эпидемии, о чем свидетельствует анализ ста-
тистики потребления табачных изделий в респуб-
лике. Так по данным  4-го Национального ис-
следования,  более 27% населения старше 12 лет
курят – это 4,2 миллиона человек. За последние
15 лет, в 8 раз возросло потребление табачных
изделий на душу населения, когда каждый ку-
рильщик выкуривает ежедневно не менее 9 сига-
рет в день. Растет онкологическая заболеваемость,
где лидирует рак легкого у мужчин и регистри-
руется у женщин. По данным МЗ РК, за период
с 1997 по 2009 год в 2,2 раза вырос  уровень сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Ежегодно в рес-
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публике от заболеваний, обусловленных табако-
куреним, умирает 25 тысяч человек.

Жертвами табачной эпидемии, как правило,
становятся люди трудоспособного возраста –
мужчины 30-55 лет и женщины репродуктивно-
го возраста 15-49 лет.   Особую тревогу вызывает
рост приобщения к табакокурению подростков
и молодежи, так 12% подростков начинают ку-
рить с 11 лет, а 5% - вовсе с 9 лет [2]. Данный
факт говорит о том, что в стране необходимо уси-
лить широкую профилактическую работу среди
подрастающего поколения. В качестве альтерна-
тивы следует увеличить число доступных бассей-
нов, спортзалов и спортивных секций для детей
и подростков.

За последние два десятилетия глобальный мас-
штаб приобрело курение кальяна, ввиду ошибоч-
ного заблуждения людей, что кальян менее вре-
ден или вызывает меньшую зависимость чем си-
гареты. Как показывают последние научные ис-
следования, дым кальяна является очень токсич-
ным, как и дым сигарет. В нем содержится боль-
ше - смол в 36 раз, никотина в 1,7 раза и углекси-
лого газа  в 8,4 раза. Установлено, что в дыме ка-
льяна образуются канцерогены и содержание ди-
бензоантрацена в 245 раза выше, чем в сигаретном
дыму, а пирена - в 75,6 раза. При курении кальяна
пассивно курят рядом сидящие и вдыхают угар-
ный газ, который вредно влияет на сердечно-со-
судистую систему, а в оргнизм пассивного ку-
рильщика попадают полициклические ароматичес-
кие углеводороды, обладающие сильнейшим кан-
церогенным действием, и летучие альдегиды, ко-
торые повреждают ткань легких.

Одной из серьезных проблем в наше время
является широко распространенное среди школь-
ников и населения южных регионов употребле-
ние «насвая». Во многих городах он продается
вместе со специями, практически на всех рын-
ках, и выставляется в качестве средства, избав-
ляющего от никотиновой зависимости. Основ-
ное действующее вещество насвая – табак, в ре-
зультате чего развивается никотиновая зависи-
мость. По мнению специалистов, эта форма та-
бака очень вредна, как и курение сигарет, тем
более, что человек получает большую дозу нико-
тина и вредное воздействие извести, входящей в
состав насвая, на слизистую оболочку ротовой
полости. Употребление насвая вызывает сильную
наркотическую зависимость и способствует раз-
витию заболеваний желудочно-кишечного трак-
та – гастрита, язвы желудка и других. По дан-

ным Узбекского онкологического центра, более
80% больных раком ротовой полости и гортани
употребляли насвай.

Содержание в составе насвая экскрементов
животных способствует заражению различными
кишечными инфекциями и паразитарными  за-
болеваниями, включая вирусный гепатит Е. Если
подросток покупает для себя насвай с такой же
легкостью, как жевательную резинку, то нет ни-
какой гарантии, что в ближайшем будущем он не
приобщится к курению сигарет и сильным нар-
котикам.

Повсеместный характер потребления табака во
всем мире и в Казахстане обусловлен  низкими
акцизами, агрессивной и широко распространен-
ной практикой сбыта, недостаточной информи-
рованностью населения о вреде табака и недоста-
точной законопослушностью граждан.

Производители табачной продукции хорошо
обосновались на рынке СНГ, в том числе Казах-
стана. Поэтому, очень важны все попытки, пред-
принимаемые неправительственными организаци-
ями, парламентариями, лидерами государства в
продвижении и применении передовых форм борь-
бы против табака.

По данным ВОЗ, табакокурение является  уп-
равляемым фактором риска и основной предотв-
ратимой причиной смертности населения.

Рамочная Конвенция ВОЗ по борьбе против
табака (РКБТ ВОЗ) является основным сред-
ством борьбы против курения в мире. Это меж-
дународный договор, защищающий право всех
людей на здоровье и защиту от воздействия таба-
ка. Её положения ограничивают и регламентиру-
ют международные стандарты в таких областях,
как увеличение цен и налогов на табак, реклама
табака, спонсорство, маркировка, незаконная
торговля и пассивное курение [3].

Казахстан  ведет достаточно активную борьбу
против табака. Наряду с другими 175  странами,
ратифицировавшими РКБТ ВОЗ, он успешно
выполняет международные обязательства по вне-
дрению мер контроля табакокурения на благо
здоровья населения страны.  По заявлению ди-
ректора Глобальной инициативы «Без табака»
Всемироной организации здравоохранения Дуг-
ласа Бетчерда, новые меры противодействия ни-
котиновой зависимости, проводимые  в респуб-
лике, уже получили оценку в ВОЗ.

Усиление за последние пять лет казахстанс-
кого законодательства в части охраны здоровья
населения от табака и повышения качества жиз-
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ни населения (Постановление Правительства РК
от 22 ноября 2011 года №1366 «Об утверждении
Правил размещения на пачке табачного изделия,
упаковке табачного изделии о составе, об уровне
содержания смолистых веществ, никотина и о
системных ядах, канцерогенных и мутагенных ве-
ществах и предупреждения о вреде курения»,
Кодекс РК «О здоровье населения и системе здра-
воохранения» от 18 сентября 2009 года, Кодекс
РК «О налогах и других обязательных платежах»
от  10 декабря 2008 года, Закон РК «О рекламе»
от 19 июля 2007год), позволило выполнить сле-
дующие международные обязательства:

· Осуществлен полный запрет рекламы та-
бачных изделий.

· Продолжается процесс повышения акци-
зов на табачные изделия.

·  Реализуется запрет курения и демонстра-
ция предупреждений о вреде курения в местах
продажи табачных изделий.

· Реализованы положения статьи 8 «Защита
от воздействия табачного дыма».

· Согласно статьи 11 «Упаковка и маркиров-
ка табачных изделий» ведутся Международные
переговоры по обсуждению проекта техническо-
го регламента Таможенного союза в части «Тех-
нический регламент на табачную продукцию», ре-
гулирующего маркировку и размещение графи-
ческих предупреждений о вреде курения на упа-
ковках табачных изделий, г. Москва, 19-20 апре-
ля 2012 г.

·  Проводятся информационные кампании
об опасностях для здоровья потребления табака
и табачного дыма, а также его отрицательных
экономических последствий для страны (статья
12 «Просвещение, передача информации, подго-
товка и информирование населения»).

· Частично выполнены положения статьи 13
«Реклама, стимулирование продажи и спонсор-
ство табачных изделий» в части полного запрета
рекламы табачных изделий.

· Согласно статьи 14 «Меры по сокращению
спроса, касающиеся табачной зависимости и пре-
кращения употребления табака» с 2009 года со-
зданы 68 антитабачных центров и кабинетов за
счет средств республиканского бюджета.

·  Реализованы положения статьи 16 «Про-
дажа табачных изделий несовершеннолетним и
несовершеннолетними».

· Запрет спонсорства предстоит Казахстану
в 2012 году.

Подобные решения и деятельность всякий раз

сопровождаются активным противодействием со
стороны производителей табака.

Национальный центр проблем формирования
здорового образа жизни, является организацией
Министерства здравоохранения РК по реализа-
ции технических аспектов Постановления Пра-
вительства РК от 22 ноября 2011 года №1366 на
территории Республики Казахстан.

Эффективным методом, предпринимаемым
Казахстаном по снижению табакокурения явля-
ется нанесение 12-ти графических изображений
(пиктограмм) на пачки сигарет, реализацией ко-
торого занимается рабочая группа, созданная на
основании Приказа МЗ РК от 30.12.2011г. № 933
«О создании рабочей группы  по разработке тех-
нических требований  к графическим изображе-
ниям о вреде курения». Табачные фабрики обя-
заны завершить нанесение на пачки сигарет дан-
ных графических изображений до апреля 2013
года [4].

Опыт 30 стран доказывает доступность и эф-
фективность процедуры нанесения на верхней сто-
роне пачки сигарет фотоизображений (пиктог-
рамм), отражающих связь между курением и тя-
желыми болезнями, к которым приводит вредная
привычка, что соответствует лучшей международ-
ной практике.

В рамках плана мероприятий реализации  Го-
сударственной программы «Саламатты Ћазаћ-
стан» на 2011-2015 годы при организационно-
методическом руководстве Национального цен-
тра проблем формирования здорового образа жиз-
ни с 1 по 30 мая 2012 года в регионах республи-
ки проведен месячник по ограничению и профи-
лактике табакокурения, приуроченный к Всемир-
ному дню без табака, который охватил более мил-
лиона казахстанцев.

Всемирный день без табака ежегодно отмеча-
ется во всём мире 31 мая по инициативе ВОЗ. В
этот день по всей стране проводятся мероприя-
тия, направленные на информирование населе-
ния об опасностях для здоровья, связанных с
потреблением табака; деятельности ВОЗ в облас-
ти борьбы с табачной эпидемией; возможности
людей по  отстаиванию своих прав на здоровье,
здоровую окружающую среду и защиту будущих
поколений.

По предложению ВОЗ, главной темой Всемир-
ного Дня без табака в 2012 году стало  «Противо-
стояние табачной промышленности». В этот день
и на протяжении всего года, странам рекомендо-
вано сделать противостояние вмешательству та-
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бачной индсутрии краеугольным камнем своих уси-
лий по борьбе с глобальной табачной эпидемией.

Экономические потери страны от табакоку-
рения во много раз превышают ту прибыль, ко-
торую государство имеет от налогообложения
табачных компаний. По прогнозным данным,
более 76 миллиардов в год тратятся на лечение
заболеваний, ассоциированных с  табакокурени-
ем. Таким образом, львиная доля прибыли выво-
зится за границу, а казахстанцам остаются лишь
неизлечимые болезни.

В руководящих принципах осуществления
Статьи 5.3 Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе
против табака (далее – РКБТ ВОЗ), которая ра-
тифицирована Казахстаном в 2006 году, указы-
вается, что «существует коренной и непримири-
мый конфликт между интересами табачной про-
мышленности и интересами политики в области
общественного здравоохранения».

По мере того как растет число стран, встаю-
щих на путь полного выполнения своих обяза-
тельств в соответствии с РКБТ ВОЗ, усилия та-
бачной промышленности по подрыву контроля
табакокурения становятся все более энергичны-
ми и Казахстан, как лидер антитабачной полити-
ки в СНГ, не стал исключением.

В течение месячника и 31 мая во всех регионах
республики проводились дни открытых дверей в
организациях ПМСП и студенческих поликлини-
ках,  активизировалась деятельность «Школ по-
веденческих факторов риска», «Школ здоровья»,
Антитабачных центров и Молодежных центров
здоровья. В организациях ПМСП, в общеобразо-
вательных школах, ССУЗах и ВУЗах, в обществен-
ном транспорте, осуществлялась демонстрация
видео и  аудиороликов о разрушительном воздей-
ствии  табака для здоровья и профилактике таба-
кокурения. В местах массового пребывания  на-
селения: авто и железнодорожных вокзалах, аэро-
портах и рынках, также проводились  информа-
ционные кампании.

По завершению месячника в г. Астана состо-
ялась пресс-конференция на тему: «Стоп вмеша-
тельству табачной индустрии», посвященная В-
семирному дню без табака, в которой приняли
участие  Глава Странового офиса ВОЗ; директор
Департамента организации медицинской помощи
Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан, директор Национального Центра проблем
формирования здорового образа жизни и дирек-
тор национальной коалиции «За Казахстан,
свободный от табачного дыма». Участники отме-

тили, что признаком «успешного» табачного лоб-
бизма в Казахстане являются чрезвычайно низ-
кие ставки акцизов на табачные изделия (менее
13% от розничной цены), которые отстают от рос-
сийских ставок более чем в два раза. Всемирный
Банк охарактеризовал казахстанские табачные
акцизы как «преступно низкие», сигареты дешев-
ле фруктов, мороженого и лимонада, их может
«позволить себе» каждый школьник, что «подпи-
тывает» дальнейший рост табачной эпидемии в
Казахстане. Кроме примера табачных акцизов,
спикеры поделились образцами табачного лоббиз-
ма при отстаивании государственных интересов в
Таможенном союзе. Еще никогда в Казахстане так
открыто не говорили о табачном лобби [5].

В рамках месячника также проводились круг-
лые столы, поднимающие проблемы табакокуре-
ния, рейды по контролю за реализацией антита-
бачного законодательства, с участием представи-
телей службы ФЗОЖ, ДВД, акиматов, СМИ, во-
лонтеров ВУЗов. Для специалистов, призванных
проводить профилактическую помощь куриль-
щикам в период отказа от курения, организова-
но проведение семинаров-тренингов. Все мероп-
риятия по борьбе с табакокурением, осуществ-
ляемые в стране, широко освещались в СМИ,
население постоянно обеспечивается информаци-
онно-образовательным материалом о вреде куре-
ния сигарет, кальяна и потребления других ви-
дов табачной продукции.

Ежегодно в третий четверг ноября в большин-
стве стран мира отмечается Международный день
отказа от курения, в Казахстане к этому дню
приурочено проведение декадника по ограниче-
нию и профилактике табакокурения.

Несмотря на очевидный вред, курение до сих
пор принято считать личным делом и нормаль-
ной формой поведения. Для изменения обще-
ственного мнения по отношению к курению
очень важно, чтобы каждый отдельный человек
проявлял нетерпимость к табакокурению в уч-
реждениях, на рабочих местах, в транспорте, в
общественных местах, дома и в семье. Как пра-
вило, некурящие люди терпимо относятся к ку-
рильщикам, подвергаясь при этом пассивному
курению на работе, в вагоне поезда, в машине и
т. д. Поэтому первостепенной задачей борьбы с
курением является создание атмосферы нетерпи-
мости к табакокурению в семье, школе, в обще-
стве. Необходимо продолжать активную деятель-
ность по формированию здорового образа жиз-
ни,  разъяснению вреда курения среди широких
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масс населения, особенно среди детей и  молоде-
жи для того, чтобы будущее поколение выросло
некурящим.

Хочется верить, что наступит время, когда
человечество полностью избавится от табакоку-
рения и будет знать о нем лишь благодаря ин-
формации, взятой из книг, научных трудов и
исторических справок, а табакокурение станет
лишь темной страницей в истории человечества
и Казахстана.
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АКТИВНЫЙ ТУРИЗМ КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ

А.К. ЖУСУПОВ, Т.П. ПАЛТУШЕВА
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

В обеспечении рекомендованного ВОЗ уровня двигательной активности населения в современных условиях клю-
чевую роль играет правильный выбор форм физической активности с учетом возрастных, гендерных и социально-
экономических особенностей. Одной из удачных альтернатив распространенным формам физической активности в
условиях Республики Казахстан с ее богатыми рекреационными ресурсами может стать ближний активный туризм.

Тџжырым

Ћазiргi заманѕы жаѕдайда халыћтыѓ ћозѕалыс белсендiлiгiнiѓ ДДЏ џсынѕан деѓгейiн ћамтамасыз етуде басты
рKлдi жас мKлшерiн, гендерлiк жќне ќлеуметтiк-экономикалыћ ерекшелiктердi есепке ала отырып, дене ћимылы
белсендiлiгiнiѓ тљрлерiн дџрыс таѓдау атћарады. Ћазаћстан Республикасыныѓ оныѓ бай рекреациондыћ ресурстары
бар жаѕдайында дене ћимылы белсендiлiгiнiѓ тараѕан тљрлерiне еѓ сќттi баламасыныѓ бiрi болып таяу арадаѕы белсендi
туризм болуы мљмкiн.

Summary

In providing the WHO recommended level of physical activity of the population under current conditions the key role
played by the correct choice of forms of physical activity, taking into account age, gender and socio-economic characteristics.
One of the best alternatives to common forms of physical activity in the Republic of Kazakhstan, with its rich recreational
resources may be near an active tourism.

Процессы урбанизации и миграции населения
из сельских населенных пунктов в города, даль-
нейшее распространение автотранспорта резко
снизили обыденную физическую активность
среднестатистического жителя нашей страны.
Между тем, по данным многочисленных иссле-
дований, низкая физическая активность, наряду

с курением и неправильным питанием, представ-
ляет собой один из ведущих факторов широкого
распространения неинфекционной патологии в
популяции.

Согласно рекомендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения, соблюдение требований
в части физической активности является акту-



13

Теоретические и организационные вопросы совершенствования системы формирования
  здорового образа жизни в общественном здравоохранении Республики Казахстан

2012. № 2

альным для снижения риска следующих заболе-
ваний:

- ишемическая болезнь сердца;
- гипертония;
- инсульт;
- диабет;
- ожирение;
- остеопороз;
- рак молочной железы;
- рак толстого кишечника;
- депрессии;
- переломов и бытовых травм (особенно у

пожилых) [1].
Для детей и молодых людей 5-17 лет необхо-

димый уровень двигательной активности при уме-
ренных и интенсивных нагрузках должен состав-
лять не менее часа в день, большая ее часть дол-
жна приходиться на аэробные упражнения. Фи-
зическая активность высокой интенсивности
должна проводиться как минимум три раза в не-
делю.

Для взрослых 18-64 лет минимум двигатель-
ной активности при среднем уровне аэробных на-
грузок должен составлять 150 минут в неделю,
при высоком уровне нагрузок- 75 минут в неде-
лю. При этом минимальная продолжительность
занятия должна составлять 10 минут, силовыми
упражнениями следует заниматься не менее 2 раз
в неделю. Показано, что увеличение продолжи-
тельности аэробных нагрузок средней интенсив-
ности до 300 минут в неделю (или высокой ин-
тенсивности до 150 минут) дает дополнительную
пользу для здоровья.

У лиц 65 лет и старше к требованиям для пре-
дыдущей возрастной группы добавляется необ-
ходимость не менее 3 дней в неделю заниматься
упражнениями на развитие равновесия [2].

Учитывая среднюю продолжительность рабо-
чей недели у трудоспособного населения (40 ча-
сов в неделю) с дополнительными затратами ра-
бочего времени на дорогу домой и на работу (в
среднем еще 1-1,5 часа в день), основную роль в
обеспечении необходимой двигательной активно-
сти должны играть выходные дни. В связи с этим
большую роль приобретает правильный выбор
форм двигательной активности с учетом возрас-
тных, гендерных и социально-экономических
особенностей жизни.

Согласно современным данным, важнейшим
физическим качеством в условиях современной
урбанизированной жизни считается выносли-
вость. Огромное значение тренировки на вынос-

ливость заключается еще и в том, что процессы,
происходящие при адаптации к продолжитель-
ным нагрузкам, как бы моделируют  стереотип
физиологического ответа организма на психичес-
кие стрессы, так распространенные в современ-
ной жизни. Таким образом, тренировка вынос-
ливости косвенно увеличивает антистрессорные
резервы организма [3].

Одной из наиболее перспективных форм дви-
гательной активности в условиях современного
общества можно считать ближний активный ту-
ризм (так называемые «походы выходного дня»).
Это - туристские походы 1-2 дневной продолжи-
тельности, иногда с ночлегом в полевых услови-
ях. От многих широко распространенных форм
физической активности они отличаются рядом
особенностей:

1. Общедоступность - для их проведения не
требуется наличия спортивных сооружений, т. к.
они проходят   на территории рекреационных зон,
охраняемых природных территорий (заказники,
местные и национальные природные парки и
т. п.).

2. Малая затратность -  необходим минимум
туристского снаряжения, да и посещение охра-
няемых природных территорий оценивается в
небольшие суммы (доли от МРП).

3. Познавательный компонент - при учас-
тии в походах выходного дня туристы, как пра-
вило, посещают природные и историко-культур-
ные достопримечательности, получают опреде-
ленные экологические знания и навыки выжи-
вания.

4. Закаливающий компонент - так как по-
ходы проходят в условиях природной среды, в
разные времена года, смена погодных условий
потенцирует развитие эффекта «эволюционной
памяти» организма- заимствованной от  далеких
предков способности к адаптации. Закаливаю-
щий эффект способствует снижению заболевае-
мости инфекциями верхних дыхательных путей
и сезонными вирусными инфекциями.

5. Нагрузки в походах выходного дня регу-
лируются самими участниками и посильны для
них, вместе с тем, за счет продолжительности (от
нескольких часов до двух суток) дают хороший
тренирующий эффект. Для ближнего туризма
очень мал круг медицинских противопоказаний.

6. Эмоциональный компонент - участники
туристских походов, как правило, воспринима-
ют их не как физическую тренировку, а как спо-
соб проведения досуга, время для общения и за-
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нятия другими увлечениями, например, фотогра-
фией, рыбной ловлей и т.п. Это позволяет вов-
лечь в ближний туризм даже тех лиц, которые
психологически инертны к другим общеприня-
тым формам физической активности.

7. Экологический компонент - походы выход-
ного дня проходят в экологически чистых мест-
ностях, что способствует мобилизации резервов
организма для противодействия факторам урбани-
стической окружающей среды. Заряд бодрости от
похода сохраняется почти до окончания последу-
ющей за выходными рабочей недели, увеличива-
ется производительность труда и эмоциональная
устойчивость.

Почему же, несмотря на столь очевидные до-
стоинства, ближний туризм до сих пор не стал
одной из основных форм двигательной активно-
сти населения? Ответ на этот вопрос складыва-
ется из рассмотрения основных проблем актив-
ного туризма.

Исторически, с ликвидацией системы
ВЦСПС, которая занималась взрослым активным
туризмом в Советском Союзе, закрылись и клу-
бы туристов, и туристские базы, бывшие цент-
ром подготовки квалифицированных кадров ту-
ристских организаторов и инструкторов. Факти-
чески сократили свою деятельность и Центры
детско-юношеского туризма и экскурсий, зани-
мавшиеся активным туризмом в системе образо-
вания. Все это в комплексе серьезно затруднило
создание «туристского» стереотипа двигательной
активности у населения начиная с 90-х годов.
Крайне малое внимание уделяют ближнему ак-
тивному туризму и средства массовой информа-
ции, в стране практически не издается справоч-
ников и путеводителей для желающих занимать-
ся им самостоятельно, в то время, как книги,
изданные в 70-80-е годы прошлого века, конеч-
но, устарели.

В сложившихся условиях активный туризм
стал самодеятельным, и выжил до сих пор, фак-
тически, только потому, что существуют энтузи-
асты- инструкторы, и в отдельных регионах со-
хранились федерации спортивного туризма на об-

ластном и городском уровнях. Однако, федерации
спортивного туризма - общественные организации,
практически не имеющие финансирования, и за-
нимаются, в основном, продолжительными мно-
годневными (категорийными) походами с целью
выполнения норм спортивных разрядов.

С целью возвращения активному туризму зас-
луживающего места среди форм физической ак-
тивности, на наш взгляд, необходимы следующие
первоочередные меры:

- создание местных баз данных руководи-
телей и организаторов туристских походов;

- налаживание межсекторального сотрудни-
чества центров ЗОЖ и областных, городских фе-
дераций спортивного туризма, располагающих
данными о ближних туристских маршрутах дан-
ной местности;

- привлечение туристского актива к работе
по пропаганде ЗОЖ путем участия в массовых
мероприятиях, проведении совместно с центра-
ми ЗОЖ массовых туристских походов, выступ-
лений в СМИ;

- составление перечней рекомендованных
туристских маршрутов выходного дня для конк-
ретных местностей;

- издание путеводителей и руководств для
желающих заниматься ближним туризмом само-
стоятельно.

Выполнение данного комплекса мер позволит,
на наш взгляд, изменить стереотипы отношения к
ближнему туризму как форме двигательной ак-
тивности и стимулировать распространение похо-
дов выходного дня (в том числе массовых) как
формы работы по здоровому образу жизни среди
населения.
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ИССКУСТВО БЫТЬ ЗДОРОВЫМ

У.Д. ДЖАРЫЛГАСОВА
Национальный научно-практический, образовательный и оздоровительный центр «БKбек»,

г. Алматы

Резюме

Здоровый образ жизни – это не только физическое здоровье. Чистые помыслы, добрые дела, позитивное мышле-
ние – все входит в понятие «здоровье». А раз человек здоров физически, нравственно, психологически – он несет свет
и окружающим его людям. Такой человек не будет совершать недостойных поступков, не будет вредить ни себе, ни
природе, ни обществу.

Тџжырым

Салауатты Kмiр салты - бџл физикалыћ денсаулыћћа ѕана емес. Таза ниет, игi iстер, позитивтi ойлау - барлыѕы
«денсаулыћ» џѕымына кiредi. Ал адам физикалыћ, адамгершiлiк, психологиялыћ тџрѕыда денi сау болса, ол Kз орта-
сына да жарыћ алып жљредi. Мџндай адам жаман ќрекеттер жасамайды, Kзiне де табиѕатћа да, ћоѕамѕа да еш зиян
келтiрмейдi.

Summary

A healthy lifestyle - not only physical health. Pure thoughts, good deeds, positive thinking - everything is included in the
concept of «health.» And once a person is healthy physically, mentally, psychologically - it is light and the people around him.
Such a person will not commit unworthy acts, will not harm themselves or the nature or society.

Быть здоровым, молодым и красивым – это
искусство. Сохранение здоровья – это труд, тре-
бующий усердия, регулярности и систематично-
сти. К сожалению, каждый человек сам, своими
руками и поступками, сокращает свою жизнь,
но при этом каждый делает это по-своему. Здо-
ровый человек редко задумывается над тем, что
такое здоровье. Кажется, что ты здоров и всегда
будешь таким, и не стоит об этом беспокоиться.
Между тем здоровье – это одна из главных цен-
ностей человеческой жизни, источник радости.
Но человек – это частичка природы, все необхо-
димое для жизни он получает от природы.  Не
может быть здоровым человек, если живет в не-
благоприятных природных условиях, если при-
рода «болеет». Наша планета добра к нам. Ее при-
рода помогает нам жить. Она подарила нам все
свои богатства, красоты. Как найти способ на-
учить ребенка беречь и ценить здоровье? Что
нужно и полезно знать родителям? Здоровый об-
раз жизни – это умение разумно пользоваться
витаминными кладовыми земли. Часто мы про-
ходим мимо этих волшебных кладовых, не заду-
мываясь о целебном свойстве даров природы.
Важным моментом для сохранения и увеличения
резервов здоровья ребенка является воздействие
на организм естественной природной среды (кли-

мат, закаливание, воздушные и солнечные ван-
ны, дозированные прогулки, босохождение, об-
ливание). Закаливание  организма – это повы-
шение устойчивости организма ребенка к небла-
гоприятному воздействию ряда физических фак-
торов окружающей среды. Закаливание должно
проводиться регулярно, при перерыве более 2-3
недель, закаливающие мероприятия надо начи-
нать заново. При проведении того или иного вида
закаливания необходимо учитывать возраст, со-
стояние здоровья, индивидуальные особенности
ребенка. Однажды начав, закаливание необходи-
мо проводить постоянно, меняя его виды в зави-
симости от сезона и погоды, постепенно увели-
чивая время воздействия. Мы начинаем задумы-
ваться о физическом и духовном здоровье, ког-
да организм не справляется с теми нагрузками,
стрессами и проблемами, которые окружают нас
на каждом шагу, поэтому обращаемся за помо-
щью.

Быть здоровым человеком означает постоян-
ную работу над расширением духовного созна-
ния и мыслительной способности, умение конт-
ролировать себя, достижение нравственной чис-
тоты, регулярное выполнение физических упраж-
нений. В условиях современного мира растущий
ребенок большую часть дня проводит в помеще-
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нии, это сильно ограничивает его подвижность
и приводит к привыканию к  малоподвижному
образу жизни.  Известный французский врач
Тиссо более трех столетий назад говорил: «Дви-
жение, как таковое, может по своему действию
заменить лекарство, но, ни какие врачебные сред-
ства не в состоянии заменить действие движе-
ния!». На уроках физкультминутки у детей вос-
питывают чувство ответственности за свое здо-
ровье, свои действия, а главное, при интенсив-
ном движении ускоряется кровообращение и об-
мен веществ, головной мозг насыщается кисло-
родом, ускоряются мыслительные процессы.
Физкультминутки стимулируют двигательную
активность и умственную работоспособность,
снижается уровень локального утомления, физ-
культминутки включают в себя 3–4 упражнения,
выполняются 1–2 раза на уроке, длительность их
не более 1–2 минут. Для активного насыщения
крови кислородом, в воздухе должно быть дос-
таточное количество отрицательных ионов, ко-
торые доставляют кислород клетке. Электротех-
ника является «поглотителем» отрицательных
ионов, поэтому в помещении, где длительное вре-
мя находится ребенок, должно быть минимум

электротехники и больше живых растений, ко-
торые вырабатывают отрицательные ионы. Кли-
матолечение  означает использование особенно-
стей климата данной местности (воздушные и
солнечные ванны, аэроионотерапия, босохожде-
ние, дозированные прогулки, хождение по тер-
ренкуру и др.). Данные виды закаливания и про-
филактики используются как общеукрепляющая
терапия, способствующая стимуляции защитных
сил самого организма. Эффект климатотерапии
проявляется в ответных реакциях организма на
воздействие факторов внешней среды. Одним их
основных условий, обеспечивающих получение
должного эффекта, является применение физи-
ологически обоснованных методов дозирования
климатопроцедур. Комплексное использование
доступных природных методов оказывает суще-
ственное влияние на основные звенья в организ-
ме ребенка, тем самым значительно повышает
эффективность профилактической  направлен-
ности данных видов закаливания. Это связано с
положительным влиянием данных факторов на
гемодинамику, улучшение которой стимулирует
обменные процессы  и снижает гипоксию тка-
ней, улучшает работу  головного мозга.

УДК 616.1/.7-009-06(09)

ИСТОРИЧЕСКИЙ АСПЕКТ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Б.А. САЯТОВА
ГУ «Талдыкурганский региональный психоневрологический диспансер», г. Талдыкурган

Резюме

Проблемы психосоматических расстройств в медицинской науке и практике поэтапно изучались с разработкой
разных подходов.

Тџжырым

 Психосоматикалыћ бџзылыстардын проблемалары медициналыћ ѕылымда жќне  практикасында ќр тљрлi кKз
ћарасымен зерттелген.

Summary

Problems psychosomatic frustration at medical science and practical person was in stages studied with development
different approach.

На сегодняшний день в области систематики
психопатологии телесной сферы сохранилось
много неясностей и противоречий. Развитие пред-

ставлений о психосоматических расстройствах
происходит в двух направлениях: первое связа-
но с исследованием механизмов влияния соци-
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ально-психологических факторов на соматичес-
кий статус человека, второе – с изучением и си-
стематикой расстройств в сфере «соматопсихи-
ки», т.е. области психики, связанной с осозна-
нием и переживанием человека собственной те-
лесности. Долгое время психосоматическая ме-
дицина являлась прикладной в медицине.

Понятие «психосоматика» впервые было ис-
пользовано в начале 19 века немецким психиат-
ром  J. Heinroth [1.]  Он сообщил, что многие
соматические болезни являются психогенными.
Эти идеи о психосоматической медицине наи-
большим влиянием пользовались в 1930 – 1950-
е годы и привели к широкому кругу различных
воззрений.

Первой психосоматической моделью в рамках
психоанализа рассматривались понятия конвер-
сии, сформулированные З. Фрейдом, как исто-
рический симптомокомплекс [2]. З. Фрейд пси-
хосоматические расстройства объяснял тем, что
вследствие конверсии нейтрализуется фрустри-
рация бессознательного представления при пере-
ходе «суммы возбуждения» в соматическую сфе-
ру. При этом психосоматический симптом как
бы связывает психическую энергию и оставляет
неприемлемое представление неосознанным. З.
Фрейд считал, что соматический симптом воз-
никает не на основе душевного конфликта путем
его вытеснения, а вследствие того, что при этом
не осуществляется психическая переработка и
вместо нее предполагаемое соматическое возбуж-
дение вызывает непосредственно соматические
симптомы. Психоаналитик M. Schur  развивал
на примере кожных заболеваний модель для
объяснения психосоматических болезней, полу-
чившую известность под названием «десомати-
зация-ресоматизация» [3]. В рамках десоматиза-
ции наступает нейтрализация сексуального ли-
бидо и агрессивности, и наоборот, в случаях рег-
рессивного развития может возникать прорыв
либидо и агрессии,  которые при слабости  «Я»
могут приводить в процессе ресоматизации у че-
ловека к появлению психосоматической карти-
ны. Это чаще происходит у людей, переживших
в детстве много травм и обнаруживающих огра-
ничение функции «Я», причем «выбор органа»
определяется как ранними детскими травмами,
так и наследственной предрасположенностью. В
1953 году психоаналитик F. Alexander предложил
теорию объяснения психосоматических связей
[4]. Давая пример сотрудничества психоаналити-
ков и клиницистов F. Alexander  попытался свя-

зать психоаналитические, физиологические и
терапевтические знания своего времени в единую
всеобъемлющую концепцию. Психосоматичес-
кая теория,  именно в этом заключается эврис-
тическая ценность трудов F. Alexander, обязана
ему разработанным подходом к анализу почти
всех эмоциональных переживаний в сочетании
с изучением физиологических реакций.

Однако в последующем в научной литературе
появились многие данные, указывающие, что
опубликованные в ранней литературе психосома-
тического направления, были, как оказалось,
основаны на результатах некорректно проведен-
ных исследований. В частности один из авторов
того времени G.L. Engel справедливо указывает,
что в психосоматической теории нет места для
социальных, психологических и поведенческих
параметров болезни. Для интеграции полярных
взглядов на болезнь в психиатрии G.L. Engel
предложил биопсихосоциальную модель, основан-
ную на системной теории [5]. Данный автор по-
лагал, что соматическим заболеваниям особенно
подвержены те, у кого в ответ на реальную «по-
терю объекта» или на угрозу «его потери» развил-
ся «комплекс капитуляции». Данный «комплекс
капитуляции» включает в себя обязательные ком-
поненты, такие как  подавленное настроение,
чувство беспомощности и безнадежности, кото-
рые отражают наивысшую степень дезорганиза-
ции личности в результате реакции на стресс. В
целом клиницисты признали состояние демора-
лизации, описанного G.L. Engel, как распрост-
раненную и важную теорию, имеющую значение
при анализе реакции личности на соматическое
заболевание, которая может помешать его пси-
хосоциальной адаптации. Можно одновременно
отметить, что до сего времени нет убедительных
доказательств в пользу выдвинутой гипотезы, что
деморализация способна послужить причиной
начала соматического заболевания или, что она
может влиять на течение соматического заболе-
вания. Таким образом, по мнению данного авто-
ра конверсия – это психологическая концепция,
её нельзя определить или отграничить с помощью
нейроанатомических понятий.

Второй психосоматической моделью в рамках
их изучения явилось учение И.П. Павлова об ус-
ловных рефлексах [6]. В свете этого учения пси-
хосоматические процессы рассматриваются как
проторенные пути, как сложные структурирован-
ные «рефлексы», соответствующие основной схе-
ме условного рефлекса с его афферентной час-
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тью центральной переработки и эфферентной
частью дуги рефлекса. Важными являются зако-
номерности  формирования  условных  рефлек-
сов и их  ослабления. В последующем данное
учение знаменитого российского автора об услов-
ных рефлексах было интегрировано американс-
кими психологами в теорию научения и поведен-
ческую терапию. В последующие годы в ряде
научных трудов были подробно изучены вопро-
сы  психонейрофизиологии эмоций и эмоцио-
нального восстановления  стресса. Возникшая
позже в 70-е годы «концепция стресса» оказала
большое влияние на развитие психосоматичес-
ких исследований, которая оказалась мостом
между физиологией и психологией с психоана-
лизом. В своих научных разработках Ю.М.Губа-
чев, Дорничев В.М. характеризуют эмоциональ-
ный стресс как психофизиологическое состоя-
ние, возникающее у человека под влиянием
субъективно-значимых стрессоров или ситуаций,
выражающееся в значительных перестройках
эмоционального гомеостаза, а также неспецифи-
ческого и специфического реагирования, направ-
ленного на восстановление эмоционального рав-
новесиям [7]. Авторы выделили четыре группы
стрессоров, которые прямо или непосредствен-
но участвуют в организации эмоционально-
стрессовой реакции у человека. При этом все
авторы вышеперечисленных течений в модели
невротической и «психосоматической» патологии
включали одинаковые элементы (психогенный и
биологический), но эти теории существенно от-
личались по соотношениями биологических фак-
торов. Если при неврозах психогенный фактор
играет определяющую роль, а факторы риска
только способствующую, то при «психосомати-
ческих» заболеваниях именно биологические
факторы определяют специфику клинических
проявлений, тогда как на долю психогенных фак-
торов в значительном большинстве случаев при-
ходится только инициирующая, триггерная, раз-
решающая, но, как правило, неспецифическая по
отношению к конкретному заболеванию роль. В
эти же годы в зарубежной литературе продолжа-
лись обсуждать различные модели психосомати-
ческих соотношений. Так, H.Weiner привёл в пси-
хосоматических отношениях три «классические»
модели: А – психическое и соматическое незави-
симы друг от друга. В – и то и другое суть «две
стороны медали», они сопутствуют друг другу, но
не находятся в причинно-следственной связи. С
– психическое и соматическое взаимно детерми-

нированы и могут «переходить» друг в друга. [8].
Однако согласно мнениям этих авторов как
M.Gelder, D. Gath, R. Mayou  при рассмотрении
связей между соматическим заболеванием и пси-
хическим расстройством целесообразно было бы
различать следующие пять типов связей: 1. Пси-
хологические факторы как причина соматичес-
кого заболевания; 2. Психические расстройства,
проявляющиеся соматическими симптомами; 3.
Психиатрические последствия соматического
заболевания: а) органические нарушения, б) фун-
кциональные нарушения; 4. Психическое рас-
стройство и соматическое заболевание, случай-
но совпавшие во времени; 5. Соматические ос-
ложнения психических нарушений: а) намерен-
ное самоповреждение, б) злоупотребление алко-
голем и некоторыми другими веществами, в) рас-
стройства приема пищи [9].

В настоящее время необходимо отметить, что
тревожные и депрессивные расстройства отно-
сятся к наиболее часто встречающей патологии
как в психиатрической, так и в общеклиничес-
кой практике. Изучение тревожных и депрессив-
ных расстройств, по мнению А.Б.Смулевича по-
казал, что, депрессивное расстройство неблагоп-
риятно влияет на коморбидную соматическую
патологию, а в ряде случаев может провоциро-
вать соматическое заболевание (особенно это от-
носится к реактивным депрессиям) [10].

Таким образом, для современной медицины
психосоматические расстройства постепенно ста-
ли междисциплинарной областью и получили
возможность систематического его развития.
Осознав сущность психосоматических рас-
стройств, медицина пришла к пониманию рас-
смотрения их с точки зрения интегративного по-
нятия. До сего времени в практической работе
всех клиницистов любой специальности суще-
ствует преемственность и взаимодействие, но оно
не имеет четкой структуризации. Все это дает
возможность создания организационной струк-
туры и совершенствование  системы взаимоот-
ношений с одной стороны между клиницистами
общего профиля и врачами-психотерапевтами с
другой стороны.
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ЗНАЧЕНИЕ РАЦИОНАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

К.А. ТАЛИПОВ
РГКП «Павлодарский областной центр санитарно-эпидемиологической экспертизы»

КГСЭН МЗ РК, г. Павлодар

Резюме

Рациональным называется питание, удовлетворяющее энергетические, пластические и другие потребности орга-
низма, обеспечивающие при этом необходимый уровень обмена веществ.

Тџжырым

Тиiмдi тамаћтану деген организмныѓ энергетикалыћ, пластикалыћ жќне басћа да ћажеттiлiктерiн ћанаѕаттанды-
ру, сонымен бiрге зат алмасу деѓгейiн ћамтамасыз ету.

Summary

Food is reasonable, satisfying energy, plastics and other needs of the body, providing at the same time the required level of
metabolism.

Питание является важнейшей физиологичес-
кой потребностью организма, направленной на
поддержание и обеспечение его основных функ-
ций – рост, развитие и способность к активной
деятельности. Особенно важная роль в этом при-
надлежит рациональному питанию. Оно способ-
ствует поддержанию организма в оптимальном
физиологическом состоянии, сохранению высо-
кой работоспособности, отдалению старости и
увеличению продолжительности жизни.

Рациональное питание снижает влияние мно-
гих неблагоприятных факторов, действующих на
человека (гиподинамия, избыточная масса тела,
интоксикации, повышенная нервно-психическая
возбудимость и т.д.). Рациональному питанию
отводится одно из первых мест по профилактике
атеросклероза, ишемической болезни сердца,

инфаркта миокарда, гипертонической болезни и
т. д.

Установлено, что  неправильное, нерацио-
нальное  питание  нарушает обмен веществ, осо-
бенно жировой и солевой, в результате чего раз-
вивается ожирение,  почечно- каменная  болезнь,
подагра и другие. Несоблюдение режима пита-
ния может привести к возникновению гастрита,
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной
кишки  и  к  другим заболеваниям желудочно-
кишечного тракта. Увеличение интервалов меж-
ду приемами пищи приводит к повышению кон-
центрации холестерина в крови.

Одним из принципов рационального питания
является  соотношение калорийности пищевого
рациона суточным энергозатратам.  Изменение
этого соответствия приводит к развитию различ-
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ных нарушений в организме. Например, постоян-
ное снижение калорийности пищевого рациона
способствует уменьшению массы тела, снижению
работоспособности, восприимчивости к инфекци-
онным заболеваниям.  Лишние  вещества откла-
дываются в виде жира и способствуют процессу
ожирения.  Отсюда следует, что количество пи-
щевых  веществ в суточном  рационе человека дол-
жно соответствовать физиологическим потребно-
стям, а калорийность – суточным энергозатратам.

Важным принципом рационального питания
является его сбалансированность, которая выра-
жается не только в адекватном количестве энер-
гии и белка, но и в соблюдении определенного
соотношения  между  многочисленными незаме-
нимыми факторами питания. Эти факторы обес-
печивают нормальную жизнедеятельность орга-
низма, они не синтезируются организмом и не-
обходимы для нормального течения обменных
процессов. К ним относится: незаменимые ами-
нокислоты, некоторые жирные кислоты, витами-
ны, минеральные вещества.

Общее количество незаменимых компонентов
пищи в сбалансированности питания является
правильное соотношение основных пищевых ве-
ществ, а также биологических веществ.

Для взрослого человека соотношение белков,
жиров, углеводов должно составлять 1:1, 2:4, 6.
Обеспечение организма полным набором незаме-
нимых аминокислот возможно при включении
в  пищевой рацион 55%  белков животного про-
исхождения. Оценку сбалансированности основ-
ных  незаменимых аминокислот производят по
трем наиболее дефицитным аминокислотам: трип-
тофану, лизину, метионину, соотношение кото-
рых должно быть равно 1:3:3.

Необходимость ежедневного включения нена-
сыщенных жирных кислот в пищевой рацион за
счет растительных жиров позволяет рекомендо-
вать соотношение в рационе 70% жиров живот-
ного происхождения и 30% жиров растительно-
го происхождения. Оптимальным является вклю-
чение 10% полиненасыщенных жирных кислот,
30%  насыщенных и 60% олеиновой кислоты от
общего числа жиров в пищевом рационе.

Меньшее значение при сбалансированном  пита-
нии является соотношению углеводов. Наиболее при-
емлемым будет включение в рацион 75%  крахмала,
20% простых сахаров и 5% пектиновых веществ.

Среди минеральных веществ рекомендуется
соотношение между кальцием, фосфором и маг-
нием 1:1,3:0,5.

В современных условиях сбалансированность
пищевых веществ необходимо учитывать во вза-
имосвязи с калорийностью. При этом встает про-
блема обеспечения человека низкокалорийными
рационами с достаточным количеством белка.
Пищевые продукты, в которых на 100 ккал (418
кДж) приходится наибольшее количество белка,
оказываются одновременно и поставщиками наи-
более ценного в биологическом отношении  бел-
ка и наименьшего количества жиров.

Наибольшее содержание белка в расчете на 100
ккал в следующих продуктах: белок яйца (23,6
г),  треска (23,0 г), судак или щука (22,0 г), говя-
дина  II  категории  (17,5 г), куриное мясо (14,0
г), творог (10,0 г) и т.д.  Такие продукты реко-
мендуется использовать в питании лиц пожило-
го возраста,  лицам,   страдающим ожирением,
атеросклерозом.  Продукты растительного про-
исхождения также является источниками ве-
ществ,  обладающих высокой биологической цен-
ностью. К ним относятся салат, капуста белоко-
чанная, капуста цветная, зеленый горошек, бак-
лажаны. Режим питания является одним из важ-
ных условий  рационального питания.  Он вклю-
чает кратность приема пищи и определение ка-
лорийности по приемам пищи. Оптимальной
кратностью четырехразовое питание, так  как при
этом  наилучшим образом усваивается белок.
Учитывая различные условия работы и учебы,
допускаются и трехразовое питание. Перерывы
между приемами пищи не должны превышать 6
ч. Имеет значение, и определенные часы приема
пищи; органы пищеварения приспосабливаются
к установленному режиму и выделяют достаточ-
ное количество пищеварительных соков. Кроме
того, каждый прием пищи должен продолжать-
ся не менее 20-30 мин, что позволяет принимать
пищу медленно, хорошо смачивая ее слюной и
пережевывая.

При четырехразовом питании рекомендуется
следующее распределение калорийности по при-
емам пищи: завтрак – 25%, обед – 35  – 40, пол-
дник – 15, ужин  - 20 – 25%. При нарушении
режима питания, в частности кратности приема
пищи, несоблюдении его времени, увеличении
промежутков между приемами пищи, возникают
различные желудочно-кишечные заболевания.

Рекомендации по составлению меню суточно-
го пищевого рациона. Завтрак обязательно дол-
жен включать горячее блюдо: мясное или рыб-
ное с крупяным или овощным гарниром, различ-
ные каши и овощные блюда, бутерброд и напи-
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ток, лучше всего горячий чай, кофе или какао.
Обед должен восполнять основную энергию, зат-
раченную в течение рабочего дня.  Для перевари-
вания большого количества пищи необходимо
усиленное выделение пищеварительных соков,
чему способствует включение в меню обеда за-
кусок в виде салатов из свежих, квашеных или
соленых овощей, винегрета, сельди или соленой
рыбы. Выделению желудочного сока способству-
ет  также и прием первых горячих блюд, богатых
экстрактивными веществами (крепкие мясные,
рыбные, грибные бульоны). Второе горячее блю-
до (мясное, рыбное, из птицы) содержит, как
правило, большое количество белка и имеет по-
вышенную калорийность. Заканчивать обед по-
лезно сладким блюдом (кисель, компот, мусс,
мороженое и т.д.), которое тормозит излишнюю
секрецию желудочного сока и оставляет прият-
ное чувство удовлетворения едой.  В меню ужи-
на рекомендуется включать молочные, крупяные
и овощные блюда. Нецелесообразно использовать
мясные блюда, так как они долго переваривает-
ся в желудочно-кишечном тракте, а также креп-
кий чай, кофе, шоколад, которые возбуждают
нервную систему, человека.

Рациональное питание исключает употребле-
ние алкогольных напитков. Особое значение при-
обретает организация рационального питания на
производственных предприятиях, где,  как пра-
вило, большинство рабочих и служащих пользу-
ются услугами общественного питания. Рацио-
нальное питание рабочих и служащих на произ-
водственных предприятиях, должно строиться с
учетом интенсивности труда, возрастного и по-
лового состава коллектива, физиологических
потребностей в основных пищевых веществах и

калориях. Все это находит отражение при разра-
ботке меню комплексных обедов на предприяти-
ях общественного питания, обслуживающих дан-
ные коллективы.

Составление меню комплексных завтраков,
обедов и ужинов основывается  на современных
научных достижениях в области питания. Меню
комплексных обедов должно разрабатываться не
менее чем на семь дней с учетом разнообразия и
сочетания продуктов, обеспечения рационов не-
заменимыми компонентами пищи, устойчивос-
ти организма к возможным неблагоприятным
производственным факторам.

Для нейтрализации неблагоприятных факторов
внешней среды большая роль в рациональном пи-
тании отводится защитным компонентам пищи.
Так, пищевые факторы могут влиять на образова-
ние в организме N-нитрозосоединений, которые
оказывают  канцерогенное действие на организм
(развитие злокачественных опухолей). Они син-
тезируются в желудке человека из нитритов и ами-
нов. Среди ингибиторов – веществ , тормозящих
нитрозирование, наиболее изучены аскорбиновая
кислота, производные витамины Е, некоторые
аминокислоты. Например, защитными свойства-
ми против неблагоприятного воздействия азотной
кислоты, ионизирующих  излучений  обладает ами-
нокислота – метионин; антиканцерогенным дей-
ствием – витамин  А и β–каротин.

Аналогичными свойствами обладают отдель-
ные пищевые вещества, содержащиеся  в неко-
торых овощах и фруктах (в капусте, зеленом пер-
це, баклажанах, яблоках и т. д.), что позволяет
их использовать и в лечебно- профилактическом
питании лиц, работающих с токсическими веще-
ствами. Значительным защитным  эффектом об-
ладают и липотропные вещества.
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ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ ХРОНИЧЕСКИХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ

Н.П. КРАВЧЕНКО
ГКП на ПХВ «Районная поликлиника», Жамбылский район, Алматинская область

Резюме

Цель исследования  – совершенствование системы профилактики хронических заболеваний (на примере язвен-
ной болезни) на уровне семьи на основе комплекса медико-социальных и организационных мероприятий. Установ-
лено, что значительное количество семей проживало в плохих жилищных условиях, имело низкий материальный
достаток, и, следовательно, низкие ресурсы для сохранения и восстановления здоровья. Комплексная оценка состо-
яния здоровья членов семей показала, что наличие в семье хронического больного обуславливают его ухудшение у
других членов и семьи в целом. Выявлена прямая связь средней силы между степенью выполнения медицинской
функции и уровнем образования, внутрисемейными отношениями и гигиенической грамотностью.

Ключевые слова: язвенная болезнь, профилактика, семья, хронические заболевания

Тџжырым

Зерттеудiѓ маћсаты – медициналыћ-ќлеуметтiк жќне џйымдастыру iс-шаралары кешенiнiѓ негiзiнде отбасы
деѓгейiнде созылмалы аурулар (ойыћжара ауруы мысалында) профилактикасыныѓ жљйесiн жетiлдiру. КKптеген от-
басы Kте тKмен материалдыћ жетiстiкте, кљрделi тџрѕын љй жаѕдайында тџрѕандыѕы аныћталѕан, жќне  осыѕан орай
денсаулыћты саћтау жќне ћалпына келтiру љшiн тKмен ресурстар орын алѕан. Отбасы мљшелерi денсаулыѕы жаѕдай-
ын кешендi баѕалау отбасында созылмалы аурудыѓ болѕандыѕы отбасыдаѕы басћа да жќне тџтастай мљшелердiѓ
нашарлауын кKрсетiп отыр. Медициналыћ функцияныѓ орындау дќрежесiмен жќне бiлiмнiѓ деѓгейi, отбасы iшiндегi
ћарым-ћатынастар жќне гигиеналыћ сауаттылыћ арасындаѕы орташа кљштiѓ тiкелей байланысы айћындалѕан.

Негiзгi сYздер: ойыћжара ауруы, профилактика, отбасы, созылмалы аурулар.

Summary

Research objective – improvement of system of prevention of chronic diseases (on an example of stomach ulcer) at family
level on the basis of a complex of medico-social and organizational actions. It is established that a significant amount of
families lived in poor housing conditions, had low material prosperity, and, therefore, low resources for preservation and
recovery of health. The complex assessment of a state of health of members of families showed that existence in a family of
the chronic patient cause his deterioration at other members and a family as a whole. Direct link of average force between
extent of performance of medical function and an education level, the intra family relations and hygienic literacy is revealed.

Key words: stomach ulcer, prevention, family, chronic diseases

Основы здоровья каждого поколения закла-
дываются в семье, являющейся важнейшей со-
циально-демографической группой и единицей
первичной амбулаторно-поликлинической помо-
щи, выполняющей функции гигиенического вос-
питания, профилактики заболеваний и реабили-
тации членов семьи [1]. Сохранение и укрепле-
ние здоровья семьи является приоритетным на-
правлением государственной политики [2]. Се-
мья играет существенную роль в воспитании от-
ношения всех ее членов к факторам, сохраняю-
щим и нарушающим здоровье, через нее осуще-
ствляется формирование мотивации к его под-
держанию и укреплению [3].

Сложившаяся в Казахстане система органи-
зации амбулаторно-поликлинической помощи,
ориентированная на участковую и специализи-

рованную службу, как показала практика, явля-
ется недостаточно эффективной [4]. Функции
участкового врача, который должен оказывать
основной объем первичной медико-социальной
помощи, в настоящее время не позволяют обеспе-
чить ее непрерывность и всесторонний охват раз-
личных категорий населения независимо от пола
и возраста [5]. Поэтому ключевой задачей в реше-
нии указанных проблем является развитие семей-
ной медицины и реформирование структуры пер-
вичной медико-социальной помощи по принци-
пу общеврачебной (семейной) практики [6].

В связи с этим возрастает роль углубленных
социально-гигиенических исследований семей
различных групп населения, особенно при нали-
чии хронических заболеваний, результаты кото-
рых должны использоваться для разработки про-
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филактических мероприятий с учетом выявлен-
ных особенностей их условий и образа жизни и
определения потребности в медико-социальной
помощи. Однако, число проводимых посемейных
исследований недостаточно [7].

В доступной литературе практически отсут-
ствуют работы, направленные на посемейное ис-
следование больных язвенной болезнью, актуаль-
ность изучения которой определяется высоким
уровнем ее распространенности среди всех воз-
растных групп населения, отсутствием тенденции
к снижению инвалидности и смертности в свя-
зи с этой патологией [8], в значительной степе-
ни обусловленных, в том числе, и практически
отсутствием в последнее десятилетие всех видов
профилактики и свертыванием программ диспан-
серизации [9].

Остается нерешенным вопрос о влиянии пси-
хосоматических факторов на возникновение и те-
чение патологического процесса. Малочисленны
исследования, посвященные изучению медицин-
ской активности и гигиенической грамотности
больных язвенной болезнью и членов их семей и
влиянию этих характеристик на формирование
и развитие заболевания.

В связи с этим комплексное изучение здоро-
вья семей, имеющих больных язвенной болезнью,
и разработка рекомендаций по организационному
обеспечению профилактических мероприятий на
уровне семьи, является актуальным и своевремен-
ным, что и стало темой настоящего исследования.

Цель: совершенствование системы профилак-
тики хронических заболеваний (на примере яз-
венной болезни) на уровне семьи на основе ком-
плекса медико-социальных и организационных
мероприятий.

Материалы и методы исследования. В соответ-
ствии с целью объектом исследования явились
семьи, имеющие больных язвенной болезнью
желудка и двенадцатиперстной кишки, прожи-
вающие в сельской местности. Объект форми-
ровался методом многоступенчатого отбора с при-
менением случайной и типологической выборок.

Единицей наблюдения была полная нуклеар-
ная семья со стажем семейной жизни более 10
лет, имеющая одного, двух и более детей.

Статистическая обработка полученного мате-
риала проведена с помощью современных ком-
пьютерных средств с применением альтернатив-
ного, вариационного, корреляционного и фактор-
ного анализа, расчета величин относительного
риска.

Результаты исследования и их обсуждение. В
процессе исследования установлено, что жилищ-
ные условия у 60,4 из 100 обследованных семей
были хорошими, в каждой третей семье – удов-
летворительными и неудовлетворительными.
Имели только однокомнатную квартиру 9,9±0,7
из 100 семей, комнату в коммунальной квартире
или в общежитии – 7,1±0,7, снимали ее – 2,7±0,4
соответственно. Обеспеченность жилой площа-
дью у 53,1±1,5 из 100 обследованных семей была
хорошей, у 18,7±1,2 – удовлетворительной, у
28,2±1,4 – неудовлетворительной. При этом не-
достаточную жилую площадь имела каждая вто-
рая сельская семья.

При комплексной оценке условий прожива-
ния с учетом благоустройства установлено, что в
хороших условиях проживали 29,8±1,2 из 100
сельских, в удовлетворительных –50,1±1,6, в
плохих – 20,1±0,9 соответственно.

Оценка материальной обеспеченности в рас-
чете на одного члена семьи показала, что больше
половины (64,2±1,8) семей имели средний дос-
таток, в каждой шестой (15,7±1,0) семье месяч-
ный бюджет был ниже прожиточного уровня.
Только пятая часть (20,1±1,1) семей имела вы-
сокий материальный достаток.

Анализ условий трудовой деятельности пока-
зал, что во многих семьях, они не только не спо-
собствовали восстановлению здоровья, а усугуб-
ляли течение хронических процессов, имевших
место у их членов. Так, 31,1±1,3 из 100 опрошен-
ных работали в условиях, требующих большого
нервно-психического напряжения, у 22,5±1,4 из
100 мужей работа была связана с ночными сме-
нами, у 17,8±1,3 из них – с командировками.
Условия труда не устраивали 42,4±1,6 из 100
мужей и 29,9±1,4 из 100 жен. Не хватало време-
ни на выполнение служебных обязанностей, по-
видимому, в связи с плохим самочувствием, у
58,4±1,4 из 100 опрошенных, что тоже усилива-
ло нервно-эмоциональное напряжение.

Чувство усталости после трудовой смены ис-
пытывали 92,4±0,9 из 100 опрошенных женщин и
87,3±1,2 – из 100 мужчин. Обращает на себя вни-
мание, что после возникновения заболевания ко-
личество женщин, испытывавших сильную уста-
лость после производственной деятельности уве-
личилось в 11,1 раза (р<0,001). Среди мужчин до
болезни таковых не было вообще, при заболева-
нии сильно уставала пятая часть опрошенных.

Нами проанализированы жизненные приори-
теты семей до заболевания одного из супругов.
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Установлено, что для большинства жен и мужей
первостепенное значение имели семья и дети.

Обращает на себя внимание, что до заболева-
ния одного супругов здоровье не являлось безус-
ловной ценностью для большинства семей (осо-
бенно у мужчин) и находилось на последнем шес-
том (после работы и учебы) месте приоритета.

В этой связи проанализировано, изменились
ли жизненные ценности после возникновения
болезни у одного из членов семьи. При этом вы-
явлена положительная тенденция: после разви-
тия заболевания значимость здоровья в шкале
жизненных ценностей увеличилась у жен в 2,2
раза, у мужей – в 1,6 раза и заняла третье ранго-
вое место

Оценка формирования навыков здоровье сбере-
гающего образа жизни и гигиенического поведения
семей пациентов язвенной болезнью показала низ-
кий их уровень. В результате исследования установ-
лено, что имели вредные привычки большинство
членов семей. Так, не употребляли алкогольные на-
питки из 100 опрошенных всего 19,4±1,2 матерей и
4,9±0,7 отцов, злоупотребляли спиртным соответ-
ственно 10,3±0,9 жен и 29,9±1,5 мужей. Обращает
на себя внимание тот факт, что в половине сельских
семей супруги впервые попробовали алкоголь в кру-
гу родителей и родственников.

Также выявлена достоверная прямая зависи-
мость средней силы между употреблением алко-
гольных напитков в обследованных семьях и се-
мьях их родителей (p<0,001). Распространенность
курения в обследованных семьях была такой же
высокой, как и употребление алкоголя. Так, не
были подвержены этой вредной привычке толь-
ко пятая часть (22,9±1,5) мужей. Среди жен ку-
рили 13,3±1,2 из 100 опрошенных.

Анализ кратности приемов пищи свидетель-
ствует о дефектах в организации питания семей.
Так, один раз принимали горячую пищу 44,3±1,8
из 100 матерей и 22,6±1,5 – из 100 отцов, огра-
ничиваясь в другое время чаем или кофе с бу-
тербродами. При анализе употребляемых блюд в
обследованных семьях было выявлено большое
число семей, питающихся нерационально. Так, сре-
ди других блюд предпочитали овощи всего
27,7±1,3 из 100 матерей и 18,4±1,1 из 100 отцов.
Также недостаточно употреблялись молочные и
рыбные блюда (соответственно 24,6±1,3 и
15,2±1,1; 20,7±1,2 и 17,6±1,1 из 100 опрошенных).

Оценка использования свободного времени
показала, что в сельских семьях практически от-
сутствовал полноценный адекватный отдых пос-

ле трудового дня, что не способствовало восста-
новлению и сохранению здоровья. Половина
(57,1±1,5) из 100 опрошенных женщин занима-
лась домашними делами, треть (37,8±1,4) – смот-
рели телевизор, 27,4±1,3 – проводили время с
детьми. Занимались физической культурой и
спортом только 4,1±0,6 из 100 женщин. Более
половины (68,5±1,3) из 100 опрошенных отцов в
вечернее время были заняты просмотром телепе-
редач, 17,6±1,1 – читали, только 7,6±0,8 занима-
лись детьми. Занимались физической культурой
лишь 4,0±0,6 из 100 мужей.

Отдых в отпускной период также был преиму-
щественно пассивным. Большинство из 100 оп-
рошенных супругов проводили свой отпуск на
садовом участке (43,9±1,5 жен и 38,6±1,4 мужей)
или дома – соответственно 37,1±1,4 и 24,3±1,2.
Восстанавливали здоровье в санаториях, домах
отдыха всего 4,7±0,6 из 100 матерей и 8,4±0,8 –
отцов, занимались туризмом 5,7±0,7 и 5,4±0,7 из
100 респондентов.

Установлено, что для большинства семей ос-
новными источниками получения медико-гиги-
енической знаний являлись средства массовой
информации. Обращает на себя внимание, что
менее половины опрошенных получает информа-
цию от медицинских работников. Особенно не-
значительна роль среднего медицинского персо-
нала в гигиеническом обучении членов семей.

Анализ медицинской функции показал высо-
кий уровень ее выполнения только в 26,9±3,2,
низкий – практически в половине (49,5±3,2) се-
мей. Не выполняли многие ее элементы 23,6±2,8
из 100 опрошенных семей, что соответствует об-
щему невысокому уровню санитарно-гигиени-
ческой грамотности семей.

Так, обращались за медицинской помощью
сразу при ухудшении самочувствия только каж-
дая пятая (23,9±1,6) женщина и каждый шестой
(19,7±1,5) мужчин, обращались к врачу, когда ста-
новилось трудно работать 27,3±1,7 и 35,6±1,8,
когда болезнь «приковала» к постели – 6,4±0,9 и
16,1±1,4 из 100 опрошенных соответственно. За-
нимались самолечением 13,7±1,3 из 100 матерей
и 13,2±1,3 из 100 отцов и обращались к врачу,
если оно не помогало 28,7±1,7 и 35,2±1,8 из 100
респондентов. Выявлена прямая зависимость
средней силы между степенью выполнения ме-
дицинской функции и уровнем образования,
внутрисемейными отношениями и гигиеничес-
кой грамотностью, коэффициенты корреляции
составили соответственно 0,63;0,66; 0,69.
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В процессе исследования установлено, что
большинство семей имели недостаточный уро-
вень медицинской активности. Так, строго при-
нимали лекарства всего 69,0±2,2 из 100 матерей
и 61,3±1,9 из 100 отцов, не принимали их совсем
4,1±0,9 и 4,8±0,8 родителей соответственно. В
связи с заболеванием перестали употреблять ал-
когольные напитки только 15,4±1,2 из 100 мате-
рей и 10,9±1,0 из 100 отцов, курить – соответ-
ственно 17,6±1,2 и 9,8±0,8 из 100 респондентов.
А в связи с рекомендациями лечащего врача из-
менили свое гигиеническое поведение еще мень-
шее количество респондентов: бросили курить
только 7,4±0,6 жен и 5,8±0,7 мужей, употреблять
алкогольные напитки – 3,5±0,6 и 3,0±0,5 из 100
опрошенных соответственно. В целом рекомен-
дации по совершенствованию образа жизни и
гигиенического поведения выполнялись только
третью пациентов и членов их семей: соответ-
ственно 32,6 ±1,1 и 29,7±1,4 из 100 опрошенных.

Обращает на себя внимание, что половина оп-
рошенных супругов (соответственно 55,7±1,7
жен и 49,6±1,9 мужей) отметила, что в их семьях
не выполнялись или выполнялись только частич-
но принципы взаимопомощи, заботы, взаимной
поддержки друг друга, в том числе и во время
болезни. Так, при обострении заболевания боль-
ше трети опрошенных отметили невнимание и
равнодушие к их состоянию со стороны членов
семьи, что не могло не сказаться на течении бо-
лезни. Установлено, что недостаток социальной
поддержки со стороны семьи достоверно (р<0,05)
чаще испытывали городские пациенты. Заботли-
вое, участливое отношение к члену семьи во вре-
мя обострения заболевания в городских семьях
наблюдалось в 1,6 раза реже, чем в сельских. И
только в последних не было относящихся к боль-
ному с раздражением.

В связи с широким распространением само-
лечения представлял интерес анализ отношения
к участковому врачу- терапевту. При этом уста-
новлено, что были не удовлетворены своим вра-
чом 8,2±0,9 из 100 матерей и 10,4±1,1 из 100 от-
цов, частично удовлетворены –33,4±1,5 и
17,9±1,3 из 100 опрошенных соответственно.
Среди причин неудовлетворенности первое мес-
то занимали нравственно-этические характерис-
тики врача: невнимательность, постоянная спеш-
ка, недостаточный уровень культуры. На них ука-
зали из 100 опрошенных 33,2±2,3 матерей и
30,7±2,9 отцов. Обращает на себя внимание, что в
числе других основных причин были такие, как

нежелание врачей интересоваться образом жизни
семьи, отмеченное 21,7±1,6 из 100 матерей и
18,4±1,7 – отцов и недостаток советов по сохра-
нению здоровья, на которые указали 43,9±2,5 и
37,5±3,0 из 100 опрошенных соответственно.

Анализ самооценки уровня состояния здоро-
вья показал, что наличие в семье хронического
больного обуславливают его ухудшение не толь-
ко у пациентов язвенной болезнью, но и семьи в
целом. Так, до заболевания одного из членов се-
мьи 79,0±1,3 из 100 жен и 64,5±1,6 из 100 мужей
считали свое самочувствие удовлетворительным,
хорошим – 12,3±1,1 и 17,8±1,3, плохим – 8,7±0,9
и 17,7±1,3 из 100 респондентов соответственно.
При этом при развитии заболевания число суп-
ругов, считающих состояние своего здоровья
плохим, увеличилось соответственно в 2,9 и 1,8
раза (р<0,001), а количество считающих свое са-
мочувствие хорошим, напротив, сократилось в 2,6
и 2,1 раза (р<0,001). Практически третья часть
членов семьи отметила, что наличие больного в
семье ухудшало их самочувствие.

Обращает на себя внимание значительный
вклад в неудовлетворительное состояние здоро-
вья причин поведенческого характера. Так, по
мнению большинства респондентов, они сами,
прежде всего, не проявляли заботы о своем здо-
ровье. И действительно внимательно относились
к своему здоровью только треть матерей и пятая
часть отцов, что корреспондирует со шкалой
жизненных ценностей.

Таким образом, оценка социально-экономи-
ческих условий показала, что значительное ко-
личество семей проживало в плохих жилищных
условиях, имело низкий материальный достаток,
и, следовательно, низкие ресурсы для сохране-
ния и восстановления здоровья. Так, недостаточ-
ную жилую площадь имела каждая вторая сель-
ская  семья. В каждой шестой семье месячный
бюджет был ниже прожиточного уровня. Комп-
лексная оценка состояния здоровья членов се-
мей показала, что наличие в семье хронического
больного обуславливают его ухудшение у других
членов и семьи в целом. Так, оценивали состоя-
ние своего здоровья как хорошее только 6,6±0,6
из 100 супругов, треть (27,4±1,0) считало его пло-
хим. При увеличении длительности заболевания
число супругов, считающих состояние своего
здоровья плохим, возросло соответственно в 2,9
и 1,8 раза (р<0,001). Установлено, что к часто
болевшим семьям относилось больше половины
(54,9±1,6 из 100 опрошенных семей). Находились
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на диспансерном учете в поликлинике только
49,8±1,5 из 100 больных, из которых своевре-
менно обращались на контрольные осмотры
меньше половины пациентов. При этом 39,1±1,7
из  их числа за последние три года вообще не
проводились никаких лечебно-профилактичес-
ких мероприятий.

Образовательный уровень семей оценивался
как достаточно высокий: из 100 опрошенных
62,8±1,6 отцов и 64,6±1,5 матерей имели сред-
нее и среднее специальное образование, высшее
и незаконченное высшее – 31,7±1,5 отцов и
28,5±1,4 матерей. Однако в 63,1±1,7 из 100 се-
мей отмечена низкая степень выполнения ме-
дицинской функции и низкий уровень форми-
рования здоровьесберегающего поведения. Вы-
явлена прямая связь средней силы между сте-
пенью выполнения медицинской функции и
уровнем образования, внутрисемейными отно-
шениями и гигиенической грамотностью, коэф-
фициенты корреляции составили соответствен-
но 0,63;0,66; 0, 69.

Проведенное исследование свидетельствует о
необходимости разработки комплекса целенап-
равленных профилактических мероприятий не
только с пациентами, но и с их семьями, кото-
рые заключаются в следующем:

-  формирование потребности в здоровом об-
разе жизни;

-  проведение общеукрепляющих и оздорови-
тельных мероприятий членам семьи;

-  проведение  обучения в терапевтической
школе членов семей;

- оптимизация образа семьи: рационализация
питания, труда и отдыха, занятие физкультурой

и проведение закаливания, отказ от вредных при-
вычек и потребление алкоголя.
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РОЛЬ ЖЕНСКИХ КОНСУЛЬТАЦИЙ
В ПРОФИЛАКТИКЕ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ

Э.Ш. НУРГОЖАЕВА
ГККП «Районная поликлиника Талгарского района»

Резюме

Решением проблемы железодефицитной анемии является хорошо организованная система профилактики, диаг-
ностика и лечение этой широко распространенной при беременности патологии.

Тџжырым

Аяѕы ауыр ќйелдердiѓ арасында кеѓ тараѕан патологияныѓ бiрi темiржетiспеушiлiк анемиясы мќселесiн  шешудiѓ
бiрден – бiр жолы аурудыѓ алдын алуды, диагностикасын, емiн жоѕары деѓгейде џйымдастыру.

Summary

Solution to the problem of iron deficiency anemia is a well-organized system of prevention, diagnosis and treatment of this
widespread disease in pregnancy.

Женские консультации – лечебно-профилак-
тические учреждения диспансерного типа, обес-
печивающие все виды профилактической и ле-
чебной помощи беременным и гинекологическим
больным, а также осуществляющие необходимые
меры по охране и укреплению здоровья женщин.
Они могут существовать как самостоятельные
учреждения, так и в составе родильных домов,
поликлиник, медико-санитарных частей про-
мышленных предприятий или других лечебных
учреждений.

Консультации оказывают лечебную акушер-
ско-гинекологическую помощь женщинам при-
креплённой территории, занимаются внедрени-
ем в практику современных методов диагности-
ки и лечения, передовых форм и методов амбу-
латорной акушерско-гинекологической помощи,
осуществляют санитарно-просветительную рабо-
ту среди населения, оказывают женщинам по-
мощь в вопросах правовой защиты в соответствии
с Кодексом РК «О здоровье народа и системе
здравоохранения», проводят профилактические
мероприятия, направленные на предупреждение
осложнений беременности, родов, послеродово-
го периода, гинекологических заболеваний; обес-
печивают преемственность и связь в обследова-
нии и лечении беременных и больных женщин с
другими лечебно-профилактическими учрежде-
ниями (родильные дома, станции скорой меди-
цинской помощи, детские поликлиники).

В составе каждой самостоятельной женской
консультации предусмотрены: кабинеты врачебные
акушерско-гинекологические, врачей-специалис-
тов (терапевт, стоматолог), процедурные, для пси-
хопрофилактической подготовки беременных к
родам, для занятий школы матерей, по предупреж-
дению беременности, социально-правового работ-
ника, операционная с комнатой отдыха для боль-
ных и другие.

Работа женской консультации строится по
территориально-участковому принципу, в соот-
ветствии с которым вся обслуживаемая консуль-
тацией территория делится на врачебные участ-
ки. Обслуживает участок акушёр-гинеколог и
акушерка. Приём в консультациях проводится
ежедневно в удобное для населения время (опти-
мальные часы с 8 до 20). Обычно каждый участ-
ковый врач ведёт чередующиеся утренние и ве-
черние приёмы, что даёт возможность женщине
обратиться к «своему» врачу в удобное для неё
время. Предварительная запись на приём на все
дни недели, вызов врача на дом оформляются по
телефону либо непосредственно через регистра-
туру консультации.

Патронажная работа женских консультаций
заключается в посещении беременных (преиму-
щественно акушеркой или врачом), родильниц и
гинекологических больных с целью ознакомле-
ния с их жилищно-бытовыми условиями, конт-
роля правильности выполнения больными назна-
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чений врача и соблюдения рекомендованного ре-
жима, установления состояния здоровья женщин,
не явившихся на приём к врачу или не госпита-
лизированных в стационаре, обучения женщин
правилам личной гигиены и т. д.

У юрисконсульта женской консультации все-
гда можно получить консультацию по вопросам
охраны материнства и детства, труда, отдыха и
прочие.

На базе женской консультации функциони-
рует школа беременных,  где проводятся занятия
с женщинами. За последние два года выросло
количество детей, находящихся на чисто грудном
вскармливании. В школе матерей регулярно про-
водятся занятия с беременными по основным
принципам грудного вскармливания.

С каждым годом увеличиваются процент по-
сещающих занятия, что говорит о повышении со-
знания беременной о заботе своего здоровья и
здоровья будущего ребенка.

Одной из первостепенных задач врача женс-
кой консультации является организация профи-
лактического медицинского осмотра, во время
которого происходит отбор контингента для дис-
пансерного наблюдения. Диспансерный метод
работы включает в себя активное выявление
больных и отбор лиц, подлежащих диспансерно-
му наблюдению, активное наблюдение за выяв-
ленными больными и систематическое их  лече-
ние проведение патронажа, осуществление мероп-
риятий профилактики.

С 2010 года, согласно приказу № 16 МЗ РК,
проводится работа по профилактическому осмот-

ру декретированного женского населения. По
плану проводится профилактический осмотр
женщин на выявление злокачественных заболе-
ваний шейки матки. Несмотря на проводимые
ежегодные профилактические осмотры женщин,
количество визуального рака растет.

ЖДА является достаточно распространенным
заболеванием у беременных и родильниц, особен-
но группы высокого инфекционного риска. Же-
лезодефицитная анемия беременных является
важной проблемой, имеющей отношение, как к
здоровью матери, так и ее плода.

Высокая частота осложнений беременности,
родов и послеродового периода, а также состоя-
ния плода и новорожденного делают чрезвычай-
но актуальными вопросы ранней диагностики
и прогнозирования ЖДА, ее своевременной и
рациональной профилактики и лечения. Лишь
быстрое и адекватное назначение ферропрепа-
ратов, отвечающих во всем мире современным
требованиям, предъявляемым для лечения ане-
мии, позволяет добиться не только нормализа-
ции показателей железа, улучшения качества
жизни беременных и родильниц, но и сниже-
ния частоты развития акушерских и перинаталь-
ных осложнений.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Кодекс Республики Казахстан от 18 сентября 2009
года «О здоровье народа и системе здравоохранения».

2. Государственная программа развития здравоохра-
нения Республики Казахстан «Саламатты Ћазаћстан»
на 2011 – 2015 гг.



29

Теоретические и организационные вопросы совершенствования системы формирования
  здорового образа жизни в общественном здравоохранении Республики Казахстан

2012. № 2

УДК 616.379-616.735-002.02

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ РЕТИНОПАТИЯ:
РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА И ПРОФИЛАКТИКА

М.Б. КАИРГЕЛЬДИНОВА, Ж.Е. АСКАРОВА
КГКП «Городская поликлиника №4», г. Павлодар

Резюме

В статье представлены факторы риска развития диабетической ретинопатии, важность своевременной  диагнос-
тики ДР на ранних стадиях. Отмечена необходимость тесного контакта с эндокринологом для проведения комплек-
сного лечения данной группы больных. Представлены критерии компенсации сахарного диабета первого типа. Осве-
щены современные методы диагностики ДР.

Тџжырым

Маћалада диабетиялыћ ретинопатияныѓ уаћытында жасалатын диагностиканыѓ маѓыздылыѕы жќне ћауiптi
факторларыныѓ дамуы кKрсетiлген. Осы топтаѕы ауруларды кешендi емдеу љшiн эндокринологпен тыѕыз байланыста
болу ћажеттiлiгi белгiленген. Сусамырдыѓ бiрiншi тљрiнiѓ Kтем белгiлерi кKрсетiлген. ДР-дыѓ заманауи диагностика-
лыћ ќдiстерi талћыланѕан.

Summary

The article presents the risk factors for diabetic retinopathy, the importance of timely diagnosis of diabetic retinopathy in
the early stages. The necessity of close contact with an endocrinologist for a comprehensive treatment of this group of
patients. The criteria of diabetes mellitus compensation of the first type. Highlights modern methods of diagnosis of diabetic
retinopathy.

Диабетическая ретинопатия (ДР) является рас-
пространенным сосудистым осложнением сахар-
ного диабета и занимает одно из первых мест среди
причин, приводящих к полной потере зрения.

Особенность этого осложнения состоит в том,
что диабетическое поражение сосудов сетчатой
оболочки долгое время остается незамеченным.
Больные не отмечают снижение зрения на ран-
них стадиях диабетической ретинопатии. И толь-
ко когда, в более выраженных стадиях, измене-
ния распространяются на центральную область
или происходят обширные кровоизлияния, у боль-
ных появляются жалобы на нечеткость, искаже-
ние предметов или темное пятно перед глазом.
Своевременное выявление и проведение лечения
на ранних стадиях диабетической ретинопатии
дают возможность остановить прогрессирование
сосудистых изменений.

Орган зрения — это богато васкуляризирован-
ный орган, построен из многих типов тканей и
неизбежно вовлекается в диабетический процесс.
При сахарном диабете поражаются практически
все отделы глазного яблоко: веки (блефориты,
ячмени), слезные органы (каналикулиты, дакри-
оциститы), коньюктивальная оболочка (расши-

рение и извилистость коньюктивальных вен), ро-
говая оболочка (кератиты, эрозии роговицы), со-
судистый тракт (ириты, иридоциклиты, увеиты,
неоваскулярная глаукома), хрусталик (катарак-
ты заднекапсулярные, осложненные), зритель-
ный нерв (нейропатии, атрофия зрительного не-
рва), сетчатая оболочка (диабетическая ретино-
патия). Патологические процессы при этом име-
ют хронический характер, подострое и вялотеку-
щиее течение.

Факторами риска развития ДР являются вре-
мя течения и тип диабета, длительность диабета,
длительность периодов выраженной гиперигли-
погликемии, уровень гликозиллированного ге-
моглобина крови (НВА-1с).

Возраст начала сахарного диабета не всегда
можно определить точно, так как диабет иногда
может начинаться бессимптомно. У пациентов с
установленным диабетом до 30 летнего возраста
проходит относительно длительный период до
развития ретинопатии. Частота ретинопатии сре-
ди таких больных возрастает от 50 % после 10-12
лет от начала диабета до 75 %. Пациенты, у кото-
рых диабет диагностируется в более позднем воз-
расте, обычно имеют более короткий период до
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развития ретинопатии. Однако и здесь следует при-
нимать во внимание тот факт, что многие пациен-
ты пожилого возраста имели нераспознанный диа-
бет. В этих случаях ретинопатии может достигать
75-80%. Развитие ДР может происходить с различ-
ной скоростью, от нескольких месяцев до несколь-
ких лет. Скорость течения процесса и  перехода из
одной стадии в другую зависит от типа диабета, от
генетической предрасположенности, от степени
компенсации СД, от уровня артериального давле-
ния, состояние почек.

Степень компенсации СД (уровень гликемии
и НВА-1) играют очень важную роль в течение
диабетического процесса, так многократное вве-
дение инсулина и хороший гликемический кон-
троль замедляют прогрессирование ДР. Острота
зрения не отражает тяжесть процесса, проходящего
на глазном дне. Довольно часто пациенты обра-
щаются по поводу ухудшение зрения на одном
глазу и не подозревают о переходе патологии на
другом глазу в тяжелую стадию. Патологические
процессы идут параллельно в обоих глазах, один
глаз лишь несколько опережает другой по клини-
ческой картине.

Основная задача врача — офтальмолога, эн-
докринолога в своевременной диагностике и
лечение диабетической ретинопатии на ранних
стадиях.

В настоящее время достигнуты определенные
успехи в вопросах профилактики и лечения ДР.
Внедряются современные методы диагностики,
совершенствуется коррекция углеводного обме-
на, созданы обучающие школы по диабету, ис-
пользуются высокоэффективные методы лече-
ния. 2-ая Международная конференция по Диа-
бетическому Обучению в одном из пунктов при-
нятой декларации указала, что успешная про-
филактика и терапия диабета и его сосудистых
осложнений зависит от ранней диагностики па-
тологии и непрерывного обучения пациента, ос-
нованного на 3-х элементах: информирование,
мотивация и вовлечение больного в самоконт-
роль диабета.

Самое первостепенное в первичной и вторич-
ной профилактики ДР - это необходимо инфор-
мировать  каждого больного СД, что он не подо-
зревает о наличии диабетической ретинопатии,
если регулярно не проходит обследования у оф-
тальмолога, или до тех пор, пока у него не про-
исходит необратимого ухудшения зрения.

Важно помнить, что даже выраженные диабе-
тические изменения глазного дна могут быть

бессимптомными. Поэтому важен регуляр-
ный, плановый контроль за состоянием глаз
у больных СД.

Больных с выявленным СД (без клинических
признаков ДР) офтальмолог должен осматривать
1 раз в 1-2 года.

При выявлении у больного ДР следует уста-
новить индивидуальные сроки посещения оф-
тальмолога, но не реже, чем 1 раз в год.

Офтальмологические обследования больных
СД женщин, пожелавших иметь ребенка, необ-
ходимо проводить до зачатия (в период планиро-
вания беременности), после подтверждения бе-
ременности, а затем каждые 3 месяца.

Офтальмологическое обследование пациентов
СД должно быть комплексным и включать: ви-
зометрию, тонометрию, при широких зрачках
биомикроскопию, офтальмоскопию, циклоско-
пию, периметрию, УЗИ глаза, фотографирование
глазного дна фундус - камерой и оптическую ко-
герентную томографию глаз.

Комплексное обследование больных ДР выпол-
няет следующие задачи: постановку диагноза ДР,
включая определение стадии заболевания; контроль
за динамикой процесса; оценка эффективности
проводимой терапии, выявление побочных явлений
и внесение коррекции в курс лечения.

В профилактике ДР большое значение прида-
ется обучению больного СД методам самоконтро-
ля, правильной диете, физическим упражнениям,
отказу от курения и употребления алкоголя и
уменьшению стрессовых нагрузок. Пациент, стра-
дающий СД обязательно должен пройти обучение
в «Школе диабета» для осведомления о своем за-
болевании, адекватной оценки тяжести своего со-
стояния и овладения навыками контроля.

Стабилизацию СД и ДР значительно чаще уда-
ется добиться при интенсифицированной инсу-
линотерапии. При выраженной гипергликемии
снижение его уровня следует проводить медлен-
но, в течении нескольких недель во избежание
ухудшение не только самочувствия больного, но
и состояние сетчатки и даже возможного сни-
жение зрения, вследствие развития ДР. Небла-
гоприятное влияние на течение ДР оказывает ар-
териальная гипертензия и диабетическая нефро-
патия. Своевременное выявление и лечение со-
путствующих заболеваний имеют существенное
значение в профилактике слепоты у больных СД.

Основой профилактики и лечение ДР являет-
ся оптимальная компенсация углеводного обме-
на, согласно установленным кретериям компен-
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сация СД: уровень глюкозы на тощая, средние
показатели глюкозы крови, уровень НВА-1, ке-
тонурия, состояние общего холестерина в кро-
ви, при СД 2 типа также уровни  триглицери-
дов в крови и артериального давления, индекс
массы тела.

Итак, раннее выявление СД, диспансерный
контроль за больным (включая и самоконтроль),
своевременное и адекватное лечение как основ-
ного, так и сопутствующих заболеваний позво-
ляют задержать развитие ДР, замедлить ее про-
грессирование и в большинстве случаев предуп-
редить слабовидение и слепоту.

Распространенность ДР среди больных сахар-
ном диабетом постоянно увеличивается и в струк-
туре первично инвалидности по зрению диабети-

Таблица 1. Критерии компенсации СД 1 типа

Показатели Степень компенсации
хорошая допустимая плохая

НВА 1с (%) < 7 7,1-7,4 > 7
Глюкоза крови натощак (моль/л) 5,0 - 6,0 6,1 - 6,5 > 6,5
Средние показатели глюкозы крови
через 2 часа после еды (моль/л) 7,5 - 8,0 8,1 – 9,0 > 9
Средние показатели глюкозы крови
перед сном (моль/л) 6,0 – 7,0 7,1 – 7,5 > 7,5
Общий холестерин (моль/л) < 4,8 4,8 – 6,0 > 6
Кетонурия нет редко периодически

ческая ретинопатия занимает одно из лидирую-
щих мест после нарушений рефракции и глауко-
мы, это подчеркивает необходимость ранней вы-
являемости ДР, динамичного наблюдения боль-
ных в тесном контакте с эндокринологом для про-
ведения комплексного лечения на современном
уровне и своевременной реабилитации.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ПРОФИЛАКТИКЕ
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ У БЕРЕМЕННЫХ
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Резюме

Профилактика железодефицитной анемии беременных является важной проблемой, имеющей отношение, как к
здоровью матери, так и ее плода.

Тџжырым
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Summary

Prevention of iron deficiency anemia in pregnant women is an important issue which is of relevance as to the health of
both mother and fetus.

Профилактика железодефицитной анемии
(ЖДА) у беременных является одной из важных
проблем, так как удельный вес этого заболева-
ния в возникновении осложнений беременнос-
ти, родов и послеродового периода, перинаталь-
ной патологии в последние 10 лет увеличился в
несколько раз.  Профилактика, прежде всего,
требуется беременным с высоким риском разви-
тия анемии. К ним относятся женщины с анеми-
ей, гиперполименореей в анамнезе, многорожав-
шие, имеющие острые или рецидивирующие хро-
нические инфекционные заболевания (печени,
почек и т.д.); с уровнем гемоглобина в I тримес-
тре менее 120 г/л; многоводием; гестозом и др.
Профилактические меры у беременных заключа-
ются  в назначении небольших доз железосодер-
жащих препаратов (1-2 таблетки в день) в тече-
ние 4-6 мес., начиная с 12-14-й нед. беременнос-
ти. Лечение проводится курсами по 2-3 нед. с
перерывами 2-3 нед.; всего 3-4 курса.

Основное значение в профилактике ЖДА
имеет восполнение запасов тканевого железа. Вы-
шеотмеченное предотвращает их истощение в пе-
риод беременности, родов и в послеродовом пе-
риоде, уменьшая тем самым риск развития ЖДА
при повторных беременностях. Заместительная
терапия железом способствует повышению мас-
сы плода при рождении.

Анемия беременных является тем неблагоп-
риятным фоном, на котором развиваются мно-
гие осложнения у матери и плода. К основным

осложнениям беременности при ЖДА относят-
ся: плацентарная недостаточность (18% - 24%),
связанные с ней хроническая гипоксия и синд-
ром задержки внутриутробного развития плода,
гестоз (у 40-50%), преимущественно отечно -
протеинурический синдром, преждевременные
роды наступают у 11-42%; гипотония и слабость
родовой деятельности отмечаются у 10-15%; ги-
потонические кровотечения в родах возникают у
10% рожениц; послеродовый период осложняет-
ся гнойно-септическими заболеваниями у 12% и
гипогалактией у 38% родильниц. Даже при скры-
том дефиците железа у 59% женщин отмечено
неблагоприятное течение беременности в виде
угрозы ее прерывания.

Наличие анемии у рожениц сопровождается
нарушением сократительной активности матки
(10—15%), несвоевременным излитием около-
плодных вод (8—10%), гипотоническим крово-
течением (7-8%). При ЖДА у родильниц в не-
сколько раз возрастает риск гнойно-воспали-
тельных осложнений (эндометрит — 12%, мас-
тит — 2%), гипогалактии (до 38%).

У младенцев, родившихся у матерей с ЖДА,
в период новорожденности наблюдается боль-
шая потеря массы тела и более медленное ее вос-
становление, несколько чаще отмечаются гной-
но-септические заболевания. У детей в возрасте
до 2 лет 70% железа гемоглобина имеют мате-
ринское происхождение, в связи с чем, возрас-
тает необходимость нормального обеспечения
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железом организма женщины во время бере-
менности.

Наиболее распространенными факторами рис-
ка развития анемии являются: возраст матери до
19 лет и старше 30 лет, неустойчивое семейное
положение, пассивное курение, неудовлетвори-
тельные бытовые условия, социальная незащи-
щенность, аборты.

Разрабатываемые в различных исследованиях
предложения, направленные на оптимизацию здо-
ровья беременных женщин заключаются, чаще
всего, в рекламе здорового образа жизни, меди-
ко-санитарном просвещении населения, органи-
зации рационального питания, основанной на
эколого-гигиенической концепции питания че-
ловека, в оздоровлении женского населения до
и вовремя беременности.

При выборе препаратов для лечения анемии у
беременных рекомендуется исходить из преиму-
ществ пероральных препаратов над парентераль-
ными, препаратов двухвалентного железа по срав-
нению с трехвалентным, содержащих железо в
виде сульфата, и препаратов с замедленным вы-
делением железа в связи с лучшей абсорбцией,
переносимостью и большей эффективностью.
Рекомендуемая доза 60—120 мг. элементарного
железа в сутки, т.к. увеличение всасывания пре-
кращается при суточной дозе железа более 240-
260 мг.

При ЖДА терапия должна носить патогене-
тический характер. Профилактика анемии, преж-
де всего, требуется беременным с высоким рис-
ком развития данной патологии. К ним могут
быть отнесены: женщины, прежде болевшие ане-
мией; женщины, имеющие хронические инфек-

ционные болезни или хронические заболевания
внутренних органов; многорожавшие женщины;
беременные с уровнем гемоглобина в I триместре
меньше 120 г/л; беременные с многоплодием; бе-
ременные с явлениями токсикоза; женщины, у
которых в течение многих лет менструации про-
должались более 5 дней.

Профилактика заключается в назначении не-
большой дозы препарата железа в течение 4-6
месяцев при наличии латентного ЖДА до наступ-
ления беременности. Эта задача у беременных
может быть решена длительным приемом препа-
ратов железа в поддерживающей дозе, которая в
2-4 раза меньше лечебной, начиная с 12-14 не-
дель беременности [1].

Рациональный подход при ведении беремен-
ных с ЖДА должен включать:

1) раннее выявление беременных группы вы-
сокого риска по развитию анемии;

2) тщательное обследование пациенток на на-
личие ЖДА и выявление ее причин;

3) своевременная профилактика или лечение
ЖДА с использованием специальной диеты и со-
временных медикаментозных средств, подобран-
ных индивидуально, с учетом феррокинетичес-
ких показателей.

Таким образом, профилактика железодефи-
цитной анемии беременных является важной про-
блемой, имеющей отношение, как к здоровью
матери, так и ее плода.
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Резюме

Психические расстройства являются повсеместной проблемой, наносящей большой ущерб обществу, экономи-
ке, благополучию самих лиц, страдающих психическими расстройствами и их семей.
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Summary

Mental disorders are a widespread problem, causing great damage to society, economy and welfare of themselves persons
with mental disorders and their families

Не существует универсального, приемлемого
для всех сообществ и культур определения пси-
хического или ментального здоровья. Однако из
множества разных определений можно вывести
компоненты психического здоровья и проследить
определенные парадигмы психического здоровья
в разных странах и системах здравоохранения,
которые можно соотнести с особенностями пси-
хиатрической службы этих стран.

К примеру, западному направлению  психи-
атрической службы, где достаточное внимание
уделяется профилактике психических рас-
стройств, соответствует положительный взгляд
на психическое здоровье, т.е. здесь психическое
здоровье определяется через наличие определен-
ных свойств и качеств, а не отсутствие соответ-
ствующих расстройств. Одно из таких определе-
ний – это определение данное Всемирной Орга-
низацией Здравоохранения: Психическое здоро-
вье можно представить как состояние благопо-
лучия, при котором каждый человек может реа-
лизовать свой собственный потенциал, справ-
ляться с обычными жизненными стрессами, про-
дуктивно и плодотворно работать, а также вно-
сить вклад в жизнь своего сообщества.

Итак, среди компонентов психического здо-
ровья в данном определении указаны реализация
человеком его способностей, способность про-
дуктивно работать (творческий компонент), спо-
собность справляться со стрессовыми ситуаци-

ями (гибкость психики) и способность вносить
вклад в жизнь сообщества (социальный компо-
нент). Это широкое определение психического
здоровья не дает представления о специфике это-
го вида здоровья и расстройств.

ЮНИСЕФ, придерживаясь в основном опре-
деления психического здоровья ВОЗ, добавляет:
«Психическое здоровье рассматривается также
как состояние, способствующее наиболее полно-
му физическому, умственному и эмоционально-
му развитию человека. Это состояние равнове-
сия различных психических свойств и процес-
сов, умение ими владеть, адекватно использовать
и развивать, это позволяет человеку гармонично
функционировать в социуме».

Таким образом, психическое здоровье обус-
лавливается «здоровьем» таких его компонентов
как: интеллектуальный; эмоционально-волевой;
поведенческий; социальный; творческий; адап-
тивный.

Выделение поведенческого компонента может
быть оспорено, поскольку поведение может рас-
сматриваться как следствие эмоционального и
интеллектуального состояния, однако поведение
– один из важнейших критериев психического
здоровья в клинической практике, поэтому его
следует оставить.

В позитивном смысле психическое здоровье
понимается как континуум, в котором оно мо-
жет принимать различные значения. В центре
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этого подхода поставлен анализ здорового функ-
ционирования как позитивного процесса, обла-
дающего самостоятельной ценностью. Психичес-
кое благополучие рассматривается как позитив-
ное качество, при котором индивид все еще мо-
жет достигнуть более высокого уровня менталь-
ного здоровья, даже если он не имеет диагности-
рованного  психического расстройства. Это оп-
ределение подчеркивает эмоциональное благопо-
лучие, способность вести полную и плодотвор-
ную жизнь и гибкость, необходимую для пре-
одоления неизбежных трудностей. Однако харак-
терной чертой моделей позитивного психического
здоровья явился преимущественно их описатель-
ный характер; перечни черт, характеризующих
здоровую личность, не позволяют ответить на
практический вопрос о механизмах поддержания
и восстановления психического здоровья при его
нарушениях [1].

В прошлом наука о психическом здоровье
была направлена на психические болезни и лече-
ние наиболее тяжелых случаев болезни и только
сейчас, когда накоплены некоторые знания и

опыт, она обращается к вопросам предотвраще-
ния заболеваний и укрепления здоровья. Однако
ввиду того, что внимание этим проблемам стало
уделяться сравнительно недавно, накопленные
знания в этой сфере еще далеко не так обширны,
как в сфере психический болезней.

Таким образом, психическое здоровье насе-
ления представляет большой интерес.  Психичес-
кое здоровье – это предпосылка благополучия
личности, семьи, межличностных отношений и
общества. Однако значение психического здоро-
вья, как правило, недооценивается до тех пор,
пока не появляется видимая проблема. Доказа-
но, что существует сильная связь между физи-
ческим и психическим здоровьем, и, что физи-
ческие недуги могут приводить к психическим
проблемам и наоборот.
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Резюме

На сегодняшний день вопрос о наркоманизации по-прежнему является актуальным, и его окончательное реше-
ние остается за законодателями, врачами и обществом.

Тџжырым

Ћазiргi кезде нашаћорлыћ ќлi де маѓызды мќселе болып отыр, оныѓ  соѓѕы шешiмiн заѓды ћџжат шыѕаратындар,
дќрiгерлер жќне ћоѕам шешедi.

Summary

Today the question about drug addiction on former is actual, and its final decision remains for legislators, doctors and society.

Лучшая методика борьбы с наркоманией, как
показывает мировая практика, является профи-
лактика, так как излечить от наркотической  за-
висимости удается не более 2-3% заболевших.

Понятие «профилактика наркомании» вклю-
чает в себя все усилия по уменьшению опаснос-
ти, связанной с неправильным использованием
этих веществ. Исходя из этих определений, тер-

мины наркомания и профилактика наркомании
обычно используются наравне с понятиями зло-
употребление психоактивными веществами и
профилактика злоупотребления психоактивны-
ми веществами.

Существуют три основных направления про-
филактики наркомании: стратегия сокращения
спроса; стратегия сокращения поставок; страте-
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гия уменьшения негативных последствий зло-
употребления наркотиками.

Программы профилактики злоупотребления
психоактивными веществами должна учитывать
особенности слоев населения, в которых прово-
дятся соответствующие мероприятия. Реакции
людей на эту проблему неоднозначны. Это часто
зависит от региона страны, национального и воз-
растного состава, уровня экономического разви-
тия, проживают ли они в городе, пригородах или
в сельской местности.

Важно ограничивать программу по профилак-
тике пределами определенного региона, посел-
ка или ближайшей окружающей территории,
чтобы оценить ее эффективность и недостатки.
Факторы риска, которые могут приводить к за-
висимости, зачастую таятся внутри различных
культурных, общественных и экономических
элементов жизни.

Огромную роль в профилактических програм-
мах играют средства массовой информации, ко-
торые в значительной степени формируют обще-
ственное мнение. К сожалению, социальная рек-
лама у нас, в отличие от западных стран, до сих
пор в диковинку. Только в последнее время
власть и средства массовой информации стали
использовать ролики, посвященные антинарко-
тической пропаганде. Но, к сожалению,  прокат
данных роликов проходят в то время, когда уро-
вень просмотра телевизионных программ очень
низок (утром с 11 до 13 часов и после обеда в 16
до 17 часов) и между большим количеством рек-
ламы, что в свою очередь является стимулом для
населения переключения на другой канал. Таким
образом, основным контингентом просмотра со-
циальной рекламы являются домохозяйки и не-
работающее население.

Информационный подход ориентирован на
сознательных граждан. Речь идет о пропаганде
здорового образа жизни и об информировании, о
негативных последствиях употребления наркоти-
ков. В наши дни активно идет анти - пропаганда
наркотиков в средствах массовой информации:
печатные издания, радиостанции, телевизионные
передачи, учебных заведениях, рассказывающих
о вреде наркотиков, предлагающих помощь вра-
чей - наркологов.

Реальным выходом из создавшейся ситуации
является привлечение к профилактической работе
педагогов и психологов школ и ВУЗов. Очевид-
но, что максимальной возможностью при прове-

дении профилактики обладают люди, имеющие
постоянный контакт с детьми и подростками,
которые могут уловить те нюансы состояния и
поведения, зачастую ускользающие от родителей
и специалистов наркологов. Учебное учреждение
представляет собой уникальную и весьма важ-
ную «площадку» для принятия мер по профилак-
тике наркомании.

Это связано с тем, что комплексный подход
на долговременной основе, сочетающий полити-
ку, экологические аспекты, просвещение и ус-
луги в области здравоохранения, самым эффек-
тивным образом обеспечивает борьбу с этими
предрасполагающими факторами, формируя у
молодежи знания, установки и навыки, необхо-
димые для сознательного отказа от наркотиков.
Используя школы, колледжи и ВУЗы, можно
вести пропаганду среди учащихся до того, как
они начнут употреблять наркотики и во время
критического подросткового периода, вырабаты-
вая и проводя в жизнь политику по созданию
обстановки, защищающей учеников от влияния
наркотиков и наркоманов и способствующей
формированию здорового образа жизни. Учебные
заведения  могут предлагать учащимся альтерна-
тивы наркомании для удовлетворения их потреб-
ностей в самовыражении, социальном развитии,
развлечениях, рискованных предприятиях и т.д.
В школах и колледжах можно заниматься  анти-
наркотическим просвещением среди родителей,
поддерживая их усилия по защите детей от влия-
ния наркотиков [1].

Таким образом, профилактика наркомании в
школах является важнейшим составным элемен-
том усилий по борьбе с негативными последстви-
ями наркомании для общества и с наркоманией
в целом. Конечно, органы народного образова-
ния не должны нести персональную ответствен-
ность за изменение образа жизни учащихся; в то
же время учебным организациям отводится клю-
чевая роль в формировании у учащихся знаний,
установок и навыков, необходимых для созна-
тельного отказа от наркотиков, а также в предо-
ставлении им возможностей и средств для тако-
го шага.
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  ПРОФИЛАКТИКА СПОРТИВНОГО ТРАВМАТИЗМА

А.Д. АХМЕТОВА
 КГП на ПХВ «Жамбылский областной центр проблем формирования здорового образа жизни»,

г. Тараз

Резюме

Несоблюдение общих правил профилактики спортивного травматизма значительно повышает риск получить
травму.

Тџжырым

Спорттыћ жараћаттанудыѓ алдын алуыныѓ жалпы ережелерiн саћтамау жараћат алу ћауiпiн едќуiр жоѕарылатады.

Summary

Not observance of the general rules of preventive maintenance of a sports traumatism considerably raises risk to be
traumatized.

В отечественной и зарубежной литературе
достаточно широко освещены проблемы борь-
бы с различными видами травматизма и совер-
шенно недостаточно – вопросы организации
травматолого-ортопедической помощи и про-
филактики травматизма в спорте. Спортивный
травматизм - это несчастные случаи, возник-
шие при занятиях спортом, во время занятий
физкультурой. Среди причин смерти, травма
(повреждение) занимает третье место после сер-
дечно-сосудистых заболеваний и злокачествен-
ных опухолей. В связи с развитием и увеличе-
нием популярности спорта  возрастает доля
спортивного травматизма.

Повреждением или травмой называют воз-
действие на организм человека внешнего фак-
тора (механического, физического, химическо-
го, радиоактивного, рентгеновских лучей, элек-
тричества и др.), нарушающего строение и це-
лостность тканей, и нормальное течение физи-
ологических процессов.

В зависимости от характера травмируемой тка-
ни различают: кожные (ушибы, раны), подкож-
ные (разрывы связок, переломы костей и пр.) и
полостные (ушибы, кровоизлияния, ранения гру-
ди, живота, суставов) повреждения.

Повреждения делятся на прямые и непрямые,
в зависимости от точки приложения силы. Они
могут быть одиночными (например, поперечный
перелом бедренной кости), множественными
(множественный перелом ребер), сочетанными

(перелом костей таза с разрывом мочевого пузы-
ря) и комбинированными (перелом бедра и отмо-
рожение стопы и т.п.).

Действие механического фактора, вызываю-
щего повреждения, проявляется в виде сжатия,
растяжения, разрыва, скручивания или противо-
удара, в результате которого травмируется учас-
ток ткани, противоположный месту приложения
силы. Травмы бывают открытые, с нарушением
целостности, и закрытые, когда изменение тка-
ней и органов происходит при неповрежденной
коже и слизистой оболочке.

Виды травм. По степени тяжести травмы де-
лятся на тяжелые, средние и легкие. Тяжелые
травмы – это травмы, вызывающие резко выра-
женные нарушения здоровья и приводящие к
потере учебной и спортивной трудоспособности
сроком свыше 30 дней. Пострадавших госпита-
лизируют или длительное время лечат у детских
травматологов-ортопедов в специализированных
отделениях либо амбулаторно.

Травмы средней степени – это травмы с вы-
раженным изменением в организме, приведшие
к учебной и спортивной нетрудоспособности сро-
ком от 10 до 30 дней. Дети со спортивными трав-
мами средней тяжести также должны лечиться у
детских травматологов-ортопедов.

Легкие травмы – это травмы, не вызывающие
значительных нарушений в организме и потери
общей и спортивной работоспособности. К ним
относятся ссадины, потертости, поверхностные
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раны, легкие ушибы, растяжение 1-й степени и
др., при которых учащиеся нуждаются в оказа-
нии первой врачебной помощи. Возможно соче-
тание назначенного врачом лечения (сроком до
10 дней) с тренировками и занятиями понижен-
ной интенсивности.

Кроме того, выделяют острые и хронические
травмы. Острые травмы возникают в результате
внезапного воздействия того или иного травми-
рующего фактора. Хронические травмы являют-
ся результатом многократного действия одного
и того же травмирующего фактора на определен-
ную область тела.

Существует еще один вид травм – микротрав-
мы. Это повреждения, получаемые клетками тка-
ней в результате однократного (или часто повреж-
дающегося) воздействия, незначительно превы-
шающего пределы физиологического сопротив-
ления тканей и вызывающего нарушение их фун-
кций и структуры (длительные нагрузки на нео-
крепший организм детей и подростков). Иногда
выделяют очень легкие травмы (без потери
спортивной трудоспособности) и очень тяжелые
травмы (приводящие к спортивной инвалиднос-
ти и смертельным исходам).

Ушибы, разрывы и растяжения связок суста-
вов, вывихи суставов возникают при непосред-
ственном ударе или опосредованно. В последнем
случае, травма возникает за счет соседних кос-
тей от действия силы, переданной по оси кости,
например, при падении на вытянутые руки. Сре-
ди видов спортивных повреждений ушибы наи-
более часто встречаются в хоккее, футболе, бок-
се, спортивных играх, борьбе, конькобежном
спорте. Повреждение мышц и сухожилий часто
наблюдаются при занятиях штангой, легкой ат-
летикой и гимнастикой.

Растяжение связок происходит при занятиях
штангой, борьбой, легкой атлетикой, гимнасти-
кой, спортивными играми и боксом. Растяжению
подвергаются как внесуставной, так и внутри-
суставной связочный аппарат. Легкие растяже-
ния связок  заживают без последствий при сво-
евременном наложении иммобилизующей тугой
повязки, прикладывании холода и своевременной
физиотерапии. При тяжелых растяжениях дли-
тельно сохраняются  продолжительные боли и
ограничение подвижности в суставе. Переломы
костей относительно часто возникают у борцов,
конькобежцев, велосипедистов, хоккеистов, бок-
серов, горнолыжников, футболистов. Раны, сса-
дины, потертости преобладают при занятиях ве-

лосипедным, лыжным, конькобежным спортом,
хоккеем, греблей. Сотрясение мозга наиболее ча-
сто встречается у боксеров, велосипедистов, фут-
болистов, представителей горнолыжного спорта.
Повреждение мениска коленного сустава наибо-
лее частая травма среди спортсменов.

По локализации повреждений у физкультур-
ников и спортсменом чаще всего наблюдаются
травмы конечностей, среди них преобладают по-
вреждения суставов, особенно коленного и го-
леностопного. В спортивном травматизме преиму-
щественное поражение суставов - 38%, много
ушибов - 31%, переломы - 9%, вывихи - 4%. В
зимний период травм больше - до 51%, чем в лет-
ний период - 21,8%, а в межсезонье (в закрытых
помещениях) - 27,5%.

Травмы – это тяжелое испытание психологи-
ческого и физического плана для ребенка. Су-
ществуют внутренние факторы, вызывающие
спортивные травмы: состояние утомления, пере-
утомления, перетренировка, хронические очаги
инфекций, индивидуальные особенности орга-
низма, возможные перерывы в занятиях. Даже
при благоприятном исходе тяжелая травма у мно-
гих детей и подростков отбивает желание зани-
маться физической культурой и спортом. Кроме
того, 8-10% тяжелых травм заканчиваются поте-
рей общей и спортивной трудоспособности, т.е.
приводят к инвалидности.

Неизбежны ли травмы при занятиях физкуль-
турой и спортом?

Подробнейший анализ большого количества
травм у школьников при занятиях физкультурой
и спортом в течение 20 лет показал, что спортив-
ный травматизм – это в определенной мере про-
цесс управляемый. И при организации надлежа-
щих мер профилактики спортивные травмы мож-
но свести к минимуму, особенно повреждения
средней и тяжелой степени тяжести.

Профилактика спортивного травматизма ос-
нована на принципах профилактики поврежде-
ний с учетом особенностей отдельных видов
спорта. Кроме общих организационно-профилак-
тических мер обеспечения безопасности на учеб-
но-тренировочных занятиях и спортивных сорев-
нованиях в отдельных видах спорта существуют
меры профилактики спортивного травматизма,
присущие только данному виду спорта.

Профилактика спортивного травматизма и за-
болеваний.

Важными задачами предупреждения спортив-
ного травматизма являются:
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· Знание причин возникновения телесных по-
вреждений и их особенностей в различных ви-
дах физических упражнений;

· Разработка мер по предупреждению спортив-
ных травм. Причины спортивных травм - непра-
вильная организация занятий;

· Недочеты и ошибки в методике проведения
занятий;

· Неудовлетворительное состояние мест заня-
тий и спортивного оборудования;

· Нарушение правил врачебного контроля;
· Неблагоприятные санитарно-гигиенические и

метеорологические условия при проведении занятий;
· Нарушение правил врачебного контроля, ко-

торый имеет большое значение в профилактике
травматизма.

УДК 612.466:616.6-008.6-057:796

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОЧЕК
И МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У СПОРТСМЕНОВ

А.Д. АХМЕТОВА
КГП на ПХВ «Жамбылский областной центр проблем формирования здорового образа жизни»,

г. Тараз

Резюме

Физиологические изменения мочевыводящих путей у спортсменов зависят  от величины физической  нагрузки.

Тџжырым

Спортшылардыѓ зќр шыѕару жолдарыныѓ физиологиялыћ Kзгерiстерi, физикалыћ жљктемеге тiкелей байланысты.

Summary

Physiological changes of urinary tract infections in athletes depend on the value of    physical activity.

Эта  проблема уже длительное время является
предметом исследования большого числа авторов,
многие проблемы этиологии, патогенеза и осо-
бенно клинической оценки наблюдаемых у спорт-
сменов изменений в моче до сих пор далеки от
решения.

Статистически достоверное возрастание экс-
креции протеина вообще, и альбумина, имеюще-
го относительную молекулярную массу 69000, в
частности, наблюдается при длительном беге на
лыжах. Частое появление протеинурии у бегунов
на длинные дистанции (марафонцы) после про-
бега 42- и 75-километровой дистанции отмечают
Giebel  (1981). Проведенный после пробега ана-
лиз протеина в моче с использованием метода
полиакриламидэлектрофореза не обнаружил
фракций с относительной молекулярной массой
более 90 000, что в соответствии с данными J.
Poortmans (1977) указывает на физиологическую

природу такой протеинурии. Кроме того, у бегу-
нов на длинные дистанции (10000 м и более) после
пробега нередко наблюдается и гематурия.
Обследования спортсменов в лабораторных ус-
ловиях с использованием как кратковременных,
так и длительных физических нагрузок на вело-
эргометре или тредмиле подтверждают описан-
ную закономерность. Показано, что с возраста-
нием скорости нагрузки на тредмиле увеличива-
ется тенденция к микрогематурии, цилиндрурии
и протеинурии.

Таким образом, степень и характер изменений
в моче, несомненно, зависят от величины физи-
ческой нагрузки. Протеинурия возникает чаще у
тех спортсменов, для которых физическая нагруз-
ка является чрезмерной, т.е. превышает их фун-
кциональные возможности,  т.е.  склонность к
протеинурии и другим изменениям в моче следу-
ет искать  в отсутствии у спортсменов  должной
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адаптации к той или иной физической нагрузке,
где требуется соответствующая подготовка. При-
мером может служить случай преходящей гема-
турии у начинающего ватерполиста, который
дважды в течение одних суток участвовал в со-
ревнованиях. Нормализация состава мочи обыч-
но происходит через 24 часа после окончания
тренировки или соревнования,  но после боль-
шого физического напряжения изменения в моче
могут сохраняться и длительное время — 48-72
часов. В исследованиях последних лет, проведен-
ных с использованием такого информативного
метода, как радионуклидная  ренография впер-
вые получены данные, свидетельствующие о том,
что изменения функции почек могут сохранять-
ся у высококвалифицированных спортсменов в
течение длительного периода после прекращения
тренировок (от 5 дней до года). Речь идет о спорт-
сменах, у которых предварительно проведенные
экскреторная урография, ультразвуковое и био-
химическое исследования полностью исключа-
ли органические или врожденные изменения в
почках.  В  большинстве случаев (70,4%) у спорт-
сменов, длительно использующих большие по
объему и интенсивности тренировочные нагруз-
ки, отмечаются нарушения одного или несколь-
ких параметров изотопной ренографии, которые
сохраняются и после длительного отдыха. Таким
образом, систематические исследования мочи в
период тренировок и соревнований могут в оп-
ределенной степени помочь в оценке общего со-
стояния спортсмена и определении времени, не-
обходимого для его приспособления к той или
иной степени физической нагрузки и условиям
тренировки. Кроме того, изменения в моче мо-
гут быть ранним симптомом, свидетельствующим
о перегрузке, и их раннее выявление может спо-
собствовать профилактике переутомления спорт-
сменов.

Механизм возникновения изменений в поч-
ках и мочевыводящих путях под влиянием фи-
зической нагрузки до конца не известен. Здесь
могут иметь значение различные факторы. Ис-
следования мочи у спортсменов проводятся обыч-
но через 24 часа после тренировок и менее, т.е. в

срок, не всегда достаточный для полного восста-
новления после больших физических нагрузок.
Можно высказать предположение, что отмечен-
ные  изменения в подавляющем большинстве
случаев являются следствием неполного восста-
новления функции почек после физического на-
пряжения. Хорошо известен тип протеинурии,
связанной с физической работой, так называе-
мая рабочая, маршевая или спортивная протеи-
нурия, при которой, как показал электрофоре-
тический анализ, с мочой выделяются все бел-
ковые фракции, которые обнаруживаются в плаз-
ме крови. После проведения соревнований в лю-
бом виде спорта у 55-80% спортсменов в моче
содержится белок в значительном количестве, и
определяются изменения в осадке мочи (эритро-
циты, цилиндры). О частоте тех или иных изме-
нений в моче после физической нагрузки у спорт-
сменов-профессионалов различных видов спорта
можно судить на основании таблицы (таблица 1).

Но нельзя исключить, что среди этих спорт-
сменов имеются также и лица с недиагностиро-
ванными заболеваниями почек. Поэтому измене-
ния в моче в состоянии покоя, в том числе про-
теинурия, в каждом отдельном случае требуют
тщательного клинического анализа.

Хотя в настоящее время и не придается боль-
шого значения закрытой травме почек и мочево-
го пузыря, полностью такую причину возникно-
вения изменений в моче у спортсмена в опреде-
ленных видах спорта исключить нельзя. Одни-
ми из первых были проведены исследования со-
стояния почек и мочевыводящих путей у футбо-
листов и боксеров. В связи, с чем высказано пред-
положение, что основной причиной появления в
моче патологических элементов является закры-
тая травма почек. В последние годы появился
термин «100-метровая гематурия», который ис-
пользуется при появлении последней у бегунов
на длинные дистанции. Такого рода гематурия
связывается с повреждением стенок опорожнен-
ного мочевого пузыря при их соприкосновении
вследствие сотрясения, возникающего во время
бега. Существенную роль в появлении измене-
ний в моче могут играть метаболические измене-

Таблица 1. Частота изменений мочи у спортсменов-профессионалов после физической нагрузки
в процентах от общего числа обследованных

Характер изменений мочи Боксеры Борцы Баскетболисты Хоккеисты
Протеинурия 67 40 78 63
Эритроциты 65 48 71 70
Лейкоциты 57 86 40 40
Цилиндры (гиалиновые и зернистые) 24 44 57 47
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ния,  а именно — изменения щелочного резерва с
тенденцией к ацидозу и накопление молочной
кислоты, представляющей собой токсическое
вещество для почек. На этом основывается  тео-
рия о развитии «спортивного преднефрита» или
«псевдонефрита спортсменов». Такой механизм
развития изменений в моче может иметь место у
нетренированных спортсменов или в случаях,
когда применяемые тренировочные нагрузки яв-
ляются чрезмерными.

Основываясь на результатах эксперименталь-
ных и клинических исследований,  причиной из-
менений в моче у спортсменов является ишемия
почек. При мышечной деятельности изменения
гемодинамики ведут к перемещению крови из
внутренних органов к работающим мышцам. По-
чечный кровоток при этом уменьшается как ми-
нимум на 25% по сравнению с покоем, а при зна-
чительных нагрузках это уменьшение может до-
стигать 49%. Снижение (более 30%) почечного
кровотока ведет к ишемии части нефронов и па-
дению клубочковой фильтрации. Уменьшение
кровообращения в почках происходит неравно-
мерно: оно выражено в большей степени в кор-
тикальных отделах,  на границе кортикального и
мозгового почечных слоев. Вследствие развива-
ющейся гипоксии повышается проницаемость
гломерулярных мембран для белков плазмы кро-
ви и эритроцитов.  Развитие гипоксии связано
также с констрикцией почечных артериол и вли-
янием ренинангиотензиновой системы на мемб-
ранный механизм. У спортсменов степень сни-
жения почечного кровотока и клубочковой филь-
трации находится в определенной зависимости
от уровня функционального состояния. Так, сни-
жение почечного кровотока выражено более рез-
ко и наступает при более легкой нагрузке в  со-
стоянии  переутомления. Значительные перегруз-
ки могут вызывать резкое ухудшение почечного
кровотока, ведущее к появлению морфологичес-
ких изменений в почках и, как следствие, в от-
дельных случаях - к развитию острой почечной
недостаточности. Установлено также, что отри-
цательная динамика почечного плазмотока наблю-
дается не только после однократной физической
нагрузки, но и в ответ на ранее переносимые фи-
зические нагрузки.

В связи с этим заслуживают особого внима-
ния исследования А.Г. Дембо, М.М. Щербы и
Е.Ю. Шамиса (1975), проведенные у спортсме-
нов с выраженными изменениями в моче, кли-
ническая оценка которых вызывала значитель-

ные трудности. Использование с диагностичес-
кой целью метода пункционной биопсии позво-
лило при гистологическом исследовании биопта-
тов выявить своеобразные изменения в ткани
почек не позволяющие считать их физиологичес-
кими. Что заключались в значительной проли-
ферации клеток эндотелия и в меньшей степени
клеток мезангия, обычно очагового характера,
дистрофии отдельных клеток проксимальных и
дистальных извитых канальцев с вакуолизацией
эпителия, периваскулярном склерозе и некото-
ром утолщении стенок артерий среднего и мел-
кого калибра. После  клинического анализа  впер-
вые высказано предположение, что такие изме-
нения ткани почек следует рассматривать как
своеобразные патологические изменения, возни-
кающие вследствие хронического физического
перенапряжения. Таким образом, наряду с фи-
зиологическими изменениями в моче, встречаю-
щимися у здоровых лиц после физической на-
грузки, могут наблюдаться и такие, генез кото-
рых связан с патологическими изменениями тка-
ни почек в результате хронического физическо-
го перенапряжения.

Заключение. Физиологические изменения в
почках и соответствующие им изменения в моче,
несомненно, имеющие место при физической пе-
регрузке, довольно значительны и создают этим
существенные трудности для диагностики дей-
ствительно патологических изменений в почках,
которые все же встречаются у спортсменов.

Вопрос о генезе этих физиологических изме-
нений в моче еще не может считаться оконча-
тельно решенным и требует дальнейшего изуче-
ния. Трудности правильной клинической оцен-
ки изменений, обнаруживаемых в моче действу-
ющих спортсменов, и выявления патологических
изменений в почках усугубляются еще одним
обстоятельством. Представление о физиологичес-
ком характере наблюдаемых у спортсменов из-
менений в моче  прочно укрепилось у спортив-
ных врачей, и в ряде случаев несомненного забо-
левания почек, установленного клинически, все
же дается неверное «физиологическое» толкова-
ние полученных при обследовании данных. Та-
кая позиция основывается на убеждении, что
высокие спортивные результаты  исключают воз-
можность патологических изменений. Все это
убедительно показывает, что при оценке спортив-
ными врачами изменений в моче у спортсменов
часто нет должного и обязательного клиничес-
кого подхода, что приводит к неверным заклю-
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чениям, нередко оканчивающимся трагическим
исходом.
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  АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ

Г.С. ДЮСУПОВА
Родильный дом, г. Атырау

Резюме

В статье представлены данные о состоянии репродуктивного здоровья подростков и молодёжи и основных про-
блемах их репродуктивного и сексуального воспитания в Казахстане.

Тџжырым

Маћалада жасKспiрiмдер мен жастардыѓ репродуктивтi денсаулыѕыныѓ негiзгi мќселелерi жќне Ћазаћстандаѕы
репродуктивтi, жыныстыћ ћатынасу тќрбиесќ туралы мќлiметтерi берiлген.

 Summary

The article presents information about the status of reproductive health of teenagers and young people and main problems
of reproductive, sexual education in Kazakhstan.

Беременность – самая распространенная при-
чина смерти женщин в возрасте от 15 до 19 лет
во всем мире. Ежегодно 5% девушек подростко-
вого возраста заражаются инфекциями, переда-
ваемыми половым путем. На долю молодых лю-
дей моложе 25 лет приходится каждый второй
новый случай заболевания ВИЧ-инфекцией в
мире. Большинство из них знают об этих заболе-
ваниях совсем мало; многие неохотно обращают-
ся за медицинской помощью. Далеко не всем под-
росткам известно, что презервативы обеспечива-
ют двойную защиту – от нежелательной беремен-
ности и от инфекций. И даже если молодые люди
хотят использовать презервативы, у них не все-
гда есть доступ к этому методу  контрацепции
или же они не могут договориться об их исполь-
зовании [1].

Подростковый возраст – это период жизни,
когда человек уже не ребенок, но еще не взрос-
лый, когда с индивидуумом происходят громад-
ные физические и психологические изменения.
Подросток переживает изменения социальных
ожиданий и восприятия. Это скорее не фикси-
рованный возраст, а фаза развития (ВОЗ).

По определению ООН к подросткам относят-
ся лица в возрасте от 10 до 19 лет. Термин вклю-
чает ранний (10-12 лет), средний (13-15 лет) и
старший подростковый возраст (старше 15 лет)
(ООН).  К Молодым  людям  ВОЗ относит лиц в
возрасте от 10 до 24 лет. По определению Орга-
низации Объединенных Наций, к молодежи от-
носятся лица в возрасте 15-24 лет.

Молодежь в Казахстане – граждане РК в воз-
расте от 14 до 29 лет (Закон Республики Казах-
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стан «О государственной молодежной политике
в Республике Казахстан» от 7 июля 2004 года №
581-II). Существенной проблемой поиска стати-
стической и достоверной информации об основ-
ных медико-демографических показателях под-
ростков и молодежи является отсутствие едино-
го подхода к определению подросткового возра-
ста и системе мониторинга основных детерми-
нант их здоровья.

В РК учет подросткового возраста, осуществ-
ляется в ежегодных официальных статистичес-
ких сборниках «Состояние здоровья населения
РК и деятельности организаций здравоохране-
ния», где учитывается только уровень заболевае-
мости у лиц 15 -17 лет 11 месяцев 29 дней [2].

В Казахстане среднегодовая численность под-
ростков 15-17лет составляет 841,5тысяч человек
или 5,16% в общей численности населения. В
Атыраусской области среднегодовая численность
подростков равна 29,9тысяч человек или  5,6%
населения  области соответственно.

Ранняя сексуальная активность подростков
стала одной из важнейших социальных проблем,
причем молодые люди часто не готовы к поло-
вой жизни ни физиологически, ни психологи-
чески: у них нет достаточных знаний об инфек-
циях, передающихся половым путем, о возмож-
ности отрицательных последствий раннего нача-
ла половой жизни и прерывания беременности.
Удельный вес абортов среди девушек младше 18
лет в Республике Казахстан составляет в сред-
нем 6-7% от общего числа абортов. В возрастной
группе 15-18 лет прерывание беременности в по-
ловине случаев – это повторно беременные [3].

Как показывают исследования, проведенные
среди девушек-подростков 15-17 лет до 80% деву-
шек, ведущих половую жизнь, не испытывают стра-
ха перед незапланированной беременностью. Около
половины девушек утверждают, что не нуждаются
в информации по вопросам интимных отношений,
однако каждая десятая не имеет никаких представ-
лений о неблагоприятных последствиях абортов,
многие девушки не знают, что искусственное пре-
рывание беременности может вызвать бесплодие
(38%), стать в дальнейшем причиной выкидышей
(50%), осложниться кровотечением (61%), спрово-
цировать нарушения менструального цикла (68%).
Каждая пятая девушка уверена, что искусственное
прерывание беременности на ранних сроках вообще
не оказывает отрицательного влияния на организм
женщины. Безусловный вред любого аборта призна-
ют только  11%   девушек [4].

Беременность является одной из ведущих при-
чин смерти девушек в возрасте от 15 до 19 лет
при этом основными факторами являются пос-
леродовые осложнения и внебольничные аборты
[5].

В США каждый пятый подросток, имеющий
риск незапланированной беременности, не ис-
пользует какой-либо метод контрацепции [6].

 К сожалению, на сегодняшний день имеют-
ся все условия для широкого распространения
ИППП среди подростков и факторов риска, раз-
рушающих их здоровье (репродуктивное в том
числе). Низкая информированность, ранняя сек-
суальная активность и пренебрежение мерами
защиты делает группу подростков наиболее уяз-
вимой в отношении риска заражения ВИЧ-ин-
фекцией и ИППП.

В структуре инфекций среди подростков 15-
17 лет доминируют хламидиоз, герпетические
урогенитальные инфекции, трихомониаз. Низкий
уровень контрацептивной грамотности, высокая
распространенность абортов обусловливают на-
рушения репродуктивной системы девушек –
подростков, что в сочетании с общим ухудшени-
ем состояния их здоровья приводит к неблагоп-
риятному течению беременности и родов.

Подростки и молодежь добровольно могут
обращаться в лечебно-профилактические органи-
зации по вопросам, касающимся общесоматичес-
ких заболеваний (ОРЗ, грипп и др.) Но ситуация
становится совершенно иной, если проблемы
подростков связаны с заболеваниями или вопро-
сами интимной стороны их жизни. Данная ситу-
ация объясняется прежде всего отсутствием до-
верия у подростков к современным формам и
методам консультирования, медицинской помо-
щи (отсутствие анонимности, опыта общения с
подростками, знаний подростковой психологии
у большинства медицинских специалистов, так-
же платность предоставляемых услуг). По дан-
ным исследований среди девочек-подростков
причинами их редкой обращаемости к врачу аку-
шеру-гинекологу являются стеснительность –
44,0%; боязнь, что узнают родители – 36,0%;
большие очереди на прием к врачу – 20,0% [7].

Данные полученные в результате опросов под-
ростков и молодёжи 15-19 лет в Казахстане сви-
детельствуют о имеющей место стойкой тенден-
ции более раннего начала половой жизни.  На
наличие половых контактов подростков и моло-
дёжи 15-19лет указывает  8, 4% 14 летних подро-
стков. В 15лет  наличие половых контактов от-
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мечают 33,1% подростков, а в 19лет каждый вто-
рой молодой человек - 49,2%.

Половые контакты более, чем с одним парт-
нером чаще имеют подростки 17 лет – 52,6%.

Достаточно высоким (22,4% независимо от
места проживания)  оказывается процент подро-
стков и молодых людей, которые не использова-
ли презервативы при последнем половом контак-
те или не помнили о применении средств кон-
трацепции. Доля лиц, не предохраняющихся от
нежелательной беременности, составляет 12%.

Среди девушек-подростков 15-19 лет, которые
вступали в половые контакты,  каждая пятая де-
вушка (21,3%)  сообщила, что у нее наступала
беременность. Беременность закончилась абор-
том у 61,9%  и родами у 38,1%.

Наблюдается низкий уровень информирован-
ности и мотивированности к ведению здорового
образа жизни подростков и молодёжи. Самыми
распространенными источниками информации
об охране репродуктивного здоровья являются
СМИ – 60,3%,  школа/учебные заведения на вто-
ром месте – 49,7%, друзья на третьем – 47,7%.
Медицинских работников указали – 45,8%,  ин-
тернет – 43,3%, педагогов – 40,9%, родителей –
34,4% респондентов.

Исходя из вышеизложенного очевидно, что в
области охраны репродуктивного здоровья под-
ростков и молодёжи существуют следующие про-
блемы:

- низкий уровень информированности подро-
стков и молодёжи  по всем аспектам репродук-
тивного здоровья,

- недостаточная вовлечённость семьи, роди-
телей в вопросы сексуального воспитания:

- недостаточная информация и доступ к услу-
гам в области планирования семьи:

- не эффективное использование противоза-
чаточных средств:

- ограниченный доступ к медицинским услу-
гам в области репродуктивного здоровья подро-
стков:

- низкая степень доверия подростков к суще-
ствующим медицинским организациям, отсут-
ствие конфиденциальности при предоставлении
услуг:

- недостаточная эффективность профилакти-
ческих программ по повышению осведомлённо-
сти молодёжи и развитию навыков безопасного
репродуктивного поведения.
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МЕТОДЫ  ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВЫБОРКИ И ДИЗАЙН СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОПРОСА
ПО ИССЛЕДОВАНИЮ  КОМПЛЕКСНОГО ВЛИЯНИЯ  ЭКОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

РИСКА И  ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ
НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Т.С.  ХАЙДАРОВА
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК.

Резюме

При проведении социологического опроса урбанизированных территорий по выявлению комплексного влияния
факторов риска развития заболеваний нами применен метод случайного отбора (в гнездах - группах), серийная
(гнездовая или кластерная), многоступенчатая выборка,  проведена территориальная  стратификационная выборка.
Количество респондентов в каждой группе было однородным, и составляло 100 человек.

Тџжырым

Аурулардыѓ даму ћауiп - ћатерлерi факторларыныѓ кешендi ќсер етуiн аныћтау бойынша урбанизацияланѕан
аумаћтарда ќлеуметтiк сауалнама жљргiзу кезiнде бiзбен кездейсоћ iрiктеу (џяларда - топтарда), топтамалыћ кKпса-
тылы таѓдау (џялыћ немесе сџрыптыћ) ќдiстемесi ћолданылды, аумаћтыћ стратификациялыћ таѓдау жљргiзiлдi. Ќрбiр
топтаѕы  респонденттер саны бiрыѓѕай болды, жќне 100 адамды ћџраѕан.

Summary

When conducting a poll of urban areas to identify the combined effect of risk factors for diseases we have applied the
method of random sampling (in the nests - groups), serial (or nest cluster) multi-stage sampling, carried out territorial
stratification sampling. The number of respondents in each group was uniform, and was 100 people.

Ћоѕамдыћ денсаулыћ саћтау  –
Общественное здравоохранение

При проведении социологического опроса на-
селения урбанизированных территорий Казахста-
на по определению факторов риска развития забо-
леваний мы старались соблюдать принцип коли-
чественной репрезентативности. Под количествен-
ной репрезентативностью понимают достаточное
число единиц наблюдения в выборке для проявле-
ния закона больших чисел.  Репрезентативность
выборки зависит не только от её численности и от
способов формирования выборочной совокупнос-
ти, т.е. способов отбора единиц наблюдения (спо-
собов рандомизации), но и от поставленных целей
и задач исследования.

Главное требование, предъявляемой к отбору
– это его случайность (рандомизированный от-
бор). При этом каждой единице наблюдения обес-
печивается одинаковая вероятность попадания в
выборку благодаря случайности отбора. Случай-
ность отбора достигается путем выбора и приме-
нения адекватного метода рандомизации, что яв-
ляется очень важным моментом в исследовании,
от которого будет зависеть полноценность полу-

чаемых данных и, в конечном итоге, успех всего
исследования.

Для простоты  обеспечения статистической
достоверности мы ограничились случаем равной
численности групп. Заметим, что, как и всегда,
при заданном числе обследованных именно рав-
ная численность групп обеспечивает максималь-
ную чувствительность и достоверность данных.
Численность (объем) выборки зависит от уровня
однородности или разнородности изучаемых объек-
тов. Чем более они однородны, тем меньшая чис-
ленность может обеспечить статистически досто-
верные выводы [1].

Объем выборки зависит также от уровня
доверительного интервала допустимой ошибки,
каковая, как уже говорилось, задается целесооб-
разной точностью итоговых обобщений: от по-
вышенной до ориентировочной.

Повышенная надежность допускает ошибку
выборки до 3%, обыкновенная – до 3- 10% (до-
верительный интервал распределений на уровне
0,03- 0,1), приближенная – от 10 до 20%, ориен-
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тировочная – от 20 до 40%, а прикидочная – бо-
лее 40% [3-4].

Однако здесь имеются в виду так называемые
случайные ошибки, связанные с природой любых
статистических погрешностей. Именно они и
вычисляются как ошибки репрезентативности
вероятностных выборок.

В. И. Паниотто приводит следующие расчеты
репрезентативной выборки с допущением 5-про-
центной ошибки [1], (табл. 1).

Для совокупности более 100000 выборка со-
ставляет 400 единиц. Если же иметь в виду гене-
ральные совокупности численностью от 5 тыс. и
больше, то, по расчетам того же автора, можно
указать величины фактической ошибки выбор-
ки в зависимости от ее объема [2], что для нас
весьма важно, памятуя, что величина  допусти-
мой ошибки зависит от цели исследования и нео-
бязательно должна приближаться к 5-процент-
ном; уровню.

При больших генеральных совокупностях, как
это имеет место в опросах населения, использу-
ют многоступенчатый отбор по районам, т. е.
крупным структурным составляющим генераль-
ной совокупности: регионы, типы поселений,
кварталы города.

Многоступенчатая выборка осуществляется не
в локальных масштабах, а в региональных, об-
щенациональных. Использовать одноступенча-
тую выборку в таких масштабах нерационально,
да и очень дорого обойдётся такое исследование.
Многоступенчатая выборка в этом плане эконо-
мична и упрощает подход к выбору объекта.

Стратифицированная выборка, нами исполь-
зован метод районированной стратификации, ко-
торая проводилась по территориальному принци-
пу (выделены 14 областей, в которых в свою оче-
редь определены города областного масштаба и
сельские районы), при опросах часто применя-
ют районирование по областям и городам.

Также для соблюдения принципа вероятнос-
тного (случайного) отбора с целью повышения

Объем генеральной совокупности 500 1000 2000 3000
 Объем выборки 222 286 333 350
Объем генеральной совокупности 4000 5000 10000 100000
Объем выборки 360 370 385 358

Объем выборки, если генеральная
совокупность > 5000 25 45 100 123 156 204 400 625
Фактическая ошибка при данном
объема выборки, % 20 15 10 9 8 7 5 4

достоверности данных опроса, нами  применен
метод   случайной выборки в группах ( в стратах
– из каждой страты отбирался определенный
процент единиц отбора – 10%). Группы респон-
дентов по количественному составу  и по при-
знаку пола, возраста были однородны (по каж-
дой возрастной группе – 100 человек).

 Нами применена статифицированная выбор-
ка так как цели и задачи исследования требуют
вероятностного отбора респондентов по каким-
либо групповым критериям ( пол, возраст), мы
имеем дело с неоднородной генеральной совокуп-
ностью ( в социологический опрос взято все на-
селение как генеральная совокупность, населе-
ние различается по возрасту и полу, по социаль-
ному положению и другим признакам, и  гене-
ральная совокупность слишком велика, или име-
ет сложную структуру, и основу выборки для
всей генеральной совокупности получить слож-
но, чем для отдельных её частей. Для повышения
выборки из точности результатов отбора  при стра-
тификации была проведена процедура деления
генеральной совокупности на страты («страта» –
это социальная, возрастная, или иная группа, бук-
вально «слой»), которые являются однородными
и используются для изучения  в каждой страте
(группе) поведенческих факторов риска и других
признаков. После определения страт в каждой из
них осуществлялась случайная выборка, при на-
личии собственной основы выборки.

Выделяют три способа размещения выбор-
ки (для того чтобы выборка не теряла свой слу-
чайный характер):

1. Пропорциональное размещение выборки: из
каждой страты отбирается определённый процент
(5-10%) единиц отбора, «объем выборки из стра-
ты пропорционален размеру страты в генераль-
ной совокупности». Этот способ очень простой
и надёжный.

2. Равномерное размещение выборки: из каж-
дой страты отбирается одинаковое число единиц
(например, по 200-300). Применяется в случаях,

Таблица 1. Расчеты репрезентативной выборки
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когда исследователю неизвестны объемы страт
исходной совокупности.

При  проведении серийной выборки мы   ге-
неральную совокупность расчленили на есте-
ственные гнезда (районы, города, школы, клас-
сы, организации, предприятия), и нами проведе-
но обеспечение одинаковых размеров гнезд по
трем признакам – территории,  полу и возрасту.
В качестве кластеров выступают: территории,
классы, студенческие группы, школы - при изу-
чении школьников, и  организации, предприя-
тия для опроса работающего населения, больни-
цы - при изучении пациентов, а так же районы,
города.

Простой случайный отбор из генеральной со-
вокупности предполагает что:

·   генеральная совокупность однородна;
·  все её элементы доступны для исследова-

ния в одинаковой степени;
· имеется полный список элементов, состав-

ляющих генеральную совокупность (или хотя бы
репрезентативная основа выборки);

· к этому списку применяются процедуры
случайного отбора, с использованием таблиц или
компьютерных генераторов случайных чисел».

Многоступенчатая выборка. Процедура мно-
гоступенчатой выборки включает несколько сту-
пеней, при этом на каждой из них единица отбо-
ра меняется. «Различают единицы отбора первой
ступени (первичные единицы – ученики в воз-
расте 11-14 лет), единицы отбора вторичной сту-
пени (вторичные единицы – учащиеся Вузов –
Сузов в возрасте 15-17 лет; и в возрасте 18-24
года) и так далее (всего 8 исследуемых групп).
Объекты каждой ступени, с которых ведется не-
посредственный сбор информации, называются
единицами наблюдения».

Процедура многоступенчатой выборки  стро-
ится следующим образом:

1. отбор регионов (8 областей, где развита про-
мышленная деятельность);

2. отбор города в них, где есть школы, сузы,
вузы и организации, предприятия;

3. отбор учебных заведений (школ), в кото-
рых будет проводиться исследование;

4. выбор академических групп Вузов;
5. отбор школьников, учащихся, студентов.
При проведении социологического опроса

урбанизированных территорий по выявлению
комплексного влияния факторов риска разви-
тия заболеваний нами применен метод случай-
ного отбора (в гнездах - группах), серийная
(гнездовая или кластерная) многоступенчатая
выборка,  проведена территориальная  страти-
фикационная выборка. Количество респонден-
тов в каждой группе было однородным, и со-
ставляло 100 человек.

Таким образом, при проведении социологи-
ческих исследований требуется обеспечение реп-
резентативности выборки, которую можно опре-
делить используя адекватные статистические
методы определения выборки.
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МЕТОДИКА СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
ПО  ИЗУЧЕНИЮ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА

Т.С. ХАЙДАРОВА, Р.Ж. РАХИМОВА
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

ГККП «Городская поликлиника №12», г. Алматы.

Резюме

Минимальный из обычно используемых объемов выборки n в социологических исследованиях – 100, макси-
мальный – до 5000 (обычно в исследованиях, охватывающих ряд регионов страны, т.е. фактически разбивающихся
на ряд отдельных исследований по регионам), среднее число анкет в социологическом исследовании не превышает
700. Объемы пилотных исследований обычно ниже, чем объемы исследований по программам.

Тџжырым

Ќдетте n таѓдауыныѓ ќлеуметтiк зерттеулерде ћолданылатын аз кKлемi – 100, кKп  – 5000 дейiн (ќдетте зерттеулерде
ел Kѓiрлерiнiѓ ћамтылатын ћатары, яѕни Kѓiрлер бойынша жеке зерттеулер ћатарына наћты бKлiнетiндерге), ќлеуметтiк
зерттеулердегi анкетаныѓ орташа саны 700 аспайды. Љлгiлiк зерттеулердiѓ кKлемi баѕдарламалар бойынша зерттеулердiѓ
кKлемiнен гKрi ќдетте тKмен.

Summary

The minimum of the commonly used sample sizes n in sociological research - 100, the maximum - up to 5000 (usually in
studies covering a number of regions, that is, in fact, divided by a number of separate studies on the region), the average
number of questionnaires in sociological research does not exceed 700. The volume of pilot studies is usually lower than the
amount of research programs.

Конкретный вид социологического исследо-
вания обусловлен характером поставленных в
нем целей и задач. Именно в соответствии с ними
и различают три основных вида социологичес-
кого исследования: разведывательное, описатель-
ное и аналитическое [1-3].

Разведывательное исследование решает весь-
ма ограниченные по своему содержанию задачи.
Оно охватывает, как правило, небольшие обсле-
дуемые совокупности и основывается на упро-
щенной программе и сжатом по объему инстру-
ментарии.

Разведывательное исследование используется
для предварительного обследования определен-
ного процесса или явления. Потребность в таком
предварительном этапе, как правило, возникает
тогда, когда проблема или мало, или вообще не
изучена. В частности, он успешно применяется
для получения дополнительной информации о
предмете и объекте, для уточнения и корректи-
ровки гипотез и задач, инструментария и границ
обследуемой совокупности в углубленном, ши-
рокомасштабном исследовании, а также для вы-
явления трудностей, которые могут встретиться
в дальнейшем.

Описательное исследование - более сложный
вид социологического анализа, который позво-
ляет составить относительно целостное представ-
ление об изучаемом явлении, его структурных
элементах. Осмысление, учет такой всесторон-
ней информации помогают лучше разобраться в
обстановке, более глубоко обосновать выбор
средств, форм и методов управления обществен-
ными процессами.

Описательное исследование проводится по
полной, достаточно подробно разработанной про-
грамме и на базе методически апробированного
инструментария. Его методологическая и мето-
дическая оснащенность делает возможным груп-
пировку и классификацию элементов по тем ха-
рактеристикам, которые выделены в качестве
существенных в связи с изучаемой проблемой.

Описательное исследование обычно применя-
ется в тех случаях, когда объектом служит отно-
сительно большая общность людей, отличающих-
ся различными характеристиками. Это может
быть коллектив крупного предприятия, где тру-
дятся люди разных профессий и возрастных ка-
тегорий, имеющие различные стаж работы, уро-
вень образования, семейное положение и т.д., или
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население города, района, области, региона. В
таких ситуациях выделение в структуре объекта
относительно однородных групп дает возможность
осуществить поочередную оценку, сравнение и со-
поставление интересующих исследователя харак-
теристик, а кроме того, выявить наличие или от-
сутствие связей между ними.

Выбор методов сбора информации в описа-
тельном исследовании определяется его задача-
ми и направленностью. Сочетание различных
методов повышает представительность, объектив-
ность, полноту социологической информации, а
следовательно, позволяет дать более обоснован-
ные выводы и рекомендации.

Аналитическое социологическое исследо-
вание ставит своей целью наиболее углублен-
ное изучение явления, когда нужно не толь-
ко описать структуру, но и узнать, что опре-
деляет его основные количественные и каче-
ственные параметры.

В силу такого предназначения аналитическое
исследование имеет особенно большую научную
и практическую ценность.

Если в ходе описательного исследования ус-
танавливается, есть ли связь между характерис-
тиками изучаемого явления, то в ходе аналити-
ческого исследования выясняется, носит ли об-
наруженная связь причинный характер. Напри-
мер, если в первом случае фиксируется наличие
связи между удовлетворенностью содержанием
выполняемого труда и его производительностью,
то во втором случае рассматривается, является ли
удовлетворенность содержанием труда основной
или неосновной причиной, т.е. фактором, влия-
ющим на уровень его производительности.

Далее. Поскольку реальность такова, что на-
звать в «чистом виде» какой-либо один фактор,
определяющий черты производственной жизни,
практически невозможно, постольку почти в каж-
дом аналитическом исследовании изучается со-
вокупность факторов. Из нее и выделяются фак-
торы основные и неосновные, временные и по-
стоянные, управляемые и неуправляемые, конт-
ролируемые и неконтролируемые и т.д.

Подготовка аналитического исследования тре-
бует значительного времени, тщательно разрабо-
танной программы и инструментария. По исполь-
зуемым методам сбора социологической инфор-
мации аналитическое исследование носит комп-
лексный характер. В нем, дополняя друг друга,
могут применяться различные формы опроса,
анализа документов, наблюдения. Естественно,
это требует умения взаимоувязывать, «стыковать»
информацию, полученную по разным каналам,

придерживаться определенных критериев ее ин-
терпретации. Тем самым аналитическое исследо-
вание существенна отличается не только содер-
жанием своего подготовительного этапа и этапа
сбора первичной информации, но и подходом к
анализу, обобщению и объяснению полученных
результатов.

В зависимости оттого, рассматривается пред-
мет в статике или в динамике, могут быть выде-
лены еще два вида социологического исследова-
ния - точечное и повторное.

Точечное исследование (его еще называют ра-
зовым) дает информацию о состоянии и количе-
ственных характеристиках какого-либо явления
или процесса в момент его изучения. Эта инфор-
мация в определенном смысле может быть на-
звана статической, поскольку отражает как бы
моментальный «срез» объекта, но не дает ответа
на вопрос о тенденциях его изменения во време-
ни. Такие данные могут быть получены лишь в
результате нескольких исследований, проведен-
ных последовательно через определенные проме-
жутки времени. Подобные исследования, основан-
ные на единой программе и инструментарии, на-
зываются повторными. По сути дела они представ-
ляют собой средство сравнительного социологи-
ческого анализа, который направлен на выявле-
ние динамики развития объекта.

В зависимости от выдвигаемых целей повтор-
ный сбор информации может проходить в два,
три этапа и более. Длительность временного ин-
тервала между первоначальной и повторной ста-
диями исследования самая различная, ибо об-
щественные процессы обладают неодинаковой
динамикой и цикличностью. Часто именно
свойства объекта подсказывают временные
интервалы повторных исследований. Например,
если изучаются тенденции в осуществлении
жизненных планов выпускников средних школ
и первый раз их опросили перед выпускными
экзаменами, то очевидно, что ближайший срок
повторного исследования - после завершения
приема в вузы или поступления на работу.

Особый вид повторного исследования - па-
нельное. Оно предусматривает неоднократное изу-
чение одних и тех же лиц через заданные интер-
валы времени. Поэтому для панельных исследо-
ваний целесообразно соблюдать такие интерва-
лы, которые позволяют максимально сохранять
стабильность исследуемой совокупности по ее
величине и составу. Эти исследования дают хо-
рошую возможность обновлять и обогащать ин-
формацию, отражающую динамику, направлен-
ность развития.
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Для изучения динамики общественных про-
цессов целесообразно использовать повторные со-
циологические исследования.

Лонгитюдное исследование — длительное пери-
одическое наблюдение над одними и теми же
лицами или социальными объектами (когорт,
поколений).

В социологии используются два основных
вида исследований по степени охвата генераль-
ной совокупности: сплошной и выборочный.

Сплошное исследование охватывает генеральную
совокупность - всю совокупность респондентов,
принадлежащих к какой-либо социальной общ-
ности или социальной группе. Разновидностью
сплошного опроса является перепись, при кото-
рой опрашивается все население страны. Одна-
ко, могут быть и меньшие по численности соци-
альные группы (например, жители населенного
пункта) и если опрос проводится на таких объек-
тах, он также называется сплошным.

Выборочное исследование в отличие от сплош-
ного является более экономичным и не менее на-
дежным методом сбора информации, хотя требу-
ет изощренной методики и техники проведения.
Его основа - выборочная совокупность, которая
представляет собой уменьшенную копию гене-
ральной.

Монографическое исследование - метод изуче-
ния отдельного случая; углубленное исследова-
ние какого-либо социального явления, пробле-
мы или явления на отдельном, но представитель-
ном объекте, например, коллектива, группы се-
мей, поселения;

Понятие выборки в статистике и социологии
рассматривается в двух значениях. Во-первых,
что совокупность элементов генеральной сово-
купности, подлежащих изучению. Во-вторых,
выборка - это процесс формирования выбороч-
ной совокупности при необходимом условии
обеспечения репрезентативности.

Репрезентативная выборка - это такая выбор-
ка, в которой все основные признаки генераль-
ной совокупности, из которой извлечена данная
выборка, представлены приблизительно в той же
пропорции или в той же частотой, с которой дан-
ный признак выступает в этой генеральной со-
вокупности. Выборочный метод применяется в
случае, когда объект исследования насчитывает
более 500 человек.

В социологии выделяют следующие типы
выборки:

· стихийный отбор -  отбор  по  принципу доб-
ровольности  и доступности   вхождения   еди-
ниц   в   выборочную   совокупность.   Он ис-

пользуется довольно часто в почтовых опросах.
Основной недостаток подобного отбора - невоз-
можность качественной репрезентации генераль-
ной совокупности. Тем не менее, стихийная вы-
борка используется с учетом ее экономичности,
а также в некоторых исследованиях, когда фор-
мирование выборочной совокупности по-иному
попросту невозможно;

· вероятностный   (случайный)   отбор   -   один
из   основных, используемых  в  социологичес-
ких исследованиях. Главный принцип подобно-
го   отбора  обеспечение   озможности   каждой
единице генеральной  совокупности   попасть   в
выборочную.   С   той   целью используются
таблицы     случайных     чисел,     лотерейный
отбор, механический отбор;

· квотный (стратифицированный) отбор, в ос-
нове которого лежит  построение  качественной
модели  генеральной  совокупности, затем - отбор
единиц наблюдения в выборочную совокупность,
исходя из имеющейся  модели (например по сло-
ям населения, возрастному, половому признакам
и т.д.);

Также по видам выборок выделяют: односту-
пенчатую (простой отбор с использованием со-
ответствующего принципа из генеральной сово-
купности в выборочную); серийную (в качестве
единиц отбора выступают серии - семьи, клас-
сы, бригады); многоступенчатую (отбор произ-
водится в несколько этапов: сначала, к примеру,
отбираются в городе больницы, в них - отделе-
ния, в них - пациенты) и др.

Метод основного массива охватывает большую
часть единиц изучаемого объекта наблюдения.
Например, при изучении здоровья работающих
на промышленных предприятиях для анализа
можно отобрать только крупные предприятия,
или определить какой-то другой интересующий
признак;

Метод направленного отбора позволяет уста-
новить влияние неизвестных признаков при ис-
ключении влияния известных. Например, при
изучении влияния производственного стажа на
травматизм отбираются рабочие одной профес-
сии, одного возраста, одного образовательного
уровня и других тождественных характеристик.

Объем выборочной совокупности зависит от
множества факторов, связанных с проведением
исследования: его целей, задач, содержания, ме-
тодов сбора информации, требуемой точности и
др. формации. Генеральную совокупность опре-
деляют в зависимости от целей исследования, вы-
борочную – математическими методами. Числен-
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ность (объем) выборки зависит от уровня одно-
родности или разнородности изучаемых объектов.
Чем более однороднее (гомогеннее) данная сово-
купность, т.е. чем меньше различий между ее чле-
нами, тем меньшая по объему выборка необходи-
ма для ее представления. Напротив, чем гетеро-
геннее совокупность, т.е. чем больше различий
между ее членами, тем большая выборка необхо-
дима для, ее представления. Это особенно важно
учитывать при стратифицированном формирова-
нии выборки, поскольку самим актом стратифи-
кации мы создаем подгруппы, более гомогенные,
чем совокупность в целом. Таким образом, внут-
ри уровней можно использовать, не теряя при этом
репрезентативности, выборки меньшего объема,
чем следовало бы для всей совокупности.

Объем выборки в социологическом исследо-
вании обычно оценивают либо аналитическим,
либо эмпирическим путем.

Аналитический подход позволяет вывести
оценку объема на основе формул, применяемых
в математической статистике. Его использование
возможно, если известны дисперсии случайных
величин параметров генеральной совокупности
или допускается, что распределение вероятнос-
тей случайных величин происходит по некото-
рому известному закону; например, нормально-
му. Подобные допущения и расчеты на их осно-
ве не всегда реалистичны и в случае заведомо

Таблица 1. Размер выборки для определения уровней точности
(в процентах с доверительным интервалом в 95%, p=0,5*)

Размер Размер выборки для следующих уровней точности
совокупности ± 1% ±2% ±3% ±4% ±5% ±10%
500 + + + 222 83
1000 + + + 385 286 91
1500 + + 638 441 316 94
2000 + + 714 476 333 95
2500 + 1250 769 500 345 96
3000 + 1364 811 517 353 97
3500 + 1458 843 530 359 97
4000 + 1538 870 541 364 98
4500 + 1607 891 549 367 98
5000 + 1667 909 556 370 98
6000 + 1765 938 566 375 98
7000 + 1842 959 574 378 99
8000 + 1905 976 580 381 99
9000 + 1957 989 584 383 99
10000 5000 2000 1000 588 385 99
15000 6000 2143 1034 600 390 99
20000 6667 2222 1053 606 392 100
25000 7143 2273 1064 610 394 100
50000 8333 2381 1087 617 397 100
1000000 9091 2439 1099 621 398 100
→ ∞ 10000 2500 1111 625 400 100

Источник: [4 Taro Y. Elementary Sampling Theory. – Englewood Cliffs, NJ.: Prentice-Hall, 1967.P.398].

структурно неоднородного и сложного объекта
исследования часто приводят к весьма условным
в смысле точности аналитическим результатам.
Вывод аналитических выражений во многом зат-
рудняют сами комбинированные процедуры от-
бора. Поэтому в таком случае оценку объема вы-
борки можно получить путем моделирования по
методу Монте-Карло, что требует значительной
дополнительной работы, времени и средств.

Эмпирический же подход основан на исполь-
зовании разработанных в статистике таблиц объе-
мов выборки для конкретного объема генеральной
совокупности при том или ином уровне довери-
тельной вероятности и степени точности, которая
нам требуется. Выборку используют для оценки
характеристик больших совокупностей, однако
любая оценка может содержать ошибку. Какую
ошибку выборки готовы допустить исследовате-
ли? Ответ часто зависит от предполагаемого ис-
пользования результатов.

Приводим таблицы 1, 2 для определения раз-
мера выборки для определения уровней точнос-
ти - в процентах от ±1% до ±10% с доверитель-
ным интервалом в 99,7 и 95 % [4].

В социологических исследованиях для досто-
верности исследования достаточным считается до-
верительный интервал от 90%. Эмпирическая
оценка объема выборки лежит и в основе мето-
дики комплексного квотного отбора.
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*Доля в выборке единиц, обладающих изме-
ренными характеристиками; для других значений
p необходимый размер выборки будет меньше.

+ В этих случаях более 50% объема выборки
дадут большую точность, чем требуемая. Посколь-
ку нормальное распределение – это лишь грубое
приближение к гипергеометрическому распреде-
лению, где п составляет более 50% от N, форму-
ла, используемая при этих подсчетах, не приме-
няется.

*Доля в выборке единиц, обладающих изме-
ренными характеристиками; для других значений
p необходимый размер выборки будет меньше.

+ В этих случаях более 50% объема выборки
дадут большую точность, чем требуемая. По-
скольку нормальное распределение – это лишь
грубое приближение к гипергеометрическому
распределению, где п составляет более 50% от
N, формула, используемая при этих подсчетах,
не применяется.

Минимальный из обычно используемых объе-
мов выборки n в социологических исследовани-
ях – 100, максимальный – до 5000 (обычно в ис-
следованиях, охватывающих ряд регионов стра-
ны, т.е. фактически разбивающихся на ряд от-
дельных исследований по регионам). По данным
Института социологии Российской академии

Таблица 2. Размер выборки для определения уровней точности
(в процентах с доверительным интервалом в 99,7%,p=0,5*)

Размер Размер выборки для следующих уровней точности
совокупности ± 1% ±2% ±3% ±4% ±5%
500 + + + + +
1000 + + + + 474
1500 + + + 726 563
2000 + + + 826 621
2500 + + + 90 662
3000 + + 1364 958 692
3500 + + 1458 1003 716
4000 + + 1539 1041 735
4500 + + 1607 1071 750
5000 + + 1667 1098 763
6000 + 2903 1765 1139 783
7000 + 3119 1842 1171 798
8000 + 3303 1905 1196 809
9000 + 3462 1957 1216 818
10000 + 3600 2000 1233 826
15000 + 4091 2143 1286 849
20000 + 4390 2222 1314 861
25000 11842 4592 2273 1331 869
50000 15517 5056 2381 1368 884
1000000 18367 5325 2439 1387 892

22500 5625 2500 1406 900

Источник: Taro Y. Elementary Sampling Theory. – Englewood Cliffs, NJ.: Prentice-Hall, 1967.P.399.

наук, среднее число анкет в социологическом
исследовании не превышает 700. Поскольку сто-
имость исследования растет по крайней мере как
линейная функция объема выборки, а точность
повышается как квадратный корень из этого
объема, то верхняя граница объема выборки оп-
ределяется обычно из экономических соображе-
ний. Объемы пилотных исследований (т.е. про-
водящихся впервые, предварительно или как пер-
вые в сериях подобных) обычно ниже, чем объе-
мы исследований по обкатанной программе.

Нижняя граница определяется тем, что в ми-
нимальной по численности анализируемой под-
группе должно быть несколько десятков чело-
век (не менее 30), что в рассматриваемом проек-
те объем выборки (одного региона) может быть
не менее 400-500, в нашем примере – объем вы-
борки на один регион (область)  составляет 1600.
Вместе с тем существенное превышение этого
объема нецелесообразно, поскольку исследова-
ние является пилотным.

Повышенная надежность  социологического
исследования допускает ошибку выборки до 3%,
обыкновенная – до 3- 10% (доверительный ин-
тервал распределений на уровне 0,03- 0,1), при-
ближенная – от 10 до 20%, ориентировочная –
от 20 до 40%, а прикидочная – более 40%. В на-
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шем исследовании в соответствии с объемом
выборки (24 000 респондентов  на опрос по всем
регионам РК) выбрана повышенная надежность
социологического опроса, которая предусматри-
вает ошибку выборки до 5%.

Расчет объема выборки по одному региону (
расчет выборки для городского (сельского ) на-
селения. Расчет объема выборки вычислен по
формуле [5]. n=(z/e)2 p(1-p),

где n – размер выборки,
е – максимально допустимая ошибка,
z – количество средних квадратических откло-

нений, необходимых для достижения точности,
p – это процент случаев от общего числа слу-

чаев.
Z было выбрано 1, 96 (что соответствует уров-

ню a=0, 05).
Значение p (1- p) достигает максимальное зна-

чение при p=0,5.

Подставляя данные значения в формулу, по-
лучаем: при e=0,034; n=800-830.

Размер выборки  данного социологического
исследования поведенческих факторов риска:
800-830 человек позволяет обеспечить достаточ-
но приемлемый уровень статистической погреш-
ности в 5%.
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РОЛЬ ИММУНОКОРРЕКТОРОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ УРЕТРОГЕННОГО ПРОСТАТИТА

А. Ж. СУРАНЧИЕВ
Научный центр урологии им. Б.У. Джарбусынова, г.Алматы

Резюме

Наличие выраженного вторичного иммунодефицита, у больных с хроническим уретрогенным простатитом зна-
чительно снижает эффект проводимой антибактериальной терапии,  положительный иммунокоррегирующий эф-
фект препарата  «Трансфер фактор», потенцирует патогенетическую терапию хронического уретропростатита.

 Тџжырым

Уротрогендi созылмалы простатитпен ауыратын адамдардыѓ аѕзасында айћын екiншiлiк иммунды жетiспеушiлiктiѓ
болуы жљргiзiлетiн антибактериалды емнiѓ тиiмдiлiгiн тKмендетедi, сондыћтан созылмалы уретропростатит ауыруын пато-
генетикалыћ ем барысында иммундыреттеушi «Трансфер фактор» препаратын ћолдану емнiѓ тиiмдiлiгiн арттырады.

Summary

The presence of pronounced secondary immunodeficiency in patients with chronic prostatitis uretrogennym significantly
reduces the effect of ongoing antibiotic therapy, the positive effect of the drug immunocorrective «Transfer Factor», potentiates
the pathogenetic therapy of chronic uretroprostatitis.

Среди воспалительных заболеваний мочепо-
ловой системы хронический простатит (ХП) яв-
ляется самым распространенным урологическим
заболеванием у мужчин моложе 50 лет и третьим
по частоте урологическим диагнозом у мужчин

старше 50 лет (после доброкачественной гиперп-
лазии и рака простаты), составляет  8% амбула-
торных визитов к урологу [1].

С возрастом частота заболевания увеличива-
ется и достигает  30-73% Влияние этого заболе-
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вания на качество жизни сопоставимо с инфарк-
том миокарда, стенокардией, болезнью Крона, что
обуславливает также и значительные психологи-
ческие и социальные проблемы у больных про-
статитом мужчин трудоспособного возраста [2].

В Казахстане до 45% мужчин трудоспособно-
го возраста (30 - 45 лет) страдают хроническим
простатитом. Среди воспалительных заболеваний
мужской половой сферы ХП занимает первое
место. Несмотря на многовековую историю изу-
чения ХП (Herophilus впервые описал предста-
тельную железу как орган около 350 лет до н.э.,
а Legneau в 1815 году опубликовал свои наблю-
дения за воспалительным процессом простаты)
в вопросах диагностики и лечения как бактери-
ального, так и не бактериального хронического
простатита у ученых нет единого мнения.

Сочетание рецидивирующих инфекций, пере-
даваемых половым путем (ИППП) и антибиоти-
корезистентной формы хронического бактериаль-
ного простатита (ХБП) является в настоящее вре-
мя трудноразрешимой междисциплинарной ме-
дицинской проблемой [4,5].

Многие авторы отмечают, что при разработке
лечебных схем необходимо учитывать цикл разви-
тия хламидий, возможность образования ими L –
форм, персистенции в организме, что обусловли-
вает, наряду с выбором антибактериальных средств,
поиск эффективной иммунокоррекции. В этой
связи представили интерес сообщения о препара-
тах «Трансфер-Факторов» (TФ), которые относят-
ся к новому поколению биологической активных
веществ (БАД), зарекомендовавшим себя как при-
родные иммуностимуляторы и адаптогены.

ТФ представляют собой сбалансированную
смесь трех функционально различных фракций,
которые обеспечивают эффективный иммунный
ответ. Индукторы обеспечивают общую готов-
ность иммунной системы, стимулируют Т-кле-
точный иммунитет, повышая антиген-презенти-
рующую функцию, приводя к высвобождению
ИЛ2, ИФН гамма, повышая цитотоксичность
клеток и усилению функции натуральных кил-
леров. Супрессоры регулируют интенсивность
иммунного ответа. Предотвращают аутоиммун-
ные реакции, приводя к сбалансированности кле-
точного и гуморального звена.

Основной биологической функцией ТФ в
организме является обеспечение иммунной защи-
ты от микробов (бактерий, вирусов, грибов, про-
стейших), раковых клеток и других антигенных
веществ, способных привести к нарушению жиз-

ненно-важных процессов в организме. Это осу-
ществляется посредством ряда  механизмов, а
именно, ТФ:

· Регулирует клеточное и гуморальное звено
иммунной системы, в частности, повышает ак-
тивность естественных лимфоцитов-киллеров,
которые стимулируют выработку иммуноцитоки-
нов;

· Стимулирует Т-клеточный иммунитет, вос-
станавливает соотношение Т хелперы/Т супрес-
соры, повышает цитотоксичность лимфоцитов;

· Увеличивает цитотоксический потенциал
НК-клеток;

· Вызывает образование в организме эндо-
генных интерферонов;

· Усиливает местный иммунитет за счет сни-
жения свободно-радикального окисления липи-
дов и повышения стабильности цитомембран, что
оказывает протекторное действие на эпителиаль-
ный покров слизистых, увеличивая конкурент-
ную адгезию на них полезной микрофлоры;

· Резко сокращает частоту обострений при
хронических заболеваниях, улучшает качество
жизни больных.

На рынок Казахстана Трансфер факторы по-
ступают пока в пяти модификациях и входят в
Государственный Реестр биологически активных
добавок к пище, разрешённых к применению в
Республике Казахстан.

По данным литературы, Трансфер Фактор
XF™ - запатентованный концентрат трансфер
факторов из молозива коров. 200 мг в 1 капсуле.
Патент США №4 816 563. Свидетельство о госу-
дарственной регистрации. № 2644 от 20.12.06.

Трансфер Фактор Плюс™ - Содержит:  Транс-
фер Фактор XF™ 100 мг,  цинк монометионин
17 мг, кордиванты™ 297 мг (инозитол гексофос-
фат, экстракты:  соевые бобы, кордицепс китай-
ский, пивные дрожжи (бета - глюкан). Лимон,
грибы: Agaricus blazeii, Grifolea frondoza (Maitake
mushroom), Lentinus edodes(Shiitake  mushroom),
гель Aloe Vera, овес (бета- глюкан), Маслина
Европейская (листья). (Патент США №4 816 563.
Свидетельство о государственной регистрации №
2644 от 20.12.06г).

Цель исследования: Оценить эффективность
применения препарата «Трансфер-Фактор Плюс»
(Transfer Factor Plus фирмы «4 – Life Research
L.C.», США) в комплексной терапии у больных
с диагнозом «хронический  уретрогенный про-
статит» вызванной Chlamidia trachomatis, в срав-
нении с базовым лечением.
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Материалы и методы. Под нашим наблюде-
нием находилось 40 больных больных с диагно-
зом «хронический  уретрогенный простатит» выз-
ванной Chlamidia trachomatis в возрасте от 20 до
45 лет. Диагноз был верифицирован на основа-
нии клинико-эпидемиологических данных: жа-
лоб (рези при мочеиспускании, скудные слизис-
то-гнойные выделения из уретры, покраснение
головки полового члена), специфического анам-
неза (случайный незащищенный половой контакт
за 1-3 недели до появления симптомов и поздние
обращения пациентов), перенесенные уретропро-
статиты в анамнезе, клинической картины и ре-
зультатов лабораторных исследований:  получе-
ние материала из уретры, для метода анализа по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР), с целью вы-
явления возбудителя Chlamidia trachomatis. ПЦР
проводилось до начала и после проведенного кур-
са лечения.

В процессе проводимого лечения все больные
были распределены на две группы: 19 пациентов
(1-я группа) получали только антибактериальную
терапию по традиционным рекомендуемым схе-
мам (табл. 1); 21 больным (2-я группа) был со-
кращен курс антибактериальной терапии до 7
дней, по принципу пульс-терапии [5], состоящий
из двух коротких курсов и проведено курс лече-
ние с включением препарата «Трансфер-Фактор

Плюс»  (TF+). Препарат назначался по 1 капсуле
3 раза в сутки в течение 20 дней (табл. 1).

Результаты и их обсуждение. Проведенные на-
блюдения показали хорошую переносимость пре-
парата Трансфер Фактор плюс. У пациентов 2-ой
группы после назначения антибиотика и приема
Трансфер Фактор плюс при сравнении с 1-ой груп-
пой практически не наблюдалось развития «побоч-
ных эффектов», часто возникающих после прове-
дения таким больным рекомендуемой схемы лече-
ния (табл. 2).

У больных, получавших традиционное лечение,
без назначения TФ плюс (1-я группа) можно было
отметить развитие болезненных проявлений со сто-
роны органов желудочно-кишечного тракта: появи-
лись жалобы на чувство дискомфорта в области эпи-
гастрия и правого подреберья (69%). Тошноту и сни-
жение аппетита отмечали каждый третий (30 %)
больной. В 76 % случаев зарегистрированы явления
дисбактериоза кишечника с преобладание грибко-
вого поражения и кандидоз гениталий (табл. 2).

Большой процент «побочных эффектов» у па-
циентов 1-ой группы при приеме антибактери-
альных препаратов определял необходимость до-
полнительного назначения к основной терапии
гепатопротекторов, эубиотиков, энзимов и про-
тивогрибковых препаратов, что удлиняло сроки
и повышение стоимости лечения.

Таблица 1. Схемы лечения больных в сравниваемых группах

1-Я ГРУППА, 2-Я ГРУППА,
N =19 N =21
1.Клацид 500 мг (кларитромицин 500 мг) 1.Клацид 500 мг (кларитромицин 500 мг) х
х 2 раза в день (10-14 дней)  2 раза в день (7-дней, затем перерыв 5 дней)
2. Доксициклин 100 мг 1 раз в день (10 дней) 2. Трансфер фактор плюс по 1 капсуле

3 раза в день (20 дней, без перерыва)
3. Офлоксацин 200 мг 2 раза в день (10 дней) 3. После перерыва, повторный прием препарата

 клацид 500 мг (кларитромицин 500 мг) х
2 раза в день (7-дней)

Препараты назначались последовательно. Препараты назначались одновременно
с первого дня лечения.

  Таблица 2. Частота возникновения «побочных эффектов» у больных с «хроническим  уретрогенным простатитом»
вызванной Chlamidia trachomatis при проведении антибактериальной терапии

ПРОЯВЛЕНИЯ 1-Я ГРУППА, 2-Я ГРУППА,
«ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ» N =19 N =21
Тошнота 30% 3%
Рвота 11% -
Горечь во рту 54% 3%
Диарея 13% -
Дискомфорт в эпигастрии 69% -
Метеоризм 58% 2%
Кандидоз ЖКТ и гениталий 76% 7%
Головная боль 30% -
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Пациенты 2-ой группы крайне редко нужда-
лись в добавлении протективной терапии. Инди-
видуальной непереносимости препаратов Транс-
фер Фактор плюс у пациентов 2-ой группы не
отмечено.

Контрольное исследование для оценки эффек-
тивности лечения методом ПЦР проводилось че-
рез 2 месяца после окончания лечения. В обеих
группах эрадикация Chlamidia trachomatis - в
100% случаев.

Выводы: Наличие выраженного вторичного
иммунодефицита, у больных с хроническим урет-
рогенным простатитом значительно снижает эф-
фект проводимой антибактериальной терапии,
положительный иммунокоррегирующий эффект
препарата  «Трансфер фактор», потенцирует па-
тогенетическую терапию хронического уретроп-
ростатита.
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КОНЦЕПЦИЯ РАЗВИТИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ
КАЗАХСТАНА, ПОДВЕРГШЕГОСЯ ДЕЙСТВИЮ ИОНИЗИРУЮЩЕЙ РАДИАЦИИ

В РЕЗУЛЬТАТЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕМИПАЛАТИНСКОГО ЯДЕРНОГО ПОЛИГОНА

Т.Ж. МУЛДАГАЛИЕВ, Е.Т. МАСАЛИМОВ, Т.И. БЕЛИХИНА, Л.К. ЖАЗЫКБАЕВА
НИИ радиационной медицины и экологии, г. Семей, Казахстан

Резюме

Определены основные концептуально-обоснованные методы создания и реализации реабилитационных программ
помощи населению Казахстана, подвергшегося действию ионизирующего излучения в результате деятельности Се-
мипалатинского ядерного полигона.

Тџжырым

Семей ядролыћ полигонныѓ ћызмет нќтижесiнен иондаушы радиация ќсерiне џшыраѕан Ћазаћстан халћына
ћажеттi жќрдем кKрсету љшiн сауыћтыру баѕдарламаларды ћџру жќне iске асырудыѓ негiзгi тџжырымдыћ-дќлелдел-
ген ќдiстер  аныћталды.

Summary

The main conceptual and sound methods of creation and implementation of rehabilitation programmes of assistance to
the people of Kazakhstan, the effects of ionizing radiation as a result of the Semipalatinsk nuclear testing ground.

Указом Президента Республики Казахстана
Нурсултана Назарбаева № 409 от 29 августа 1991
года СИЯП был закрыт Семипалатинский испы-
тательный ядерный полигон (СЯП).

Для решения проблемы ликвидации деятель-
ности Семипалатинского полигона были приня-

ты такие судьбоносные решения, как закрытие
СЯП и прекращение испытаний ядерного ору-
жия, принятие Закона РК от 18.12.1992 г. № 1787-
ХП,  «О социальной защите граждан, пострадав-
ших вследствие испытаний на Семипалатинском
ядерном полигоне», Постановление  Правитель-
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ства РК № 336 от 17.03.1997 г. «О программе ме-
дицинской реабилитации населения, пострадав-
шего вследствие ядерных испытаний на бывшем
Семипалатинском ядерном полигоне в 1949-1990
гг.», Постановление Правительства Республики
Казахстан от 20 сентября 2005 года № 927 «Об
утверждении Программы по комплексному ре-
шению проблем бывшего Семипалатинского ис-
пытательного ядерного полигона на 2005-2007
годы» определены основные объемы и характер
медицинской помощи пострадавшему населению.

Медицинские последствия радиационного воз-
действия на население, проживающего на терри-
ториях, прилегающих к СЯП, возможность их
проявления через десятки лет после облучения и
у последующих поколений определяют необходи-
мость постоянного медицинского наблюдения за
состоянием здоровья данного контингента[1-4].

Основой стратегии в области охраны здоро-
вья граждан, подвергшихся воздействию радиа-
ции, являются оценка (текущая и прогнозная)
состояния их здоровья и проведение комплекса
практических мероприятий, направленных на
снижение медицинских последствий радиацион-
ного воздействия.

Состояние здоровья населения, подвергшего-
ся радиационному воздействию, определяет не-
обходимость проведения диспансеризации, завер-
шения создания на местном и региональном уров-
нях эффективной системы оздоровления пост-
радавших граждан, развитие специализированной
медицинской помощи населению, проживающе-
му на загрязненных территориях [5-8].

По разработанным в НИИРМЭ алгоритмам
движения населения, контролируемых районов
ВКО, было установлено, что предположительно
группы радиационного риска из числа населения
2 городов и 10 районов, где в прошлые годы вы-
падали радиоактивные осадки, составляют
356 000 человек, из них – лица, подвергавшиеся
прямому облучению – 30,1%, их потомки во вто-
ром и третьем поколениях – 69,9% человек .
Естественно, сложившаяся ситуация,  требует
постоянного контроля и решений экономичес-
кого, медицинского и социального характера.

Планируемые мероприятия, направленные на
совершенствование реабилитационной помощи на-
селению РК, подвергшегося действию ионизирую-
щего излучения.

В рамках реализации реабилитационных про-
грамм предусматривается осуществить комплекс
следующих мероприятий:

-обеспечение деятельности Государственного
научного автоматизированного регистра населе-
ния Казахстана, подвергшегося действию иони-
зирующего излучения;

- оказание специализированной медицинской
помощи лицам, подвергшимся радиационном воз-
действию, и их детям первого и второго поколения;

- обеспечение деятельности межведомствен-
ных экспертных Советов по установлению при-
чинной связи заболеваний, инвалидности и смер-
ти граждан с воздействием ионизирующего из-
лучения.

Обеспечение деятельности Государственного
научного автоматизированного регистра населе-
ния Казахстана, подвергшегося действию ионизи-
рующего излучения (ГНАМР);

Регистр является информационно-аналити-
ческой основой изучения медицинских послед-
ствий и анализа состояния здоровья граждан, под-
вергшихся радиационному воздействию.

К числу основных задач ГНАМР относится
создание и развитие единой по Республике Ка-
захстан системы радиационно-эпидемиологичес-
кой регистрации лиц, пострадавших от радиаци-
онного воздействия и подвергшихся радиацион-
ному облучению в результате радиационных ава-
рий и инцидентов, а также определение приори-
тетных мер, направленных на охрану здоровья
граждан этих категорий.

К настоящему времени эта задача не решена в
полной мере – требует совершенствования мате-
риально-техническая база ГНАМР и объедине-
ние имеющейся информационной базы о состо-
янии здоровья граждан  существующих в Рес-
публике

Оказание медицинской помощи лицам, подверг-
шимся радиационному воздействию, и их детям
первого и второго поколения предусматривает ра-
боту по трем основным направлениям:

Специализированная медицинская помощь
гражданам, включенным в регистр, осуществля-
ется в специализированных отделениях на базе
областных больниц, в региональных лечебно-ди-
агностических центрах и клиниках республикан-
ского уровня при наличии соответствующих ме-
дицинских показаний.

Группы повышенного риска формируются из
числа лиц, включенных в регистр, в зависимос-
ти от величины полученной дозы радиационного
облучения, а также по результатам скрининго-
вого медицинского обследования. Граждане,
включенные в группы повышенного риска, еже-
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годно проходят углубленное медицинское обсле-
дование в специализированных медицинских
учреждениях в соответствии с приказами Мини-
стерства здравоохранения РК (тем самым появ-
ляется возможность оказания адресной медицин-
ской помощи).

Эффективность системы оказания специали-
зированной медицинской помощи (реабилитаци-
онной) обеспечивается совершенствованием ма-
териально-технической базы учреждений и их
кадровым обеспечением;

Предусматривается частичное обеспечение
функционирования региональных лечебно-диаг-
ностических центров для обследования, лечения
и клинической реабилитации лиц, подвергших-
ся  радиационному воздействию.

Совершенствование медицинского обслужива-
ния граждан, подвергшихся радиационному воздей-
ствию, и их детей первого и второго поколения
предусматривает:

- совершенствование системы медицинского
обслуживания населения районов, подвергших-
ся воздействию радиации;

- совершенствование работы лечебно-профи-
лактических учреждений, оказывающих меди-
цинскую помощь лицам, подвергшимся радиа-
ционному воздействию;

- дополнительное оснащение медицинскими
приборами, оборудованием, медикаментами, ре-
активами, расходными материалами и автотран-
спортом учреждений здравоохранения, замену ус-
таревшего и изношенного диагностического и
лечебного оборудования, сервисное обслужива-
ние медицинской техники;

- подготовку и повышение квалификации спе-
циалистов для лечебно-профилактических учреж-
дений, оказывающих медицинскую помощь ли-
цам, подвергшимся радиационному воздействию.

Обеспечение деятельности межведомственных
экспертных Советов по установлению причинной
связи заболеваний, инвалидности и смерти граж-
дан с воздействием радиации.

В соответствии с действующим законодатель-
ством установление причинной связи заболева-
ний, инвалидности и смерти граждан с послед-
ствиями радиации обеспечивается межведом-
ственными экспертными Советами. Экспертные
Советы организованы в соответствии с Прика-
зом № 240 от 14.03.2001г. «О порядке работы
межведомственных  экспертных  Советов по
установлению  причинной  связи  заболеваний  у
лиц,  пострадавших  от ядерных  испытаний,

Чернобыльской  и  других  радиационных  ава-
рий», Постановлением    Правительства  РК  №
34  от 13.01.2004г. «Об  утверждении перечня за-
болеваний, связанных с воздействием ионизиру-
ющих излучений, и Правил  установления  при-
чинной  связи  заболеваний  с  воздействием
ионизирующих излучений».

Порядок деятельности экспертных Советов рег-
ламентируется Министерством здравоохранения РК.

В результате реализации предусмотренных
мероприятий предполагается обеспечить:
а) персональный учет граждан, подвергшихся
радиационному воздействию, и их детей первого
и второго, третьего поколения с необходимой
дозиметрической и медицинской информацией;

б) разработку наиболее адекватных методов
медицинской реабилитации граждан, включен-
ных в ГНАМР;

в) медицинское обследование, лечение и реа-
билитацию в специализированных медицинских
учреждениях республиканского и регионально-
го уровней граждан, входящих в группы повы-
шенного риска, и по медицинским показаниям:
в республиканских клиниках ежегодно получат
специализированную медицинскую помощь око-
ло 800 человек, в том числе консультативную,
стационарную;

г) оснащение современным лечебно-диагнос-
тическим оборудованием, медикаментами и ре-
активами республиканских лечебно-профилакти-
ческих учреждений, оказывающих амбулатор-
ную, стационарную и консультативную помощь
гражданам, подвергшимся радиационному воз-
действию, включая ликвидаторов;

д) создание подвижных медицинских подраз-
делений с двухсторонней оперативной связью
для оказания медицинской помощи населению в
труднодоступных и отдаленных населенных пун-
ктах;

е) ежегодную подготовку и переподготовку
кадров врачей и среднего медперсонала для уч-
реждений, оказывающих помощь пострадавшим
гражданам;

ж) проведение экспертизы медицинских до-
кументов для установления причинной связи за-
болеваний, инвалидности и смерти граждан, под-
вергшихся радиационному воздействию.

В целом долговременный характер и масшта-
бы последствий деятельности Семипалатинско-
го ядерного полигона   не позволяют говорить о
полном решении всех проблемных социально зна-
чимых вопросов,
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В целях оптимизации мер социальной защи-
ты в соответствии с законодательством Респуб-
лики Казахстан  необходимо обеспечить поддер-
жку деятельности межведомственных эксперт-
ных советов по установлению причинной связи
заболеваний, инвалидности и смерти граждан с -
последствиями воздействия радиации.

Снижение уровня социальной напряженнос-
ти на загрязненных территориях должно быть
обеспечено комплексом информационных мероп-
риятий по вопросам преодоления последствий ра-
диационных аварий и формирования культуры
безопасности жизнедеятельности населения,
обеспечения свободного доступа к информации
и повышения радиологической грамотности на-
селения.

Реализация комплекса мероприятий реабили-
тационных программ  должна обеспечить:

- повышение готовности органов управления
и сил к решению задач преодоления последствий
радиационного воздействия;

- условия радиационной безопасной жизнеде-
ятельности и медико-социальной защиты наибо-
лее пострадавших категорий населения;

- медицинскую помощь лицам с наибольшим
риском реализации негативных последствий ра-
диационного воздействия (группа риска);

- содействие повышению уровня и качества
жизни населения на основе создания условий для
динамичного и устойчивого экономического ро-
ста территорий, подвергшихся радиационному
воздействию.

Решение проблемы преодоления последствий
радиационных воздействий программно-целевым
методом  обосновано, прежде всего:

-  социальной значимостью проблемы и ее
комплексным характером; наличием значимой
единой научной и информационной составляю-
щей в работах по преодолению последствий воз-
действия ионизирующего излучения (НИИРМЭ);

- необходимостью межведомственной коорди-
нации деятельности органов исполнительной вла-
сти, органов исполнительной власти субъектов
Республики Казахстан  и органов местного са-
моуправления, а также необходимостью концен-
трации усилий и ресурсов (республиканского  и
региональных бюджетов) на приоритетных на-
правлениях работ по реабилитации территорий и
обеспечению условий безопасного проживания;

-  необходимостью создания условий для
целевого и адресного использования ресурсов
с целью решения задач преодоления послед-
ствий радиационного воздействия по приори-
тетным направлениям;

- долговременным характером и масштабами
радиоактивного загрязнения территорий.

Предлагаемый к использованию программно-
целевой методов по выполнению приоритетных
задач позволяет получать необходимые результа-
ты. Кроме того, создает условия для достижения
мультипликативного эффекта при использовании
средств ресурсного обеспечения реабилитацион-
ных мероприятий.
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УРЕАПЛАЗМЕННАЯ ИНФЕКЦИЯ В ГЕНЕЗЕ
РЕПРОДУКТИВНЫХ ДИСФУНКЦИЙ У МУЖЧИН

А.Ж. СУРАНЧИЕВ
Научный центр урологии им. Б.У. Джарбусынова, г. Алматы

Резюме

В статье описаны патогенные действия уреаплазмы на репродуктивную функцию мужчин.

Тџжырым

Маћалада еркектердiѓ репродуктивтiк функциясына уреаплазманыѓ патогендi ќсерлерi жарияланѕан.

Summary

This article describes the pathogenic action of ureaplasma’s in male reproductive function.

В последние годы проблема бесплодия приоб-
ретает особую медицинскую и социальную зна-
чимость. По данным ВОЗ, около 10% всех супру-
жеских пар страдают бесплодием.

По данным ряд авторов, доля «мужского факто-
ра» в бесплодном браке приближается к 50%. Наря-
ду с другими причинами к последнему могут приве-
сти и так называемые «современные» инфекции -
хламидии, уреаплазмы и др. В частности, вопрос о
роли уреаплазменной инфекции в развитии мужс-
кого бесплодия является дискутабельным.

Уреаплазменные инфекции у мужчин чаще
протекают под диагнозами: негонококковый урет-
рит, пиелонефрит, проктосигмоидит, простатит,
бесплодие и др. Этиологическая роль уреаплазм,
особенно в формировании мужского бесплодия,
не всеми разделяется. В литературе имеются про-
тиворечивые данные, хотя у обследованных боль-
ных наблюдается деформация сперматозоидов в
эякуляте, содержащем уреаплазмы, но если вне-
сти в эякулят эти возбудители лабораторным пу-
тем (искусственно), то форма и функция спер-
матозоидов не изменяются (В.И. Козлова, А.Ф.-
Пухнер, 1997).

Некоторые авторы считают, что бесплодие у
мужчин может быть обусловлено не только про-
статитом, вызванным уреаплазмами, но и влия-
нием их непосредственно на сперматогенез, а так-
же на подвижность сперматозоидов, появлени-
ем незрелых форм и морфологически изменен-
ных клеток (Корчилова Т.М., 1988).

Уреаплазмы уменьшают подвижность сперма-
тозоидов, ингибируют процесс их пенетрации в

яйцеклетку и, адсорбируясь на сперматозоидах,
колонизируют верхние отделы урогенитального
факта. Однако этим не исчерпывается влияние
уреаплазм на процесс репродукции. Следует еще
остановиться на их возможном мутагенном дей-
ствии. В работах R.B. Kun- disinet.al. (1971, 1975)
показано, что штаммы уреаплазм вызывали хромо-
сомные аберрации в культурах малых лимфоци-
тов. Вероятно, их мутагенное действие может про-
явиться и по отношению к сперматозоидам.

A.M. Савичева, М.А. Башмакова и соавт. (1996)
сообщили о сниженной оплодотворяющей способ-
ности эякулята, в котором обнаружены генитальные
уреаплазмы, о снижении концентрации сперматозо-
идов, о повышенной вязкости спермы и повышен-
ной концентрации иммуноглобулинов  А и G.

Уреаплазмы могут также оказывать непосред-
ственное влияние на взаимодействие спермато-
зоидов и яйцеклетки, а именно ингибировать
процесс пенетрации. Такая информация была
получена F. Busolo, R. Zan- chetta (1985), поста-
вивших серию специальных опытов в условиях
invitro.Влияние уреаплазм на пенетрацию было
изучено при взаимодействии яйцеклетки хомяка
и сперматозоидов человека. Возможность такого
взаимодействия была обнаружена R.
Yanagimachiet.al. (1976). При сравнении степени
воздействия на пенетрациюурепалазм 8 различных
серотипов было показано, что наиболее отрица-
тельное влияние оказывали уреаплазмы IV серо-
типа, несколько меньше - VI и VIII. Влияние уре-
аплазм проявлялось в уменьшении числа сперма-
тозоидов, прикрепившихся к яйцеклетке.
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Инфицированность сперматозоидов, по дан-
ным С.Е. Swenson, W.M. Leary(1980), получен-
ным в результате обработки проб спермы флуорох-
ромом Hecchst-2358, составляет 1-20%.Уреаплазмен-
ная инфекция приводила к нарушению подвижнос-
ти сперматозоидов, появлению незрелых форм и мор-
фологическим изменениям клеток, проявляющимся
в их спирализации и появлении так называемых пу-
шистых хвостиков.

При электронно-микроскопическомисследо-
вании обнаруживаются уреаплазмы, тесно свя-
занные с головкой и хвостиком сперматозоидов.
При большом количестве адсорбировавшихся
уреаплазм может механически нарушаться под-
вижность сперматозоидов (Meseguer М. et. al.,
1990). Адсорбция множества уреаплазм на хвос-
товой части создает картину «пушистых хво-
стиков».

Зависимость между наличием уреаплазм и
морфологическим изменением сперматозоидов
подтверждалась в 70% случаев (TothA. et. al.,
1978). Морфологически измененные малопод-
вижные клетки исчезали после проведения эф-
фективной в отношении уреаплазм антибиотико-
терапии. Так, Л.К. Guhaи соавт. (1978) сообщи-
ли об успешной элиминации из спермы уреап-
лазм при воздействии тетрациклина. По мнению
М. S. Е. Rehewyet. al. (1978), элиминация уреап-
лазм не восстанавливает фертильность, однако
Л.К. Guhaet. al. (1978) придерживаются проти-
воположной точки зрения.

Таким образом, можно отметить, что некото-
рые механизмы действия уреаплазмы, приводя-
щие к бесплодию мужчин, уже выяснены. Одна-
ко о механизмах патогенеза инфекций, вызван-

ных U. Urealyticum, и об их тератогенном дей-
ствии известно еще мало.

Основные сведения по этим вопросам получе-
ны при исследовании случаев внутриутробного за-
ражения плода и при экспериментальном мо-
делировании инфекций на животных. Попытки
экспериментального моделирования урогениталь-
ной инфекции на животных в некоторых случаях
увенчались успехом, что явилось дополнительным
доказательством этиологической роли уреаплазмы
в развитии воспалительных процессов нижнего и
верхнего отделов урогенитального тракта.

Продемонстрированная в эксперименте дли-
тельная персистенция уреаплазмы в инфициро-
ванном организме и специфика их локализации
определяют особенности патогенеза инфекции и
ее хроническое рецидивирующее течение.

Таким образом, приведенные данные говорят
о патогенном действии уреаплазм на репродук-
тивную функцию мужчин. Хотя в этом вопросе
имеется еще ряд не выявленных обстоятельств,
что обосновывает их актуальность.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕРТНОСТИ ОТ БОЛЕЗНЕЙ ОРГАНОВ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА СРЕДИ ЭКСПОНИРОВАННОГО РАДИАЦИЕЙ НАСЕЛЕНИЯ

ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ
ПОСЛЕ РАДИАЦИОННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

Е.Т. МАСАЛИМОВ, Т.Ж. МУЛДАГАЛИЕВ, Л.Б. КЕНЖИНА,
А.В. ЛИПИХИНА, Г.К. КОШПЕСОВА

НИИ радиационной медицины и экологии, г. Семей, Казахстан

Резюме

В двух репрезентативных группах исследования лиц, подвергавшихся радиационному воздействию в период
1949-1962 гг. (доза облучения 250 и более мзв), а так же период 1963-1990 гг. (доза внутреннего облучения 75 мзв),
проведено изучение показателей смертности от болезней ЖКТ. Относительные риски в группе с внутренним облуче-
нием оказались достоверно более высокими, чем в группе с ЭЭД 250 и более мзв (1,55; 1,24 соответственно).

Тџжырым

1949-1962 жж. кезеѓiнде (сќулелену дозасы 250 жќне мзв астам), сондай-аћ, 1963-1990 жж. кезеѓiнде (iшкi сќуле-
лену дозасы 75 мзв) радиацияѕа шалдыћћан тџлѕалардыѓ екi репрезентативтi топтарына асћазан-iшек жолдарыныѓ
ауруларынан болатын Kлiм кKрсеткiштерiне зерттеу жљргiзiлген. Iштей сќулеленген топтаѕы ћатысты ћауiп-ћатерлер
250 жќне мзв астам (1,55; 1,24 сќйкес) ЭЭД бар топћа ћараѕанда, аса жоѕары болып шыћты.

Summary

In two representative groups of research which were exposed to radiating influence during the period since 1949-1962 (a
dose of radiation 250 and more mZv) and as in 1963-1990 (a dose of internal radiation 75 mZv), studying of indicators of
mortality from diseases of a gastroenteric path is carried out. Relative risks in group with internal radiation appeared
authentically higher, than in group with a dose of radiation 250 and more mZv (1,55; 1,24 respectively).

Результаты исследований отечественных и
зарубежных ученых по анализу и оценке радиа-
ционно-гигиенических и медико-демографичес-
ких последствий деятельности ядерного поли-
гона позволили довольно полно описать ближай-
шие и отдаленные эффекты ионизирующих из-
лучений среди декретированного населения Ка-
захстана. Это, в первую очередь, относится к
верификации связи величин доз и характера
облучения с увеличением частоты болезней си-
стемы кровообращения, эндокринной системы,
крови и кроветворной ткани, дыхания и, осо-
бенно, с онкологическими эффектами [1-8].

В известных нам публикациях мы практичес-
ки не нашли материалов, характеризующих рас-
пространенность заболеваний органов пищева-
рения среди облучавшегося населения ВКО и их
потомков, хотя в современной радиобиологии и
радиационной медицине установлено, что отда-
ленная радиационно-обусловленная патология
пищеварительного тракта может развиваться в
результате как действия источников внешней
радиации, так и инкорпорации долгоживущих

радионуклидов. Подчеркивается, что радиацион-
ная патология желудочно-кишечного тракта воз-
никает, в основном, в процессе транзита радио-
нуклидов, поступающих в организм человека с
пищей и водой [9-10].

В настоящее время известны две глобальные
радиационно-гигиенические ситуации, связан-
ные с испытаниями ядерного оружия и аварией
на Чернобыльской атомной электростанции.
Объединяет эти ситуации загрязнение обширных
территорий продуктами ядерного распада, что
является причиной миграции отдельных радио-
нуклидов из объектов внешней среды в продук-
ты питания местного производства, что, в свою
очередь, создает условия облучения органов же-
лудочно-кишечного тракта и формирования по-
стлучевой патологии [11-13].

Отличие анализируемых ситуаций заключает-
ся в высоких дозах внешнего облучения населе-
ния при испытаниях ядерного оружия и практи-
чески полное их отсутствие при аварии на ЧАЭС.
Эти сходства и отличия предполагают значитель-
но более агрессивную радиационно-гигиеничес-
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кую ситуацию, сложившуюся для территорий и
населения Казахстана.

Принимая во внимание высокую биологичес-
кую опасность сочетанного внешнего и внутрен-
него облучения, сопровождающегося формиро-
ванием различной соматической постлучевой
патологии, для разработки и внедрения программ
по ранней диагностике и профилактике радиа-
ционно-индуцированных заболеваний, необходи-
мы тщательный анализ и интерпретация патоге-
нетических механизмов развития этих заболева-
ний, обусловленных характером облучения, в том
числе внутреннего облучения при поступлении
радионуклидов с пищей и водой.

В этой связи сложившаяся радиационная си-
туация на территориях отдельных районов Вос-
точно-Казахстанской области, обусловленная не
только внешним гамма-облучением в момент про-
хождения радиоактивного облака, но и внутрен-
ним облучением за счет длительного поступле-
ния радионуклидов из объектов внешней среды
в продукты питания местного производства, пред-
полагает наличие избыточных уровней распрост-
раненности патологии органов пищеварения сре-
ди местного населения [14-18].

Материалы и методы
Материалами исследования послужили акты-

сертификаты по причинам смерти лиц  двух ос-
новных групп исследования с различными доза-
ми облучения и лиц контрольной группы за пе-
риод 2007-2011 гг.

Основная группа –  1 350 актов-сертифика-
тов по причинам смерти лиц,  подвергавшихся
облучению в дозе 250 мзв сформированной в ре-
зультате атмосферных испытаний ядерного ору-
жия на СИЯП.

Группа сравнения – 956актов-сертификатов
по причинам смерти лиц, прибывшего на конт-
ролируемые территории в 1965 г. и подвергавши-
еся радиационному воздействию от атмосферных
испытаний в дозе 75 мзв и дополнительному об-
лучению в дозе 0,432 мзв в результате  нештат-
ных ситуаций подземных ядерных взрывов за
период 1965-2007 гг.

Контрольная группа – 1 429 актов-сертифика-
тов по причинам смерти лиц, прибывших в 1990 г.
в контролируемые районы, прилегающие к СИЯП.

Для характеристики уровней смертности рас-
считывали интенсивные показатели смертности
с последующей их стандартизацией.

Интенсивный показатель рассчитывался на
100 000 населения по формуле:

nт * 10 5

Сruderate =———————— ,
N

где nт  - число случаев смерти от болезней раз-
личных классов за период T;

10 5 – стандартное число жителей.
В качестве показателя, характеризующего раз-

личия в уровнях смертности между группами на-
селения отдельных районов в целом, отдельны-
ми возрастно-половыми группами, использова-
ли величину показателя «относительного сравне-
ния» – относительного риска (RR):

  MR
1

RR=  ————,
 MR

0

где MR
1
  - коэффициент смертности населе-

ния экспонированного района;
MR

0
  - коэффициент смертности населения

контрольной группы.

Статистически значимое повышение относи-
тельных рисков было подтверждено построени-
ем 95 %-доверительных интервалов. Статистичес-
кая значимость RR оценивалась с помощью кри-
терия χ2.

Результаты и обсуждение.
Результаты анализа динамики показателей

смертности от болезней органов ЖКТ, в иссле-
дуемых группах, в какой-то мере, подтвердили
полученные данные по анализу распространен-
ность болезней ЖКТ. Среди лиц группы сравне-
ния показатели смертности от этих заболеваний
оказались достоверно более высокими, чем сре-
ди лиц основной и контрольной групп. Относи-
тельные риски заболеваний ЖКТ, как причин
смерти, в среднем за год в основной группе со-
ставили 1,24, тогда как в группе сравнения -1,55
(рисунок 1).

В структуре заболеваний ЖКТ, как причин
смерти, преобладали удельный вес болезней пи-
щевода, желудка, 12-перстной кишки (в среднем
35,5%), болезни печени  (в среднем 28,4%) и бо-
лезни желчного пузыря и желчевыводящих пу-
тей (в среднем 16,7%) (таблица 1).

Таким образом, В последние годы представ-
ления о радиочувствительных (критических) и
радиоустойчивых (некритических) системах (или
тканях) организма существенно меняются в свя-
зи с новыми данными об ином характере реаги-
рования на действие энергии ионизирующего из-
лучения клеток с низкой пролиферативной спо-
собностью (главным образом, это — клетки па-
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ренхиматозных органов) или вообще неделящие-
ся (клетки нервной и мышечной систем).

Нельзя не учитывать того, что эти события
происходят на фоне прогрессирования возраст-
ных изменений, иными словами, на фоне биоло-
гического старения организма. Исследования по-
казывают, что интегральный биологический воз-
раст этой группы пострадавших опережает тако-
вой для людей аналогичного календарного воз-
раста и пола на 8-10 лет. Количество диагнозов у
больных колеблется от 5 до12 и более, то есть для
них характерна полиморбидность.

В последние годы представления о радиочув-
ствительных (критических) и радиоустойчивых

Рисунок 1.  Динамика показателей смертности от болезней органов ЖКТ в исследуемых группах
(случаев на 100000 населения)

Таблица 1. Ежегодная структура показателей смертности от болезней ЖКТ
в исследуемых группах (2007-2011 гг.), %

Класс XI  -К
00

- К
93

Группы  исследования
болезни ЖКТ Основная Группа Контрольная
МКБ - 10  группа сравнения группа
К 

20 -31
 болезни пищевода, желудка,

12-перстной кишки, в том числе: 38,3 37,2 30,9
К

25
  - язва желудка 17,2 16,4 12,1

К
26

 – язва 12 –перстной кишки 15,8 14,2 10,8
К 

51-64
 – гастроэнетриты, колиты 18,5 16,5 23,4

К 
70 – 77

 – болезни печени 28,8 27,0 29,3
К 

80-87
 – болезни желчного пузыря

и желчевыводящих путей; в том числе: 14,4 19,3 16,4
К 

80
 - желчекаменная болезнь 9,3 10,7 8,5

Всего 100 100 100

(некритических) системах (или тканях) организ-
ма существенно меняются в связи с новыми дан-
ными об ином характере реагирования на дей-
ствие энергии ионизирующего излучения клеток
с низкой пролиферативной способностью (глав-
ным образом, это — клетки паренхиматозных
органов) или вообще неделящиеся (клетки не-
рвной и мышечной систем).

Нельзя не учитывать того, что эти события
происходят на фоне прогрессирования возраст-
ных изменений, иными словами, на фоне биоло-
гического старения организма. Исследования по-
казывают, что интегральный биологический воз-
раст этой группы пострадавших опережает тако-
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вой для людей аналогичного календарного воз-
раста и пола на 8-10 лет. Количество диагнозов у
больных колеблется от 5 до12 и более, то есть для
них характерна полиморбидность.

Таким образом, проанализированные нами
литературные данные по изучаемой тематике по-
казывают наличие достаточно выраженных эф-
фектов длительного внешнего и внутреннего об-
лучения в различных дозах в отношении пище-
варительной системы лиц разных возрастных
групп [19-21].
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МЕДИЦИНСКИЕ ДОКУМЕНТЫ КАК ИСТОЧНИКИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ
ПРИ РАССЛЕДОВАНИИ ПРЕСТУПЛЕНИЙ ПРОТИВ ЖИЗНИ И ЗДОРОВЬЯ ЧЕЛОВЕКА

У.С. УТЕБАЕВ
РГКП «Центр судебной медицины» МЗ  РК, г. Павлодар

Резюме

Цель данной статьи показать большое разностороннее значение  медицинской документации, прежде всего –
истории болезни. Кроме того, значительную трудность при проведении экспертиз на основании медицинских доку-
ментов представляет отсутствие единых стандартов в медицине клинической и судебно-медицинской, в частности
единой классификации телесных повреждений.

Тџжырым

Осы маћаланыѓ маћсаты медициналыћ ћџжаттаманыѓ жан-жаћты љлкен маѓыздылыѕын, бќрiнен бџрын – ауыру
тарихын кKрсету. Сонымен бiрге, медициналыћ ћџжаттама негiзiнде сараптама жљргiзу барысында барынша ћиын-
шылыћты медицинадаѕы клиникалыћ жќне сот-медициналыћ, жеке алѕанда дене жараћатыныѓ бiрыѓѕай жiктемесiнiѓ
бiрыѓѕай стандарттарыныѓ болмауы кKрсетiп отыр.

Summary

The purpose of this paper show a great value versatile medical records, first of all - the history of the disease. In addition,
a considerable difficulty in carrying out examinations on the basis of medical records is the lack of uniform standards in
clinical medicine and forensic medicine, in particular the uniform classification of injuries.

На основании записей в истории болезни или
ином медицинском документе устанавливается
вид и особенности повреждений, орудия которым
они нанесены, давность причинения, выявляют-
ся признаки характерные для искусственного про-
исхождения заболевания, выявляются методы ле-
чения и  целесообразность их применения в кон-
кретном случае, своевременность и полнота ока-
зания помощи и т. д.

Разрешение медицинских вопросов, возника-
ющих по делу, следователь  и суд поручают су-
дебно-медицинскому эксперту, предоставляя ему
на изучение разнообразную документацию, ис-
требованную для этой цели из лечебного учреж-
дения. Если такая документация оказывается не
достаточно полно и объективно составленной, то
судебно-медицинский эксперт или вообще лиша-
ется возможности ответить на некоторые вопро-
сы, или выводы его оказываются не совсем кон-
кретными и малообоснованными. Если же в до-
кументации содержатся еще и ошибочные дан-
ные, то эксперт может, не заметив ошибки, по-
вторить ее, сформировав за счет этого неправиль-
ное заключение.

В аналогичной ситуации может оказаться и
комиссия экспертов, которой поручаются особо
сложные экспертизы, в том числе и по делам о

профессиональных и профессионально- должно-
стных правонарушений медицинских работников.

К качеству ведения медицинских документов
всегда должны предъявляться высокие требова-
ния. М.Я. Мудров в свое время писал: «История
болезни должна иметь достоинство точного пред-
ставления о случившемся…». Она должна быть
справедливой. Врачу нужно писать ее рачитель-
но, подобно живописцу, малейшие черты и тени,
изображавшему на лице человека».

Эти слова никогда не потеряют своего значе-
ния, они могли бы быть эпиграфом к каждому
документу. Строго следуя им, врач может быть
уверенным в том, что составляет документ, пол-
ностью соответствующий всем предъявляемым
к нему требованиям, а каждый, кому придется
изучать этот документ, будет знать, что найдет в
нем достаточно полные данные, точно и объек-
тивно отображающие наблюдаемую картину.
Оформляя медицинские документы, врач должен
исходить из того, что записи в них имеют важ-
ное лечебно-диагностическое, научно-практичес-
кое, воспитательное, юридическое и социальное
значение. Документы, оформленные в том или
ином лечебном учреждении характеризуют «лицо»
этого учреждения, уровень лечебно-диагности-
ческой работы в нем. В каждый стационар или
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поликлинику приходят новые молодые врачи,
формирование и становление которых как спе-
циалистов осуществляет коллектив, и от того, как
поставлена здесь работа с медицинской докумен-
тацией, зависит многое в воспитании врача.

Эта простая истина понятна каждому врачу,
однако анализ медицинских документов фигури-
рующих в уголовных  и гражданских делах, по-
казывают, что врачи - клиницисты слабо пред-
ставляют себе юридическое значение своих за-
писей о больном, которое последние приобрета-
ют, когда становятся источниками доказательств,
не задумываясь о том, что неудовлетворительно
оформленный документ может не только не по-
мочь, но принести серьезный ущерб делу право-
судия.

Содержащиеся в истории болезни данные о
повреждениях являются во многих случаях един-
ственным источником сведений о них, так как в
связи с последующим врачебным вмешатель-
ством (первичная обработка ран, иммобилизация
переломов и др.) первоначальный вид травмы
изменяется: например ушибленная рана, входное
и выходное пулевые отверстия превращаются в
резаные раны. Выводы эксперта по интересующим
следствие вопросам, а именно о характере повреж-
дений, механизме их образования, орудии трав-
мы, степень вреда здоровью, времени причинения
частично, а иногда и полностью базируются на
записях в истории болезни. Если эти записи не-
достаточны, или повреждения описаны  небреж-
но, с нарушением требований, то эксперт не мо-
жет разрешить стоящие перед ним вопросы. На-
ряду с необходимостью детального описания в
истории болезни морфологических свойств по-
вреждений существенное значение имеет сохра-
нение для передачи следователю обнаруженных в
этих повреждениях инородных включений, а так-
же иссеченных краев ран, при судебно-медицин-
ском исследовании которых может быть получе-
на информация, важная для характеристики ору-
дия травмы и механизма его действия.

Отмеченное, кстати, полностью относится к
одежде пострадавшего, которую нужно обяза-
тельно сохранить, так как на ней имеется инфор-
мация об орудии травмы и механизме его дей-
ствия, она особенно необходима в случаях, ког-
да внешний вид повреждений на теле потерпев-
шего изменился и восстановить его не представ-
ляется возможным. По приведенным соображе-
ниям одежду пострадавшего выдавать родствен-
никам без разрешения следователя нельзя, а так-

же уничтожать, несмотря на крайнюю степень
изношенности или завшивленности (например,
у лиц без определенного места жительства).

Нередким видом травмы являются колото-ре-
занные повреждения. Применительно к ним в ме-
дицинской документации, очень часто можно
встретить диагноз «ножевая рана» или «ножевое
ранение». Такие повреждения действительно во
многих случаях наносятся ножами, но орудием
травмы могут быть также кинжалы, металличес-
кие пластинки, осколки стекла и другие предме-
ты, имевшие заточенный край. Вывод об орудии,
использованном для нанесения конкретного по-
вреждения, базируется на результатах медико-
криминалистического исследования. Что касает-
ся морфологических свойств травмы отмечаемых
в процессе осмотра, то они позволяют лишь кон-
статировать, что ранение является колото-резан-
ным, резанным, рубленным и др. Такой диагноз
и должен фигурировать в медицинской докумен-
тации. Попутно нужно подчеркнуть, что при опи-
сании повреждений указывается два размера-
длина и ширина. Это- ошибка врача, чреватая
негативными последствиями в связи с тем, что
исходя из длины раны (с учетом механизма ее
образования) строится экспертный вывод о ши-
рине, погрузившейся в тело части клинка ножа
или иного орудия травмы. Двумя размерами ха-
рактеризуются повреждения, соединенные с де-
фектом ткани, вырывания куска зубами живот-
ного, входные огнестрельные отверстия, образо-
ванные так называемым «пробивным» действи-
ем пули или иного снаряда. Правильное представ-
ление о длине колото-резанной раны можно по-
лучить только при измерении после сопоставле-
ния ее краев.

Окончательный клинический диагноз (заклю-
чительный) не всегда является истинным. Осо-
бенно часто без достаточных на то оснований,
исходя главным образом, из жалоб больного,
выставляется диагноз сотрясения головного моз-
га, а продолжительность нахождения на стацио-
нарном или амбулаторном лечении не обоснова-
на соответствующими объективными данными,
в связи с чем, возникают трудности при квали-
фикации степени вреда здоровью. Не подтверж-
денный объективными данными диагноз не при-
нимается во внимание при оценке вреда здоро-
вью, и совершенно очевидно, что при этом стра-
дают интересы потерпевшего.

Особое значение медицинские документы
приобретают при расследовании дел профессио-
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нальных и профессионально-должностных пра-
вонарушениях медицинских работников, при рас-
смотрении жалоб больных и их родственников
на несвоевременное или недостаточное лечение,
когда возникают основания думать о неправиль-
ных действиях,  а также халатности врача и сред-
него медицинского работника. За правонаруше-
ния, связанные с профессиональной деятельно-
стью, медицинские работники могут быть при-
влечены к уголовной ответственности.

Тщательному анализу подвергается вся меди-
цинская документация, в особенности те части,
которые отражают исходное состояние больно-
го, обоснование диагноза, данные о хирургичес-
ких и других лечебных мероприятиях. Небреж-
ное заполнение, стандартные фразы в дневнике,
по которым трудно сделать конкретные выводы
о течении заболевания или повреждения, подчи-
стки, исправления, отсутствие записей о согла-
сии больного на оперативное вмешательство или
сложную диагностическую процедуру, о резуль-
татах осмотра приглашенными консультантами и
других существенных данных уже само по себе
может создать представление о недобросовестном
отношении врача к своим обязанностям, о недо-
статочном чувстве моральной ответственности
при выполнении должностных действий. Край-
не неубедительно звучат в таких случаях ссылки
на служебную занятость, в связи, с чем не было
возможности более полно заполнить историю
болезни, которые приходится слышать от допра-
шиваемого следователем врача.

Записи, содержащиеся в истории болезни, как
и иной медицинской документации, могут иметь
определенное значение для идентификации лич-
ности в некоторых уголовных делах, прежде все-

го при обнаружении трупа неизвестных лиц. При
сравнительном исследовании, произведенном с
целью установления тождества покойного и про-
павшего без вести  определенного человека, ин-
формативным источником доказательств неред-
ко оказывается история болезни или иной меди-
цинский документ, составленный на конкретное
лицо. Здесь могут содержаться записи о локали-
зации и размерах рубцов, родимых пятен, татуи-
ровок и прочих особых приметах имеющих су-
щественное идентификационное значение. То же
относится и к данным о стоматологическом ста-
тусе и лечебных мероприятиях на зубах. Следо-
вательно, заполняя любой медицинский доку-
мент, врач не должен забывать об идентифика-
ционном значении своих записей, их полнота и
объективность и в этом аспекте должны быть
предельно полными и объективными.

Все сказанное свидетельствует о большом
значении медицинской документации, преж-
де всего – истории болезни. Поэтому к каче-
ству ее всегда должны предъявляться высо-
кие требования.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ
ОСЛОЖНЕНИЙ  ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

С.С. ИСТАЕВА
Западно-Казахстанский  областной консультативно диагностический центр, г. Уральск

Резюме

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является первым диагностическим малоинвазивным методом исследова-
ния в диагностике острого панкреатита.

Тџжырым

Ультрадыбыстыћ зерттеу (УДЗ) жiтi панкреатит диагностикасындаѕы зерттеудiѓ алѕашћы диагностикалыћ ша-
ѕын инвазиялыћ ќдiстеме болып табылады.

Summary

Ultrasonography (USG) is a minimally invasive treatment for the first diagnostic investigation in the diagnosis of acute
pancreatitis.

Актуальность. Для повышения диагностичес-
кой ценности эхографии необходима определен-
ная последовательности в выполнении ультразву-
кового исследования: детальный осмотр парапан-
креатических тканей и самой железы; осмотр
всех отделов брюшной полости на предмет сво-
бодной жидкости и инфильтратов; осмотр плев-
ральных полостей и полости перикарда на нали-
чие выпота; детальный осмотр внутри- и внепе-
ченочных желчных протоков; прицельный осмотр
сосудов системы воротной вены; исследование
забрюшинного пространства; динамическое на-
блюдение (частота повторного УЗИ определяет-
ся степенью тяжести заболевания и вероятнос-
тью развития осложнений).

Острый панкреатит является полиэтиологи-
ческим поражением поджелудочной железы, ко-
торое может протекать в острой и хронической
форме. Причинами острого панкреатита могут
стать обтурация панкреатического протока, жел-
чекаменная болезнь, злоупотребление алкоголем,
механическая травма, патология гепатобилиарной
системы.

Нельзя не отметить ангиогенный или ишеми-
ческий фактор в патогенезе острого панкреатита.
С высокой степенью достоверности установлено,
что среди больных острым панкреатитом прева-
лируют пациенты в возрасте 40-64 лет, когда воз-
растает риск развития распространенного атерос-
клероза. Нередко возникают трудности в диффе-
ренциальной диагностике деструктивного панк-
реатита, протекающего с явлениями панкреатоген-

ного шока и инфаркта миокарда с кардиогенным
шоком, нередко имеет место сочетание двух ука-
занных патологий, являющихся конкурирующи-
ми при определении основной причины смерти
больных панкреонекрозом. На фоне атеросклеро-
тического поражения сосудов поджелудочной
железы возникают локальные тромбозы, которые
при наличии изменений в системе гемостаза при-
водят к необратимым деструктивно-некротичес-
ким изменениям в паренхиме органа [1].

При остром воспалении поджелудочная же-
леза на эхограмме видна как резко увеличенное
образование, в некоторых случаях не сохраняю-
щее своей формы. При остром панкреатите на-
блюдается диффузное увеличение поджелудоч-
ной железы, локальное же увеличение какого-то
одного отдела встречается довольно редко. На-
рушается ровность контура, в некоторых участ-
ках вещество железы сливается с окружающими
тканями. Эхогенность паренхимы снижается, же-
леза отчетливо выделяется на фоне печени в виде
почти прозрачного тяжа. Такая отечность парен-
химы позволяет ультразвуку легко проходить че-
рез нее, в результате чего хорошо контурируется
задняя стенка. Вместе с тем значительное сни-
жение эхогенности паренхимы часто не позво-
ляет найти четкой границы между железой и се-
лезеночной веной, что может вызвать затрудне-
ния при измерениях. Вирсунгов проток расши-
ряется, его диаметр может достигать 4 мм.

Эхография представляет собой идеальный
метод для динамического наблюдения за состоя-
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нием поджелудочной железы при панкреатите и
его осложнениях. Накопление жидкости при ос-
тром панкреатите приводит к формированию
псевдокисты, которая ограничена фиброзной кап-
сулой. Эхографически киста представляется
объемным, хорошо очерченным образованием
округлой или овальной формы, имеющим отчет-
ливые стенки. Она может быть одно- или много-
камерной и, в зависимости от сроков возникно-
вения, эхосвободной или содержать внутреннее
эхо от некротических осколков или тромбов.
Киста может разрешиться спонтанно: если это
происходит, то обычно впервые 6 недель после
возникновения [2].

К осложнениям псевдокисты относятся массив-
ный интраперитонеальный разрыв, разрыв в сопри-
касающуюся часть желудочно-кишечного тракта,
медленное истечение, приводящее к развитию хро-
нического панкреатического асцита, кровоизлия-
ние, инфицирование и абсцедирование, обструк-
ция желчного протока, кишечная обструкция. Ге-
моррагическая псевдокиста может быть заподоз-
рена по возникновению резких неожиданных бо-
лей в брюшной полости, падению гематокрита, уве-
личению кисты в размерах и возникновению об-
ширных внутренних эхо. Четких эхографических
критериев, которые бы позволяли отличить инфи-
цированную кисту от геморрагической нет, только
в первом случае количество внутренних эхо боль-
ше, но этот дифференциально-диагностический по-
казатель сомнителен [3].

Патоморфологическим, не смотря на различные
причины, отмечаются такие фазы развития панк-
реатита, как отек, жировой или геморрагический
некроз. Таким образом, эхографическая картина,
несмотря на свою вариабельность, имеет ряд об-
щих черт. При оценке состояния поджелудочной
железы имеет значение форма, контуры, эхоген-
ность, внутренние структуры и ряд дополнитель-
ных признаков [4].

При тяжелом течении панкреатита возможен
ряд осложнений, диагностировать которые мож-
но с помощью ультразвукового исследования.

Результаты и исследования.
Были проанализированы результаты эхографи-

ческого исследования 125 больных с осложнен-
ными формами панкреатита, среди которых было
22 женщины и 103 мужчины в возрасте от 17 до
66 лет.

Исследование проводилось на аппарате
«Medison 8000 – live» трансдюсером 3,5МГц. У 38
больных были выявлены различных размеров эхо-

негативные образования (псевдокисты) с неров-
ными, нечеткими контурами, а в некоторых слу-
чаях с гиперэхогенными включениями. В то же
время у 5 больных с размерами кист 5-6 см орга-
нопринадлежность была установлена только инт-
раоперационно.

В 62 случаях эхографически определялись
локализованные эхонегативные образования раз-
личных размеров (ограниченный перитонит) и у
3 больных выявлено большое количество свобод-
ной жидкости в брюшной полости. У 17 боль-
ных были эхоскопически диагносцированы при-
знаки псевдотуморозного панкреатита. В 58%
случаев вышеперечисленные диагнозы верифи-
цированы во время оперативных вмешательств.

Заключениe.
 Таким образом, можно сделать вывод, что уль-

тразвуковое исследование  является достаточно
информативным и в то же время абсолютно безо-
пасным методом исследования при осложненном
течении панкреатита для установления точного
диагноза и определения дальнейшей тактики ле-
чения.

На сегодняшний день УЗИ является одним из
основных методов диагностики, так как позво-
ляет распознать увеличение и отек ткани подже-
лудочной железы (основные признаки острого
панкреатита) уже в первые часы болезни. Кроме
того, УЗИ используют для динамического наблю-
дения за ходом лечения, поскольку относитель-
но легко и быстро врач может, получив данные
об основных параметрах органа судить о дина-
мике течения заболевания (выздоровление или,
наоборот, прогрессирующее разрушение железы).

Это позволяет в большинстве случаев спрог-
нозировать течение и исход заболевания, наметить
меры профилактики осложнений, обострений и
рецидивов, а также, воздействуя на определенное
звено этиопатогенеза, снизить степень деструктив-
ных изменений в поджелудочной железе.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Минушкин О.Н. Хронический панкреатит: неко-
торые аспекты патогенеза, диагностики и лечения (рус.).
Consilium-Medicum - 2002.

2. Белокуров С.Ю., Могутов М.С., Потапов М.П.,
Якубова Р.Р. Постнекротические кисты поджелудочной
железы и их осложнения / Под редакцией Ю.Н Белоку-
рова - Ярославль: ТПУ, 2003 – 224 с.

3. Шалимов С.А., Радзиховский А.П., Ничитайло
М.Е. Острый панкреатит и его осложнения. - Киев.: Наук.
думка, 1990. - 272 с.

4. Чаплинский В.В., Гнатышак А.И. Острый панк-
реатит. Москва, Медицина, 1972.



71

Общественное здравоохранение2012. № 2

УДК  614.1:614.73-058 (574.4)

ДИНАМИКА ДВИЖЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В РАЙОНАХ ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ
ОБЛАСТИ, ПРИЛЕГАЮЩИХ К СЕМИПАЛАТИНСКОМУ ПОЛИГОНУ И ФОРМИРОВАНИЕ

ГРУПП РАДИАЦИОННОГО РИСКА

К.Н. АПСАЛИКОВ, Т.Ж. МУЛДАГАЛИЕВ,
Е.Т. МАСАЛИМОВ, Б.И. ГУСЕВ, А.Е. МАНСАРИНА

НИИ радиационной медицины и экологии, г. Семей

Резюме

По разработанному в НИИ радиационной медицины и экологии  алгоритму формирования групп радиационного
риска в районах ВКО, прилегающих к Семипалатинскому ядерному полигону, изучены и проанализированы данные
по динамике движения населения за период 2007-2011 гг. Установлено, что только не более 30% населения имеет
отношение к радиационным ситуациям прошлых лет, из них непосредственно подвергавшиеся облучению составля-
ют 26,3-34,5%, остальные представлены их потомками вовтором и третьем поколениях.

Тџжырым

Ѕылыми-зерттеу институтында ћџрастырылѕан Семей полигонына жаћын орналасћан аудандарда радиациялыћ
топтарын ћџру алгоритмы бойынша 2007-2011 ж. кезеѓiнде халыћ ћозѕалыс динамика деректерiне зерттеу жќне тал-
дау жасалды. Тџрѕындардыѓ тек ћана 30% Kткен жылдардыѓ радиациялыћ жаѕдайларына ћатысы бар екенi аныћтал-
ды, оныѓ iшiнде сќулеленуге тiкелей џшыраѕандар 26,3-35,4 %, ћалѕандары екiншi жќне љшiншi буыннан тараѕан
џрпаћтарымен  џсынылѕан.

Summary

On developed in Research institute of radiating medicine and ecology to algorithm of formation of groups of radiating risk
in the regions of the East Kazakhstan area adjacent to the Semipalatinsk nuclear tests, data on dynamics of movement of the
population during 2007-2011 are studied and analyzed. It is established that only no more than 30 % of the population
concern radiating situations of last years, of them directly being exposed to radiation make 26,3-35,4 %, the others are
presented by their descendants in the second and third generations.

Учитывая различные гипотезы исследования
отдаленных эффектов ионизирующего излучения
в группах радиационного риска, представленных
населением Восточно-Казахстанской области и
необходимости  расчета и оценке ежегодного
ущерба здоровью экспонированного радиацией
населения и их потомков, предполагалось полу-
чить объективную информацию по движению
населения и его распределение по группам ради-
ационного риска на момент обследования. Эта
информация давала возможность экстраполяции
полученных результатов исследования на насе-
ление (не включенного в группы исследования)
с одинаковыми дозами облучения[1-3].

В НИИ радиационной медицины и экологии
при выполнении работ по формированию базы
данных Государственного Научного Автоматизи-
рованного Медицинского Регистра (ГНАМР)
были разработаны алгоритмы численного распре-
деления групп радиационного риска, в основу
которого заложены такие параметры, как распре-

деление общего числа населения конкретного
поселка на лиц постоянно проживающих на этой
территории с 1949 г. и их потомков; лиц прибыв-
ших с других территорий (не загрязнявшихся ра-
диоактивными осадками). В группах постоянно
проживающих рассчитывалась численность лиц,
подвергавшихся прямому облучению – I поко-
ление(1949-1962 гг.) и численность их потомков
во II-III поколениях (рожденных после 1962 г.).

Результаты и обсуждение.
В нашем исследовании основная группа была

сформирована из населения Абайского, Беска-
рагайского и Жанасемейского районов ВКО,
включенного в базу данных ГНАМР.

Как следует из таблицы 1 в 9 населенных пун-
ктах Абайского района, по состоянию на 2011г.
общая численность населения составляла 16 333
человек, из них постоянно проживающих -38,2
% (6 248 человек), прибывших с других террито-
рий – 61,8% (10 085 человек). Из постоянно про-
живающих  2 303 человека представляли лица,
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непосредственно подвергавшиеся облучения
(36,9%), их потомки – 63,1% (3 945 человек).

Приблизительно та же картина наблюдалась
и при анализе алгоритма численного распределе-
ния групп радиационного риска по Бескарагайс-
кому району (таблица 2). Общая численность -
14 957 человек, 30,5% (1 442 человека) - первое
поколение; 69,5%  (3 291 человек) – их потомки
во втором и третьем поколении.

По Жанасемейскому району из общей числен-
ности 16 979 человек, 34,7% (5 898 человек) со-
ставляли постоянно проживающие (таблица 3).
Лица первого поколения составили – 2 035 че-
ловек (34,5%), второго и третьего поколения –
3 863 человека(65,3%).

Таблица 1. Численное распределение групп радиационного риска Абайского района ВКО
по состоянию на 2007-2011 гг.

Населенные Общая Постоянно I-поколение II–III поколение Лица,
пункты численность проживающие (1949 – 1962 г.р.) (1963-2010 г.р.) прибывшие

населения  лица с других
территорий

абс. % абс. % абс. % абс. %
число число число число

Караул 5233 2020 38,6 719 35,6 1301 64,4 3213 61,4
Кенгирбай 1197 469 39,2 170 36,2 299 63,8 728 60,8
Архат 1353 545 40,3 204 37,4 341 62,6 808 79,7
Каскабулак 1318 543 41,2 218 40,1 325 59,9 775 78,8
Кундызды 1602 620 38,7 255 41,2 365 58,8 982 61,3
Кокбай 2013 751 37,3 290 38,6 461 61,4 1262 62,7
Тактамыс 1001 386 38,6 141 36,4 245 63,6 615 61,4
Саржал 1991 701 35,2 223 31,8 478 68,2 1290 64,8
Медеу 625 216 34,6 73 33,6 143 66,4 409 65,4
Всего 16 333 6 248 38,2 2 303 36,9 3 945 63,1 10 085 61,8

Таблица 2. Численное распределение групп радиационного риска Бескарагайского района ВКО
по состоянию на 2007-2011 гг.

Населенные Общая Постоянно I-поколение II–III поколение Лица,
пункты численность проживающие (1949–1962 г.р.) (1963-2010 г.р.) прибывшие

населения лица  с других
территорий

абс. % абс. % абс. % абс. %
число число число число

Большая Владимировка 4825 1558 32,2 477 30,6 1081 69,4 3267 67,7
НовоНиколаевка 1089 311 28,6 88 28,2 223 71,8 778 71,4
Башкуль 600 230 38,3 90 39,1 140 60,9 370 61,7
Бегень 1625 670 41,2 257 38,4 413 61,6 955 58,8
Семеновка 1834 519 28,3 144 27,8 375 72,2 1315 71,7
Глуховка 1353 438 32,4 125 28,5 313 71,5 915 67,6
Долонь 644 130 20,2 26 20,3 104 79,7 514 79,8
Бодене 685 263 38,4 73 27,8 190 72,2 422 61,6
Мостик 440 92 20,8 20 21,3 72 78,7 348 79,2
Черемушки 305 77 25,3 16 20,6 61 79,4 228 74,7
Канонерка 1557 445 28,6 126 28,3 319 71,7 1112 71,4
Всего 14 957 4 733 31,6 1 442 30,5 3 291 69,5 10 224 68,4

Представленная динамика движения населе-
ния и формирования групп радиационного рис-
ка, в конечном счете, показала, что среди 48 269
человек, проживающих в 32 населенных пунк-
тах Абайского, Бескарагайского и Жанасемейс-
кого районов ВКО 16 879 (35%) лиц имеют отно-
шение к радиационным ситуациям прошлых лет.

Из них 5 780 человек (34,2%) представляют
население, подвергавшееся прямому облучению,
тогда как 11 099 человек (65,8%) их потомки во
втором и третьем поколении. Установлено, что
на сегодняшний день, в населенных пунктах рай-
онов ВКО, прилегающих к СИЯП, демографи-
ческая ситуация свидетельствует о галопирую-
щем снижении (смертность, миграция) числа
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лиц, постоянно проживавших на этих террито-
риях, в период до 1949 г. и с 1949 г. по 1962 г.,
таких лиц не более 30% от постоянно проживаю-
щего населения (1949-1962гг.), остальная часть
представлена потомками во втором и третьем по-
колении.

Эта информация должна быть базисом при
разработке и внедрении медико-социальных про-
грамм по профилактике заболеваний, связанных
с радиационным воздействием и реабилитации
этих групп населения.
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ОЦЕНКА ЕЖЕГОДНОГО УЩЕРБА ЗДОРОВЬЮ У ЭКСПОНИРОВАННОГО РАДИАЦИЕЙ
НАСЕЛЕНИЯ ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ ДИНАМИКИ

РАСПРОСТРАНЕННОСТИ УРОВНЕЙ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЗА ПЕРИОД 2007-2011 гг.

Е.Т. МАСАЛИМОВ, Т.Ж. МУЛДАГАЛИЕВ,
Т.И. БЕЛИХИНА, Б.И. ГУСЕВ, Л.Б. КЕНЖИНА

НИИ радиационной медицины и экологии, г. Семей

Резюме

В группах исследования с дозой облучения 250 и более мзв и 75 мзв проведена оценка и расчет ущерба здоровью
подвергавшегося радиационному воздействию, а так же  спектр  дополнительных к ожидаемым случаев заболеваний,
имеющих корреляционную зависимость с величинами доз облучения. Ежегодные радиогенные риски дополнитель-
ные случаи заболеваний по отдельным рубрикам и классам для лиц основной группы составили 359,3 случая на 1000
населения, в группе сравнения 134,6 случая. По наиболее часто регистрируемым отдельным классам онкологических
и общесоматических заболеваний ежегодный ущерб здоровью составил 203,6 случая на 1000 населения в основной
группе и 56,0 случая в группе сравнения.

Тџжырым

250 жќне мзв астам жќне 75 мзв сќулелендiру дозасымен зерттеу топтарында радиациялыћ ќсерге шалдыћћандар
денсаулыѕы залалыныѓ, сондай-аћ, сќулелендiру дозасын џлѕайту арћылы корреляциялыћ тќуелдiлiгi бар аурулардыѓ
кљтiлетiн жаѕдайларѕа ћосымша спектрiнiѓ  есебi жќне оны баѕалау жљргiзiлдi. Негiзгi топ тџлѕалары љшiн жеке
айдарлар жќне жiктемелер бойынша аурулардыѓ ћосымша жаѕдайларыныѓ жыл сайынѕы радиогендiк ћауiп-ћатерлерi
1000 тџрѕынѕа 359,3 жаѕдайды ћџрап отыр, салыстырмалы топта 134,6 жаѕдай. Онкологиялыћ жќне жалпы тќндiк
аурулардыѓ еѓ жиi тiркелетiн жеке жiктемелерi бойынша денсаулыћћа келтiрiлген жыл сайынѕы залал негiзгi топта
1000 тџрѕынѕа 203,6 жаѕдайды ћџрайды жќне салыстырмалы топта 56,0 жаѕдай.

Summary

By means of models of relative and attributive risks the annual damage to health on additional to expected cases of
diseases in two main groups of research with the established doses of radiation 250 and more mZv and 75 mZv is calculated.
Annual radiogenic additional cases of diseases on separate headings and classes for persons of the main group left 359,3 cases
on the 1000th population, in group of comparison 134,6 cases. On most often traceable separate classes of oncological and
all-somatic diseases the annual damage to health made 203,6 cases on the 1000th population in the main group and 56, 0
cases in group of comparison.

Показатель ущерба здоровью подвергавшего-
ся радиационному воздействию населения, мо-
жет быть определенсокращением продолжитель-
ности предстоящей жизни, а так же расчетами
спектра и дополнительных к ожидаемым случа-
ев заболеваний (в том числе случаев смерти),
имеющих корреляционную зависимость с вели-
чинами доз облучения.

Ущерб здоровью в результате радиационного
облучения рассчитывается по соматико-стохас-
тическим эффектам, как правило, существенно
превышающие спонтанные случаи заболеваемо-
сти и смертности.

В настоящее время в основу оценок радиаци-
онных эффектов положены модели абсолютного
(MAP) и относительного (МОР) риска, которые
различаются способом учета дополнительного ра-
диационного риска: по модели абсолютного рис-

ка он полагается не зависящим от существующе-
го радиационного фона и аддитивным; по моде-
ли относительного риска эффекты облучения
должны увеличивать существующий риск муль-
типликативно.

Оценки ущерба радиационного воздействия,
представляемые в Публикации 27 Международ-
ной комиссии по радиологической защите
(МКРЗ) [1], основаны на MAP. В Публикации
45  они дополнены оценками по МОР. Так же
приводятся оценки радиационного риска, выпол-
ненные на базе двух моделей, различающиеся
примерно в три раза, реальное значение риска
лежит в пределах этих оценок. Модели абсолют-
ного и относительного риска, не являясь строго
обоснованными, уязвимы для критики. Приме-
нение MAP и МОР обусловливает и различные
способы оценкипоказателей ущерба. Наиболее
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часто используемым показателем ущерба являет-
ся пожизненный риск смерти от рака, который
отражает повышенную вероятность смерти от
рака облученного организма [2-6].

Приоритетными задачами современной радиа-
ционной эпидемиологии, согласно общепринятым
понятиям являются: изучение индуцированных
радиацией заболеваний среди экспонированного
населения и определение дополнительных факто-
ров риска, обусловливающих развитие болезней.

Материалы и методы. В нашем исследовании
показатель относительного риска, в том числе,
использовался для получения некоторых произ-
водных показателей, интерпретирующих резуль-
таты исследования. При этом мы не рассчитыва-
ли абсолютный риск (AR) радиационного воз-
действия по эпидемиологическим показателям,
а определение доли заболеваний, причиной ко-
торых послужило радиационное воздействие, про-
водили по расчету атрибутивного риска (атрибу-
тивный риск – AR), его называют еще непос-
редственным риском. Фактически, атрибутив-
ный риск – это доля болезней вызванных дей-
ствием радиационного фактора среди всех болез-
ней конкретной группы исследования.

Наиболее важным, при выполненных нами
расчетах ущерба здоровья экспонированного ра-
диацией населения основной группы и группы

сравнения являлся доверительный интервал (ДИ
- диапазон колебаний истинных значений уров-
ней заболеваний). Определение 95% ДИ показы-
вало, что истинные значения величины с вероят-
ностью 95% в пределах рассчитанного интерва-
ла. Величина ДИ характеризует степень доказа-
тельности данных, в то время как значение р (до-
стоверность различий) указывает на вероятность
отклонения о-гипотезы.

В упрощенном виде метод оценки ежегодного
ущерба здоровью исследуемых групп населения
от радиационного воздействия нами рассчитывал-
ся следующим образом:

- по разнице минимальных значений ДИ еже-
годного уровня конкретного заболевания в основ-
ных группах исследования и максимальных значе-
ний ДИ контрольной группы устанавливалось чис-
ло дополнительных случаев к ожидаемым за год;

- по величине атрибутивного риска (AR=(RR-
1)/RR) определялся процент вклада радиационного
воздействия в установленных дозах в дополнитель-
ные случаи заболеваний в основных группах;

- сумма ежегодных дополнительных случаев
заболеваний, связанных с радиационным воздей-
ствием по различным классам, рубрикам, нозо-
логическим формам  определяла ущерб здоровью.

Результаты и обсуждение. В основу расчета
ежегодного ущерба здоровью  положены данные

Таблица 1. Среднегодовое распределение дополнительных к ожидаемым случаев заболеваний в исследуемых
группах по отдельным рубрикам и классам, за период 2007-2011, (случаев на 1000 населения)

Рубрики, Эпидемиологические показатели
классы болезней Среднегодовой Дополнительные RR AR,% Радиогенные
(МКБ-10) уровень случаи Относительный Атрибутивный дополнительные

риск риск случаи
ОГ ГС ОГ ГС ОГ ГС ОГ ГС ОГ ГС

А
00

 – В
99

–инфекционные
и паразитарные болезни 272,4 205,8 69,2 - 1,41 - 29,0 - 20,1 -
С

00
 – Д

49
– новообразования 260,0 240,0 109,5 89 1,73 1,6 42,1 37,5 46,1 33,3

Д
50

– Д
89

 – болезни крови и
кроветворных органов 156,7 100,5 54,3 - 1,73 - 42,1 - 22,8 -
Е

00
– Е

90
 – болезни

эндокринной системы 251,8 232,3 73,0 53,6 1,5 1,38 35,3 27,5 25,7 14,7
F

00
– F

99
 –психические

расстройства 169,4 166,7 76,8 75,0 1,84 1,81 45,6 44,7 35,0 33,5
I

00
 – I

99 
– болезни

системы кровообращения 634,7 573,4 210,5 151,4 1,55 1,4 35,5 28,5 74,7 53,1
J

00
– J

99
 – болезни органов

дыхания 598,3 412,6 214,5 - 1,59 - 37,1 - 79,6 -
K

00
– K

93
 – болезни

 органов пищеварения 284,5 178,2 112,0 - 1,76 - 43,1 - 48,2 -
Q

00
– Q

99
 – врожденные

аномалии 96,2 70,5 21,0 - 1,52 - 34,2 - 7,1 -
Всего 2724 2180 940,8 369 14,6 36,19 344 138,2 359,3 134,6

*ОГ - основная группа, ГС - Группа сравнения
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по распространению уровней заболеваний в трех
группах исследования:2 180 лиц основной груп-
пы с дозой облучения 250 и более мзв, 1 950 –
группы сравненияс дозой облучения 75 мзв , 1 750
– контрольной группы за период 2007 – 2011 гг.

Ежегодный ущерб здоровью экспонирован-
ных радиацией групп исследования определялся
по сумме дополнительных случаев заболеваний.

Как следует из таблицы 1 в основной группе
всего зарегистрированы 940,8 дополнительных
случаев заболеваний в год на 1000 населения по
9 рубрикам и классам.

При этом  359,3 случая отнесены к радиоген-
ным дополнительным случаям (38,2%), из которых
наиболее высокие значения зарегистрированы по
БСК (74,7 случая), болезням органов дыхания (79,6
случая), новообразования и болезни органов пище-
варения дали по 46,1 и 48,2 дополнительных ра-
диогенных случая. В группе сравнения всего заре-
гистрировано 369, 0 дополнительных случаев по 4
рубрикам и классам, из них 134,6 случая отнесены
к радиогенным дополнительным случаям (36,5%).

В соответствии с таблицей 2 представлено рас-
пределение дополнительных к ожидаемым слу-
чаев заболеваний (в том числе радиогенных) в
основной группе наиболее часто встречаемых 10
онкологических и неонкологических нозологи-
ческих форм заболеваний, в группе сравнения по
9 нозологическим формам.

Всего зарегистрировано дополнительных в
основной группе 413,3 случая в год на 1000 насе-
ления, в группе сравнения – 150,0 случая, из них
в основной группе – 203,6 радиогенных допол-
нительных случая (49,3%), в группе сравнения-
56,0 случая (37,3%).

В основной группе наибольшее число допол-
нительных радиогенных случаев заболеваний за-
регистрировано по раку легких и бронхов (49,2
случая), раку молочной железы у женщин (42,5
случая), болезням щитовидной железы (40,8 слу-
чая) и болезням ЖКТ (45,9 случая). По группе
сравнения наибольшее число дополнительных ра-
диогенных случаев заболеваний зарегистрирова-
но по болезням щитовидной железы (20,4 случая).

Таблица 2. Среднегодовое распределение, дополнительных к ожидаемым, случаев заболеваний в исследуемых
группах по отдельным нозологическим формам, за период 2007-2011 гг. (случаев на 100 000 населения)

Нозологические формы   Эпидемиологические показатели
отдельных классов   Среднегодовой Дополнительные RR AR,% Радиоген ные
 заболеваний   уровень   случаи  Относительный Атрибутив ный дополнительные

риск риск случаи
ОГ ГС ОГ ГС  ОГ ГС ОГ ГС ОГ ГС

Новообразования:
Рак ЖКТ 39,5 74,6 -    18,1  - 1,65 - 36,1 - 6,5
Рак легких и бронхов 72,1 44,3 41,1   12,4  3,43 1,97 70,8 49,2 29,1 6,1
Рак молочной железы 56,2 35,6 25,7   6,0  2,7 1,74 62,9 42,5 16,1 3,9
Болезни щитовидной
железы 170,2 154,2 65,8  50,0  1,9 1,69 47,3 40,8 31,1 20,4
Болезни системы
кровообращения
Артериальная 157,3 115,8 56,6  17,1  1,78 1,29 43,8 22,4 24,8 2,8
гипертония
Ишемическая болезнь
сердца 142,6 112,3 46,1   16,2  1,75 1,37 42,8 27,0 19,6 4,4
Инсульты 105,2 81,3 35,3   9,2  1,79 1,4 44,0 28,5 15,5 2,6
Психические расстройства
Умственная отсталость, 68,1 42,4 28,1   4,0  2,48 1,6 59,6 37,5 16,7 1,5
расстройства развития
Болезни ЖКТ
Язвенная болезнь 68,1 42,4 28,1   4,0  2,48 1,6 59,6 37,5 16,7 1,5
Болезни системы дыхания
Острые инфекционно- 117,8 - 31,0   -  1,56 - 35,8 - 11,1 -
воспалительные заболевания
Хронические инфекционно-
воспалительные
заболевания 163,8 - 44,7   -  1,48 - 32,4 - 14,5 -
Всего 1167,6 713,1 413,3  150  21,5 14,56 501,3 329,9 202,6 56
*ОГ - основная группа, ГС - Группа сравнения
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Таким образом, ущерб здоровью от радиоген-
ных дополнительных к ожидаемым случаев за-
болеваний среди населения основной группы
составил 12,2% от уровня общей ежегодной за-
болеваемости; 5,3% по группе сравнения.
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ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОГО МАРКЕТИНГА ПРИ ВЫБОРЕ
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ АППАРАТНО-ТЕХНИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ДЛЯ ПРОИЗВОДСТВА

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ И ИССЛЕДОВАНИЙ

У.С. УТЕБАЕВ
РГКП «Центр судебной медицины» МЗ РК, г. Павлодар

Резюме

В статье освещается принципы  медицинского маркетинга  при выборе специализи- рованных аппаратно-техни-
ческих средств для производства судебно-медицинских экспертиз и исследований в конкурентоспособной среде.

Тџжырым

Маћалада сот-медициналыћ сараптама жќне зерттеу Kндiрiсi љшiн бќсекелестiк ортада арнайы аппараттыћ-тех-
никалыћ ћџралдарды таѓдау кезiнде медициналыћ маркетинг ћаѕидаттары жарияланады.

Summary

The article highlights the principles of medical marketing in the choice of specialized hardware and technical equipment
for forensic and research in a competitive environment.

У государственных судебно-экспертных пред-
приятий, как потребителей специализированных
приборов для производства экспертиз, практи-
чески не имеется научно-методической базы для
оптимального выбора предлагаемой им продук-
ции. Поэтому в закупке оборудования велика
роль субъективного фактора, что, нередко идет в
ущерб качеству, функциональной и экономичес-
кой целесообразности.

Директор Павлодарского филиала Республи-
канского государственного казенного предприя-
тия  «Центр судебной медицины» Министерства
здравоохранения Республики Казахстан:

Для руководителей государственных судебно-
экспертных учреждений Республики Казахстан
актуальной является проблема оснащения вверен-
ных им учреждений наиболее эффективными спе-
циализированными приборами для проведения раз-
личных видов судебно-медицинских экспертиз.

В настоящее время принципы медицинского
маркетинга являются определяющими при выборе
тех или иных медицинских средств. Эти принци-
пы также целесообразно использовать при оценке
и выборе специализированных аппаратно-техничес-
ких средств, применяемых при проведении судеб-
но-медицинских экспертиз и исследований.
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В соответствии с принципами маркетинга,
субъекты товарооборота (производитель и потре-
битель) взаимосвязаны посредством товара-про-
дукта, произведенного производителем, потреб-
ность в котором имеется у потребителя. Товар -
сложный, много аспектного понятия, включаю-
щее совокупность свойств, главным из которых
являются потребительские свойства, то есть спо-
собность товара удовлетворить потребность того,
кто в нем нуждается. В понятие «товар» входит
не только само изделие как таковое, но и его со-
ставляющие, оказывающие существенное влия-
ние на решение о покупке и сохранение привер-
женности данной товарной марке (фирме). К
числу таких составляющих относят, кроме набо-
ра функциональных свойств, эстетику внешне-
го вида, эргонометрические параметры (удобство
пользования), сопровождающую документацию
(аннотации, сертификаты качества и т.д.).

В условиях рынка одним из важнейших
свойств любого товара является его способность
конкурировать с другими аналогичными товара-
ми. Термин «конкурентоспособность товара» яв-
ляется общепринятым в маркетинге - это сово-
купность потребительских, стоимостных и про-
чих характеристик товара, определяющих его
сравнительные позиции и возможность продажи
на данном рынке. Конкурентоспособность явля-
ется относительным показателем, так как может
быть определена только в результате сравнения
продукции с другими аналогичными товарами.
По своей сути она отражает отличие продукции
от товара - конкурента по степени удовлетворения
конкретной общественной потребности.

Свидетельством высокой конкурентоспособ-
ности является предпочтение, отдаваемое потре-
бителем конкретному виду товара, которое в
конечном итоге определяет покупку. Чтобы то-
вар представлял интерес для покупателя, он дол-
жен обладать определенными технико-
эксплуатационными и экономическими парамет-
рами. Условием приобретения товара, соверше-
ния покупки является соответствие этих пара-
метров основным характеристикам неудовлетво-
ренной потребности потребителя. В процессе по-
купки покупатель осуществляет выбор товара,
устанавливает отличительные признаки, характе-
ризующие конкретное превосходство данного
товара над аналогичными по значению товарами
конкурентов, находящимися на рынке. Приоб-
ретая товар, покупатель тем самым оценивает его
привлекательность, возможную степень удовлет-

ворения своей конкретной потребности и свою
готовность нести затраты, связанные с приобре-
тением и использованием данного товара.

Таким образом, конкурентоспособность това-
ра может рассматриваться как степень привле-
кательности товара для потребителей, которая
определяет возможность удовлетворения целого
комплекса их требований. Покупатель обосновы-
вает выбор товара, оценивая полезный эффект от
его использования и расходы, связанные с его
покупкой и эксплуатацией. Поэтому конку-
рентоспособность товара определяется потреби-
телем путем сравнения цены. Качества и уровня
сервиса, который может быть ему представлен
до, и после покупки товара. Сравнению подле-
жит также такой показатель, как уровень марке-
тингового окружения товара, то есть состояние
расширенных характеристик товара (сервис, га-
рантии, имидж).

Термин «конкурентоспособность» применим
и к специализированным аппаратно-техническим
средствам для проведения различным видов су-
дебно-медицинских экспертиз и исследований.
Вместе с тем, следует уточнить что в данном слу-
чае конкурентоспособность указанных приборов
должна рассматриваться не с точки зрения их про-
изводителя, для которого важным является не
только удовлетворение нужды потребителя, но еще
и получение прибыли при реализации прибора, а
с точки зрения потребителя -пользователя аппа-
ратно-технических средств. Поэтому с точки зре-
ния специалистов Центра судебной медицины и
их филиалов, под конкурентоспособностью спе-
циализированных аппаратно-технических средств
для производства судебно-медицинских экспер-
тиз и исследований следует понимать совокуп-
ность потребительских, стоимостных и прочих
характеристик аппаратно-технических средств,
определяющих их сравнительные позиции и це-
лесообразность конкретного их приобретения.

Таким образом, с точки зрения потребителей
специализированной аппаратуры для производ-
ства судебно-медицинских экспертиз и
исследований, наиболее конкурентоспособным
будет являться прибор, который обладает наибо-
лее эффективными технико-эксплуатационными
характеристиками, функциональными возможно-
стями и финансовыми затратами на его приобре-
тение и эксплуатацию, по сравнению с аналогич-
ными приборами-конкурентами.

К сожалению, реалии сегодняшнего дня та-
ковы, что выбор тех или иных аппаратно-техни-
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ческих средств, в том числе и специализирован-
ных приборов для проведения отдельных видов су-
дебных экспертиз, осуществляется только на ос-
нове качественных критериев субъективных оце-
нок тех или иных специалистов. Поэтому разра-

ботка объективных критериев выбора приборов с
оптимальными потребительскими характеристи-
ками, включая и экономические, является важ-
ной задачей исследовательской работы специа-
листов Центра судебно-медицинской экспертизы.

УДК 615.38:614.2

ОРГАНИЗАЦИЯ ДОНОРСТВА НА СОВРЕМЕННОМ  ЭТАПЕ

Б.У. БУРАМБАЕВА
ГКП «Областной центр крови», г. Кызылорды

Резюме

В статье анализируется основные моменты организации донорства на современном этапе: мероприятия по про-
паганде донорства, организация работы в центрах крови, на выездных условиях, внедрение методов информатиза-
ции, автоматизации, организация питания доноров.

Тџжырым

Маћалада ћазiргi кезеѓде донорлыћты џйымдастырудыѓ негiзгi кездерiне шолу жасалѕан, атап айтћанда, донорлыћ-
ты насихаттау шаралары, ћан орталыѕында жќне кKшпелi жаѕдайларда жџмысты џйымдастыру, информатизация, авто-
маттандырудыѓ ќдiстерiнiѓ енгiзу, донорлардыѓ ћан тапсырѕаннан кейiн тамаћтануын  џйымдастыру туралы.

Summary

The article analyzes the main points of the organization of blood donation at the modern stage - on activities to promote
the donation, the organization of work in the centers of the blood, in the field conditions, the application of methods of
information, automation, organization of power donors.

Служба крови является одной из важнейших
составных частей отечественного здравоохране-
ния и обеспечивает оказание трансфузиологичес-
кой помощи в мирное время, так и при чрезвы-
чайных ситуациях,  что имеет общегосударствен-
ный стратегический характер, затрагивающий
вопросы безопасности страны.

Как известно, главной опорой службы крови
является донорство крови и ее компонентов. Од-
нако в последнее десятилетие донорство пережи-
вает значительный спад, что, в основном, связа-
но с ухудшением демографической ситуации,
ликвидацией прежней плановой системы орга-
низации донорства, недостаточной пропагандой
донорства в средствах массовой информации, не-
удовлетворительным финансированием учрежде-
ний службы крови.

Для эффективного развития безвозмездного
добровольного донорства необходимо формиро-

вание благоприятных социальных, правовых,
экономических и медицинских условий для реа-
лизации гражданами донорских функций.

Важнейшим социальным условием развития
донорства является популяризация образа доно-
ра через рекламу в средствах массовой информа-
ции. Основной целью просветительской работы
должно быть формирование общественного мне-
ния о необходимости и полезности донорства, о
зависимости здоровья каждого члена общества
от уровня развития донорства в стране, форми-
рование мотивации к добровольному участию в
донорском движении.

 Мероприятия по пропаганде донорства дол-
жны включать использование современных рек-
ламных технологий, выступления по телевидению
и радио ведущих работников здравоохранения, до-
норов и реципиентов крови, трансляцию по ка-
налам телевидения и радиовещания тематических
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видеофильмов, видеоклипов, радиопередач, публи-
кации в печати, адресные агитационные меропри-
ятия для различных социальных и возрастных ка-
тегорий населения, создание национального и ре-
гиональных общественных объединений доноров.

Ухудшение экологической обстановки, небла-
гоприятная эпидемиологическая ситуация в стра-
не и в мире в связи с распространением различ-
ных инфекций среди донороспособного населе-
ния, а также снижения уровня жизни оказыва-
ют отрицательное влияние на донорство.

 Развитие медицинской науки, особенно в
области иммунологии, иммуногематологии, при-
вело к расширению номенклатуры выпускаемых
из крови гемотрансфузионных лечебных средств,
соответственно возросла потребность донорской
крови.

Для того чтобы привлечь населения к донор-
ству и поддержания их дальнейшего участия важ-
но, чтобы условия донации были максимально
безопасными и удобными. Все учреждения служ-
бы крови должны быть внешне привлекательны-
ми и открыты в часы, удобные для доноров. Пер-
сонал должен быть профессиональным, внима-
тельным, налажено информационное обеспече-
ние в виде печатных плакатов, буклетов, лист-
ков, радио и телевизионного вещания.

Практика показывает, что пребывание донора
в организации службы крови более 50 минут не-
гативно сказывается на его настроении и реше-
нии повторно сдать кровь.  В этой связи органи-
зация потока доноров приобретает принципиаль-
ное значение. Идеальным вариантом является
ситуация когда донору устанавливается индиви-
дуальное время явки в центр крови и благодаря
равномерности потока не создается толкучка в
утренние часы, как это часто бывает, а согласно
графика реализации донорской функции осуще-
ствляется в течение всего рабочего дня. Таков
опыт зарубежных центров крови и базируется он
на следующей практике [1]:

1. Уменьшение доли заготовки крови в ста-
ционарных условиях и организация работы на вы-
ездах.

2. Максимальное внедрение методов инфор-
матизации, автоматизации.

3. Расширение практики компонентного до-
норства.

4. Совершенствование методов поощрения
доноров крови.

Работа по первому направлению предполага-
ет, прежде всего, тесное взаимодействие учреж-

дений службы крови и НПО, общественные и
медицинские организации.  Деятельность назван-
ных структур должна способствовать максималь-
ному наполнению базы данных Единых инфор-
мационных донорских центров сведениями о ре-
альных донорских кадрах.

Организационный процесс должен выглядеть
таким образом, что выездные бригады, отправ-
ляясь на заготовку крови в конкретные учреж-
дения или организации, должны иметь полное
представление о каждом потенциальном доноре,
его донорском анамнезе и располагать сведения-
ми санитарно-эпидемиологической службы об
отсутствии контактов предполагаемых доноров с
заболевшими инфекционными болезнями или яв-
ляющихся их носителями.

Оперативность взаимодействия организаций
службы крови с сотрудниками предприятий и
фирм достигается за счет налаженной автомати-
зированной системы управления службой кро-
ви, позволяющей формировать план работы вы-
ездных бригад в конкретные учреждения и с за-
ранее известными подготовленными и отобран-
ными донорами.

Современный подход в организации обслужи-
вания доноров в условиях центров крови пред-
полагает максимально широкое внедрение ком-
пьютерных технологий и программ, автоматиза-
цию определенных участков обслуживания до-
норов. Попав в в учреждение службы крови до-
нор должен быть активно задействован при за-
полнении специальных опросных анкет рукопис-
но или при помощи компьютерных программ.
Организации службы крови как правило имеют
информативные сайты в интернете, из которых
доноры заблаговременно из дома или с рабочего
места могут получить необходимые сведения.

Создание единой информационной базы дан-
ных по заготовке, переработке, хранению способ-
ствует обеспечению безопасности донорской кро-
ви и еe компонентов.  При обращении оформля-
ется «Учетная карточка донора», куда заносятся
паспортные данные донора и осуществляются
отметки о количестве сданной крови и ее компо-
нентов. Одновременно сведения о доноре зано-
сятся и в электронную базу данных. Благодаря
внедряемой автоматизированной системе учиты-
вать и отслеживать донорские материалы можно
в режиме реального времени. Улучшается взаи-
модействие между учреждением службы крови
и лечебными учреждениями, обеспечивается воз-
можность эффективного управления ресурсами
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крови. Кроме того, благодаря подобной системе,
обеспечивается еще большая безопасность для
граждан, так как становится возможным отстра-
нение от донорства тех людей, кому это абсолютно
противопоказано [2].

Дальнейшее движение донора – лабораторное
обследование, осмотр терапевта, этап донации
крови предусматривает использование аппарату-
ры имеющей интерфейсный выход на модем, где
все сведения аккумулируются и анализируются
как машиной, так и специалистами, что в конеч-
ном итоге сказывается на этапе паспортизации
полученной крови или компонентов крови, га-
рантиях их качества и соответствия стандартам.
Примером тому может быть выбор рабочих про-
цедур, малозначимых для персонала, но важных
для донора. Например, технология прокола паль-
ца для получения капиллярной крови с целью ее
лабораторного тестирования. Многочисленные
опросы показывают, что самым неприятным и
болезненным моментом на их взгляд является
прокол пальца, создающий доминирующее пред-
ставление о процедуре донации. Использование
автоматических скарификаторов уменьшает не-
приятные ощущения у доноров.

Следующий момент – организация питания
доноров. Прием пищи является обязательным
после процедуры донации. В течение следующих
4-х часов рекомендуются принимать больше жид-
кости для восполнения ОЦК. В соответствии
статьи 167 Кодекса Республики Казахстан от 18
сентября 2009 года № 193-IV «О здоровье народа
и системе здравоохранения»  донор, осуществля-
ющий донорскую функцию безвозмездно, для
восполнения объема своей крови и энергетичес-

ких затрат организма после дачи (донации) кро-
ви и ее компонентов по выбору получает бесплат-
ное питание либо его денежный эквивалент в
размере, устанавливаемом Правительством Рес-
публики Казахстан [3].

В центрах крови необходимо создание отделе-
ния проблем донорства, с функцией помимо орга-
низации донорства , совершенствования форм
работы и поощрения доноров, важное место дол-
жно занять вопросы профилактики и реабилита-
ции уровня здоровья доноров. Последнее требо-
вание становится необходимым еще и потому, что
уровень здоровья молодого поколения катастро-
фически падает, о чем свидетельствует обследо-
вание призывников и студентов, а также возрас-
тающий с каждым годом процент отводов пер-
вичных доноров.

Программы в области развития донорства кро-
ви и ее компонентов должны быть направлены
на оценку донорского потенциала населения, не-
прерывный поиск и обмен информацией об эф-
фективных методах агитации и пропаганды до-
норства, а также профессиональную подготовку
специалистов для работы с донорскими кадрами
с учетом международного опыта.
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Резюме

Сооплата медицинской помощи призвана обеспечить социальную справедливость, прозрачность системы здра-
воохранения и повысить авторитет и репутацию врача.

Тџжырым

Медициналыћ кKмектiѓ ћосарлас тKлемi ќлеуметтiк ќдiлеттiлiктi, денсаулыћ саћтау жљйесiнiѓ ашыћтыѕы мен
дќрiгерлердiѓ абыройы мен беделiн арттыруѕа баѕытталѕан мљдделердi ћамтамасыз ету керек.

Summary

Payment of medical care is urged to provide social justice, transparency of health system and to increase authority and
reputation of the doctor.

В Казахстане государственный  сектор в со-
циальной сфере занимает доминирующее поло-
жение. Бюджетное финансирование призвано
гарантировать и обеспечить населению обязатель-
ный объем социально значимых благ, в здраво-
охранении – гарантированный объем бесплатной
медицинской помощи (ГОБМП). Все расходы,
выходящие за его рамки, покрываются другими
источниками финансирования, не противореча-
щими    законодательству Республики Казахстан.

Несмотря на мнение ВОЗ, что любая доплата
за медицинские услуги со стороны пациентов
ведет к усилению социального неравенства и ог-
раничению доступности медицинской помощи,
многие страны, преследуя целью именно увели-
чение доступности медицинской помощи и по-
вышение ее качества, ввели схемы возмещения
затрат, когда за медицинские услуги платит сам
пациент и частично государство или страховая
компания. Разделение финансовой ответственно-
сти и перенос ее части на потребителя известно
как «сооплата».

В нашей республике, Кодексом РК «О здоро-
вье народа и системе здравоохранения» среди ис-
точников финансирования государственной си-
стемы здравоохранения (ст. 35) предусмотрены
средства, поступающие от граждан в виде сооп-
латы сверх ГОБМП в амбулаторных и стационар-
ных условиях. Сооплата медицинской помощи
призвана обеспечить социальную справедли-
вость, прозрачность системы здравоохранения и

повысить авторитет и репутацию врача. Однако,
неразработанность основных параметров (распро-
страненность, объем, характер, мотивы) затруд-
няет представление о финансовых и моральных
аспектах прямой неофициальной оплаты паци-
ентов.

Положительным моментом сооплаты, поми-
мо привлечения дополнительного финансирова-
ния, является преодоление социального иждиви-
денчества и развитие социального партнерства,
повышение требовательности к качеству меди-
цинской помощи, усиление контроля за деятель-
ностью организации здравоохранения.

Однако, несмотря на то, что Казахстан обще-
признанно является лидером в Центрально-Ази-
атском регионе по уровню и темпам социально-
экономического развития, а также по разработ-
ке систем противодействия коррупции, в систе-
ме здравоохранения продолжает существовать
«теневая экономика», так называемые «нелегаль-
ные платежи».

Методы основной оплаты медицинских услуг,
как поставщикам, так и медицинским работни-
кам являются основной частью реформирования
здравоохранения. Применяемые механизмы оп-
латы могут существенно тормозить или стиму-
лировать процесс оказания медицинской помо-
щи. Любая реформа финансирования или мето-
дов возмещения затрат должна способствовать
развитию конкуренции между поставщиками
медицинских услуг: государственными клиника-
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ми или частными. Очевидно, что для сохранения
принципов равенства, доступности и эффектив-
ности централизованное государственное финан-
сирование является лучшим механизмом оплаты
основных медицинских услуг.

Основными неудачами рынка медицинских
услуг являются экономически неэффективное
распределение медицинской помощи, включая
трудности в определении потребностей в меди-
цинской помощи, влияние внешних факторов и
асимметричность информации между поставщи-
ками и потребителями, требующие определенно-
го правительственного вмешательства. В настоя-
щее время медицинская услуга в плане оказания
медицинской помощи рассматривается как осо-
бый товар, на который оказывают влияние мно-
жество факторов: доход населения, структура и
численность населения, изменение вкусов и
предпочтений пациентов и др. Но основным фак-
тором, определяющим спрос на медицинские
услуги, является платежеспособность населения.
Возможность населения оплачивать медицинс-
кую помощь является серьезной проблемой, вли-
яющей на доступность. Исходя из этого, одной
из важных задач является достижение не только
экономической эффективности, но и равнодос-
тупности к медицинской помощи.

Практическим значением сооплаты является
дополнительное финансирование здравоохране-
ния: через платные услуги можно зарабатывать
деньги непосредственно от пациентов. Кроме

того, сооплата сдерживает вероятность оказания
избыточной медицинской помощи, что в свою
очередь ведет к экономически эффективному ее
использованию.

Однако, существуют и негативные эффекты
сооплаты: снижение общедоступности медицин-
ской помощи, понижение статуса здоровья, осо-
бенно среди малоимущих слоев населения; уро-
вень потребности является неопределенным, так
как оплата за медикаменты увеличивает финан-
совый риск, что сокращает социальную полез-
ность. Во-вторых, сооплата является дополни-
тельным «налогом на заболевание», в том плане,
что падает фиксированная оплата за лекарства со
стороны государства или страховых компаний.

Любая прямая форма оплаты не повышает до-
ступность, особенно для малообеспеченных сло-
ев и, наконец, сооплата может оказать неблагоп-
риятный эффект на статус здоровья населения,
т.к. в некоторых случаях, сокращается уровень
потребления необходимых лекарственных форм.

Таким образом, проблема выбора подходящей
схемы софинансирования медицинских услуг ос-
тается актуальной для современного сектора здра-
воохранения.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Кодекс Республики Казахстан «О здоровье на-
рода и системе здравоохранения» от 18 сентября 2009
года № 193 – IV по состоянию на 19 января 2011 года.
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УДК   616.2:616-082:65.018

СИСТЕМА ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
НАСЕЛЕНИЮ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

А.Б. УТЕГЕНОВА
КГКП  «Городская поликлиника № 3», г. Атырау

Резюме

Весьма актуальна стандартизация всех элементов и этапов оказания качественной медицинской помощи, как
лечебно-диагностических, так и ресурсных технологий в обеспечении качества медицинской помощи.

Тџжырым

Емдiк-диагностикалыћ, сонымен ћатар ресурстыћ технологияны сапалы медициналыћ кKмекпен ћамтамасыз
ету љшiн оныѓ  барлыћ сатыларын жќне элементтерiн  стандартизациялау ћазiргi кездегi Kзектi мќселенiѓ бiрi.

Summary

Standardization of all elements and stages of rendering of high-quality medical care, both medical and diagnostic, and
resource technologies in ensuring quality of medical care is actual.

Проблема обеспечения населения РК каче-
ственной медицинской помощью по-прежнему
актуальна, несмотря на ряд положительных пре-
образований в системе. В современном здраво-
охранении отмечается неудовлетворенность фак-
тическим техническим оснащением МО, что обус-
ловлено недостаточным уровнем организации и
финансирования поставок медицинского обору-
дования, низким уровнем технического оснаще-
ния, отсутствием современных медицинских тех-
нологий, компьютеризации; несовершенством
закупок по тендеру, несвоевременным обеспече-
нием медицинским оборудованием; недостаточ-
ным обеспечением техническим персоналом; не-
соответствием технического оснащения стандар-
там диагностики и лечения.

Системный программно-целевой подход обес-
печения качества медицинской помощи в РК ори-
ентирован на международные стандарты и требо-
вания к критериям и показателям качества ме-
дицинской помощи различным группам населе-
ния на уровне первичного и стационарного зве-
на общественного здравоохранения.

Составные элементы представлены медико-
организационными, информационными, иннова-
ционными, социальными, экономическими, эк-
спертными, инвестиционными и управленчески-
ми аспектами традиционного и инновационного
содержания.

Программно-целевого планирование и управ-
ление качеством включает в себя основные уров-

ни и типы медицинских организаций и позволя-
ет соотнести международные стандарты и требо-
вания ключевым положениям формирования,
обеспечения и оценки качества медицинской
помощи населению республики.

Однако, существует ряд проблем обеспечения
качества медицинской помощи, в частности, адек-
ватность ресурсного обеспечения медицинских
организаций при их соответствующей техничес-
кой и технологической оснащенности.

Также критериями качества являются своев-
ременность, полнота, кратность, специфичность,
доступность, удовлетворенность, безопасность,
приемлемость и рентабельность диагностических
технологий. При этом полнота диагностическо-
го комплекса подразумевает реализацию всех воз-
можных на данном этапе развития медицинской
помощи, процедур, мероприятий и так далее.

Важным критерием в обеспечении качества
медицинской помощи сельского населения, в ча-
стности, более значимым становится критерий
доступности медицинской помощи. Далее одной
из составляющих оценки качества медицинской
помощи является уровень удовлетворенности на-
селения. Применяемые современные технологии
диагностики также должны соответствовать тре-
бованиям, предъявляемым к их безопасности.

Основными причинами недостаточного уров-
ня качества медицинских услуг согласно гаран-
тированному объему бесплатной медицинской
помощи и платных услуг являются отсутствие



85

Общественное здравоохранение2012. № 2

адекватных, действенных механизмов планиро-
вания, выделения и распределения финансовых,
кадровых, информационных, инновационных,
материально-технических, лекарственных и иных
видов ресурсов. Необеспеченность высокого ка-
чества медицинской деятельности связана и с
отсутствием или недостаточностью базовых ре-
сурсов, относящихся к сфере традиционно ис-
пользуемого и высокотехнологичного производ-
ства, наладки и ремонта медицинского инстру-
ментария, аппаратуры и оборудования. Сложив-
шаяся ситуация свидетельствует о необходимос-
ти проводить планирование мероприятий и мо-

ниторинг реализации решений в отношении наи-
более критически важных направлений совершен-
ствования качества медицинских услуг.

Необходим пересмотр вопросов управления
качеством технического и технологического обес-
печения медицинских организаций и внедрения
соответствующих международных стандартов в
решение данной проблемы здравоохранения.

Таким образом, актуальна стандартизация всех
элементов и этапов оказания качественной ме-
дицинской помощи, как лечебно-диагностичес-
ких, так и ресурсных технологий в обеспечении
качества.

УДК  616-083-053.9

ПРОБЛЕМА ОКАЗАНИЯ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
НА УРОВНЕ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЗВЕНА

К.О. СУЛТАНГАЛИЕВА, С.М. АУБЕКЕРОВ
КГКП Городская поликлиника №4, г. Атырау

Резюме

В оказании медико-социальной помощи лицам старшего возраста ведущее место занимают амбулаторно-поли-
клинические учреждения, осуществляющие амбулаторный прием, обслуживание больных на дому и дневных стаци-
онарах.

Тџжырым

Егде жастаѕы тџлѕаларѕа медициналыћ-ќлеуметтiк кKмектi кKрсетуде алдыѓѕы орынды амбулаторлыћ ћабылдау-
ды жљзеге асыратын, наућастарѕа љй жаѕдайында жќне кљндiзгi стационарларда ћызмет кKрсететiн амбулаторлыћ-
емханалыћ мекемелер алады.

Summary

In the provision of health and social care to elderly occupy a leading place at outpatient clinics, carrying out patient
services, patient care at home and day care.

В послании Президента Республики Казахстан
«Социально-экономическая модернизация –
главный вектор развития Казахстана» от 27 ян-
варя 2012 г. указано, что главным в государствен-
ной политике в сфере здравоохранения должны
стать мероприятия по улучшению здоровья на-
селения.

Устойчивая тенденция увеличения доли лиц
пожилого возраста в Казахстане соответствует об-
щемировому процессу старения населения, что
обусловлено снижением показателя рождаемос-
ти и ростом продолжительности жизни. Эта про-
блема не так давно коснулась Казахстана, и как

следствие не достаточно детально отражена в
нормативно-правовых документах, тем не менее,
учитывая прогрессирующий характер данного
явления, требует пристального внимания.

В оказании медико-социальной помощи ли-
цам старшего возраста ведущее место занимают
амбулаторно-поликлинические учреждения, осу-
ществляющие амбулаторный прием, обслужива-
ние больных на дому и дневных стационарах. При
этом основную нагрузку в оказании медицинс-
кой помощи лицам пожилого и старческого воз-
раста выполняет участковый врач-терапевт, ко-
торый должен больше внимания уделять прове-
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дению реабилитационных мероприятий на дому
(активная стимуляция двигательных способнос-
тей и способностей к самообслуживанию) и вы-
работке активной жизненной позиции у больно-
го. Отмечающийся рост обращаемости пожилых
людей за скорой медицинской помощью свиде-
тельствует об имеющихся организационных про-
блемах в оказании доступной, качественной ам-
булаторно-поликлинической помощи.

Согласно программе «Саламатты Ћазаћстан»
целью государственной политики в области здра-
воохранения является - улучшение состояния здо-
ровья населения на основе обеспечения доступ-
ности медицинской помощи путем создания орга-
низационных условий предоставления медицин-
ских услуг, виды, качество и объемы которых
соответствуют уровню  потребностям населения.

Основная помощь пожилым в Республике
Казахстан оказывается в рамках медико–сани-
тарной помощи в связи с тем, что врачей – гери-
атров, занимающихся оказанием медицинской
помощи больным пожилого и старческого воз-
раста практически нет. Несмотря на ежегодно
проводимые месячники по профилактическому
медицинскому осмотру населения пожилого воз-
раста, создания в областях комиссии для прове-
дения комплексного осмотра пожилых людей,
существование гериатической службы с 1994
года, анализ организационно-функциональной
структуры медико-социальной помощи пенсио-
нерам республики Казахстан выявил недостаточ-
ность ее объема.

Снижение доступности медико-социальной
помощи пенсионерам, связанное с их ограничен-
ной возможностью приобретения необходимых
лекарств и прохождения клинико-диагностичес-
ких процедур, необходимо решить путем функ-
ционировании гериатрических кабинетов на
уровне поликлинического обслуживания, что
связано с запросами людей пенсионного возрас-
та в консультировании их по вопросам возраст-

ных изменений и профилактики старения, а так-
же нуждаемостью данных пациентов в профес-
сиональной компетенции врача гериатра.

Об актуальности совершенствования гериатри-
ческой помощи также свидетельствует отсутствие
адекватной государственной медико-социальной
политики при планировании медико-социально-
го обслуживания населения старшей возрастной
группы. Медицинская помощь данному контин-
генту лиц  представляется в общей медицинской
сети здравоохранения, без учета особенностей воз-
растных и физиологических изменений.

В целях совершенствования оказания помо-
щи пожилым необходимо обеспечить функцио-
нирование гериатрических кабинетов в амбула-
торно-поликлинических организациях, клиничес-
кую подготовку врачей терапевтов по вопросам
гериатрии и геронтологии. Актуальность введе-
ния должности врача-гериатра амбулаторного
приема основана на нуждаемости людей пенси-
онного возраста в консультировании их по воп-
росам возрастных изменений и профилактики
старения. Заинтересованность пожилых пациен-
тов в профилактических мерах самоохранитель-
ного поведения определяет острую нуждаемость
терапевтов в глубоких знаниях геронтологии и
гериатрии.

Вопросы совершенствования организации ам-
булаторно-поликлинической помощи лицам по-
жилого возраста являются актуальными для со-
временной системы здравоохранения Казахстана.
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УДК  616-082/-083

ОРГАНИЗАЦИЯ СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩЕЙ ТЕХНОЛОГИИ
И ОЦЕНКА ЕЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ

К.О. СУЛТАНГАЛИЕВА
КГКП Городская поликлиника №4, г. Атырау

Резюме

Углубленный анализ эффективности стационарозамещающей технологии  необходимо для изыскания медико-
организационных резервов повышения качества и эффективности медицинской помощи населению.

Тџжырым

Стационарды дџрыс орналастыру технологиясыныѓ тиiмдiлiгiн тереѓiрек  зерттеу медициналыћ - џйымдастыру-
шылыћ ћорыныѓ сапасын арттыру жолдарын iздестiру мен халыћћа кKрсетiлетiн медициналыћ  кKмектiѓ тиiмдiлiгiн
арттыру љшiн ћажет

Summary

 In-depth analysis of the effectiveness of hospitalization technologies need to seek medical and institutional provisions to
improve the quality and effectiveness of medical care.

В данное время темп развития медико-инфор-
мационных технологий и достижения современ-
ных научных разработок в области медицины оп-
ределяют новые подходы к реформированию и
совершенствованию системы оказания медицин-
ских услуг в рыночных условиях развития здра-
воохранения. Внедрения в практику медицинс-
ких учреждений современных технологий зави-
сит от состояния материально-технической базы,
обеспеченности финансовыми средствами, воз-
можности формирования и использования внут-
реннего резерва медицинской организации.

Высокая востребованность первично медико-
санитарной помощи определяет необходимость
совершенствования деятельности организаций
здравоохранения амбулаторно-поликлиническо-
го типа, развития и внедрения новых перспек-
тивных организационных ресурсосберегающих
технологий, одной из форм которых являются
стационарозамещающие технологий. Последние
представляют собой сложный, многогранный
целостный непрерывный процесс, главной целью
которого является восстановление сохранение
здоровья населения. Уже сейчас становится оче-
видным, что стационарозамещающие формы
организации медицинской помощи становятся
своеобразным буфером, позволяющим круглосу-
точно работающим стационарам сосредоточить-
ся на более сложных в диагностическом и лечеб-
ном планах больных, а амбулаторно-поликлини-

ческим учреждениям расширить свои возможно-
сти за счет активизации лечебного процесса во
внебольничных условиях и выполнения некото-
рых сложных диагностических процедур.

Вместе с тем по мере накопления практическо-
го опыта функционирования стационарозамещаю-
щих структур в медицинских учреждениях выяв-
ляется ряд аспектов, требующих оптимизации, вне-
дрения современных организационных технологий
и управленческих решений, среди которых можно
выделить следующие: необходимость четкого со-
блюдения показаний и противопоказаний при на-
правлении больных на лечение в дневной стацио-
нар; составление и использование в работе инди-
видуальных алгоритмов применения лекарств, про-
ведения физиотерапевтических и других процедур
с учетом диагноза и особенностей течения патоло-
гического процесса у каждого больного с целью
достижения лечебного эффекта в максимально
короткие сроки и повышения качества и результа-
тивности оказываемой медицинской помощи; ра-
циональное чередование медицинских процедур с
отдыхом больного, для чего в дневном стационаре
обязательно должно быть выделено специальное по-
мещение, способствующее психоэмоциональной
разгрузке пациента.

Поскольку в медицинских учреждениях, как
в амбулаторно-поликлинических, так и в стаци-
онарных, для организации текущей работы по
приему больных и для работы дневных ста-
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ционаров используются одни и те же отделе-
ния и кабинеты (лаборатория,  физиотерапии
и т.д.), необходимо составление или выделе-
ние специального времени для больных днев-
ного стационара.

Реализация на практике принципов преем-
ственности в работе между стационарозамещаю-
щими структурами и врачами, ведущими приемы
в амбулаторно-поликлинических учреждениях, с
одной стороны, и врачами, работающими в круг-
лосуточных стационарах, с другой стороны.

Можно выразить уверенность, что по мере
улучшения организации работы стационарозаме-

щающих форм оказания медицинской помощи,
оптимизации структуры и преемственности в
работе, изучения опыта и эффективности их де-
ятельности, анализа мнения медицинских работ-
ников и больных, они займут свое достойное
место в системе практического здравоохранения.

Таким образом, высокая медицинская и со-
циальная результативность, а также экономичес-
кая целесообразность позволяет заключить о ста-
ционарозамещающих формах медицинских ус-
луг, как о весьма перспективном методе обслу-
живания пациентов в современных условиях.

УДК  614:613(574)

К ВОПРОСУ КОМПЛЕКСНОГО ИЗУЧЕНИЯ СОСТОЯНИЯ
ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

К.О. СУЛТАНГАЛИЕВА, С.М. АУБЕКЕРОВ
КГКП Городская поликлиника №4, г. Атырау

Резюме

В теории и практике здравоохранения важное место занимают проблемы методологии и методики изучения и
объективной оценки уровня и сдвигов в состоянии здоровья населения.

Тџжырым

Денсаулыћ саћтау саласыныѓ теориясында жќне тќжiрибесiнде  халыћтыѓ денсаулыѕын зерттеу бойынша денса-
улыћ деѓгейiне наћты (объективтi) баѕа беру жќне денсаулыѕындаѕы Kзгерiстердi баѕалау бойынша ќдiстемелер  мен
ќдiстер мќселесi маѓызды орын алады.

 Summary

In theory and practice of health problems occupy an important place of the methodology and techniques of study and
objective evaluation of the level and changes in health status.

В Послании Президента Республики Казах-
стан Н.А.Назарбаева народу «Казахстан -2030.
Процветание и улучшение благосостояния всех
казахстанцев» одним из долгосрочных приори-
тетов определен «Здоровье, образование и благо-
получие граждан Казахстана». Здоровье населе-
ния – это стратегическая цель развития каждого
региона республики, ибо его  показатели явля-
ются отражением социально-экономического
положения на местах и одним из главных крите-
риев в оценке эффективности  проводимых пре-
образований.

Здоровье населения являются одним из ин-
дикаторов социально-экономического развития.

Ситуация в отношении здоровья населения в це-
лом, в том числе сельского населения, его отдель-
ных групп и слоёв (женщины, дети дошкольно-
го и школьного возраста) вызывает особую тре-
вогу медицинской общественности, так и мест-
ного органа управления. Это отражено в прово-
димой политике государства в вопросах сохра-
нения и укрепления здоровья населения.

 «Под здоровьем населения в социально-гиги-
еническом и санитарно-статистическом плане,
принято понимать совокупность объективных
цифровых показателей, характеризующих изуча-
емой коллективных цифровых отношении на
фоне и в связи с конкретными социальными и
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социально-гигиеническими условиями труда и
быта данной группы населения». А «само же здо-
ровье следует  оценивать с позицией не только
отсутствии болезни и инвалидности, но и пол-
ноценного состояния человека, которое позволяет
ему оптимально, без всяких ограничений осуще-
ствлять общественную и прежде всего трудовую
деятельность».

Основными показателями здоровья населения
обычно считаются: санитарно-демографические
показатели, характеризующие его воспроизвод-
ство; показатели заболеваемости населения; по-
казатели физического развития  основных воз-
растно-половых групп.

Здоровье населения является важнейшим ис-
точником и неотъемлемым компонентом благо-
состояния общества. Все очевидней становится
необходимость углубления знаний в области раз-
работки научных подходов к профилактике за-
болеваний в рыночных условиях, планирования
социальной политики в этой области на основе
выработки эффективных методов получения по-
казателей общественного здоровья, которые рас-
считываются, как правило, по уровням заболе-
ваемости и смертности населения.

Процессы формирования здоровья населения
неотделимы от происходящих в стране событий.
Для оценки состояния здоровья населения необ-
ходимы определенные знания закономерностей и
особенностей основных демографических процес-
сов, данные о заболеваемости населения, их тен-
денций, о социальной, а также экономической
ситуации в стране, состоянии здравоохранения.

Одним из важнейших критериев в оценке здо-
ровья населения является инвалидность, которая
характеризуется стойкой, полной или частичной
потерей трудоспособности наносит значитель-
ный ущерб людским ресурсам народного хозяй-
ства. Следовательно, предупредить инвалидность
– это значит сохранить здоровье человека и тем
самим увеличить производительные силы стра-
ны и сократить расходы на социальное обеспе-
чение и медицинское обслуживание инвалидов.

Инвалидность неразрывно связана с заболе-
ваемостью населения, так как является одним из
исходов болезней или несчастных случаев. Ин-
валидность, так же как и заболеваемость с вре-
менной утратой трудоспособности, дает представ-
ление о состоянии здоровья в основном трудо-
способной части населения, занятой обществен-
но полезным трудом.

Одним из важных показателей социально-эко-
номического развития  страны, санитарного, ма-
териального благополучия населения, успехов
медицинской науки и практического здравоох-
ранения, а также эффективности проводимых
оздоровительных и санитарно-гигиенических
мероприятий является смертность. Показатели
смертности достаточно четко реагирует на изме-
нение факторов окружающей среды, влияющих
на сдвиги в организме  и в определенной мере
условий жизни, о краевой и возрастной патоло-
гии отдельных общественных групп населения.

Таким образом, следует отметить, что только
при комплексном подходе к изучению состоя-
ния здоровья населения с применением современ-
ных методов исследования и сочетанного всесто-
роннего анализа основных показателей, можно
получить достоверное представление о здоровье,
установить его тенденции и на этой основе дать
обоснования мероприятиям по совершенствова-
нию текущего и перспективного планирования,
проводить разработку рациональных мер по по-
вышению культуры и качества оказываемой ме-
дицинской помощи населению, направленных на
укрепление и охрану здоровья изучаемого насе-
ления.
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УДК  614.257

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ СИСТЕМА ОПЛАТЫ ТРУДА
ВРАЧЕБНОГО ПЕРСОНАЛА

К.О. СУЛТАНГАЛИЕВА, С.М. АУБЕКЕРОВ
КГКП «Городская поликлиника №4», г. Атырау

Резюме

Внедрение системы дифференцированной оплаты труда и мотивации в государственных учреждениях решит
проблему оттока высококвалифицированных кадров и повысит качество оказываемых услуг.

Тџжырым

Мемлекеттiк мекемелерде дќрiгерлердiѓ еѓбегiн тKлеуде дифференциалды жљйенi енгiзу жќне машыћтандыру жо-
ѕары квалификациялы кадрлардыѓ  жџмыстан кету мќселесiн шешедi, сонымен ћатар медициналыћ кKмектiѓ сапа-
сын кKтередi.

Summary

Introduction of system of the differentiated payment and motivation in official bodies will solve a problem of outflow of
highly-skilled personnel and will raise quality of rendered services.

Труд врачебного персонала во всем мире, свя-
зан с высоким уровнем творчества, индивидуаль-
ным подходом, большим и разнообразным объе-
мом  информации, высокой степенью ответствен-
ности, выраженным психоэмоциональным на-
пряжением, и именно от врачей зависит жизнь
пациента. В условиях значительной трансформа-
ции казахстанского общества, в период перехода
от одной общественной формации к другой, ког-
да Республика Казахстан признана государством
с рыночной экономикой,  особое значение при-
обретает роль личности в процессах реформиро-
вания экономики страны в целом, в реформиро-
вании и развитии системы здравоохранения в
частности.

В развитых странах мира доля оплаты труда в
стоимости медицинской услуги составляет не
менее 60%, а реальный доход врачей составляет
более 5 тыс. долларов в месяц.

Поэтому, чтобы достичь показателей здоровья
развитых стран мира, роста средней ожидаемой
продолжительности жизни, снижение смертно-
сти, в том числе, младенческой,  снижение забо-
леваемости, особенно от социально значимых
болезней и других показателей, необходимо под-
нять реально заработную плату врачей и привес-
ти ее в соответствие с  заработной платой врачей
развитых стран мира.

Проблема оплаты труда одна из самых труд-
норазрешимых в экономике любого типа. Опла-

та труда  медицинских  работников,  величина
которой  существенным образом  зависит   от
объема  и  качества  оказываемой  медицинской
помощи,  получила название  системы  диффе-
ренцированной  оплаты  труда.

Дифференцированная  система оплаты  труда
значительно расширяет  возможности руководи-
телей  медицинских учреждений  и входящих  в
них  подразделений  влиять  на величину  зара-
ботной  платы  работников,  изменять  ее  в  ту
или  иную  сторону  в зависимости  от  количе-
ства  и  качества  выполненной работы.  В  то  же
время  следует иметь  в виду, что  в  этой системе
возрастает  возможность  влияния  субъектив-
ного фактора, проявляющегося в предрасполо-
женности руководителей к отдельным подчинен-
ным  работникам  в  форме  предпочтения   в
оплате  труда, не  обусловленных успешной  дея-
тельностью.

Несмотря  на  усложнение  процедур  опреде-
ления  величины  заработной  платы, дифферен-
цированная  оплата  труда  более  прогрессивна  в
сравнении  с  чисто тарифной  благодаря своей
гибкости, стимулирующему характеру, более тес-
ной связи с  количеством и  качеством  оказыва-
емых  медицинских  услуг.

Тяжелые  условия  труда  врача,  наряду с низ-
кой заработной платой  и отсутствием  мотива-
ции  привели  к  утечке   высококвалифициро-
ванных  кадров.  Те,  кто остался не способным
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оказывать в полной мере   квалифицированную
помощь вследствие  отсутствия опыта, низкой
квалификации, отсутствия мотивации. Таким
образом, для того чтобы решить  проблемы  утеч-
ки  кадров  и  низкого  качества  лечения необхо-
димо  повышать заработную  плату  медицинс-
ким  работникам  и  вводить систему мотивации.

Дифференцированная оплата труда призвана
стимулировать образование, повышение квали-
фикации  и  тем самым улучшение качества ле-
чения. Так как чем выше уровень  квалифика-
ции  медицинского  работника,  тем  выше  каче-
ство предоставляемых им  услуг. Соответствен-
но  разница  в  оплате  труда  работников разной
квалификации должна  быть  существенной.
Система  мотивации  необходима для  заинтере-
сованности медицинских  работников  в  предо-
ставлении  качественных услуг  населению.  При
этом врач  должен  быть  заинтересован  в  том,
чтобы  его пациенты  меньше  болели. Таким об-
разом, необходимо  перейти  к финансированию
с учетом  объемов, сложности  и видов  оказыва-
емой медицинской помощи. При выполнении
государственного заказа по бесплатному гаран-
тированному объему медицинской помощи за
счет средств государственного бюджета  органи-
зации здравоохранения  за  базовый  уровень

оплаты труда   принимаются  тарифные  став-
ки  и должностные оклады, исчисленные  на
основе Единой  тарифной  сетки, тарифных ко-
эффициентов  и  минимального  размера  ме-
сячной заработной  платы,  установленных за-
конодательством.

Для усиления материальной заинтересованно-
сти работников в совершенствовании их мастер-
ства и повышения квалификации практически
во всех отраслях используется принцип прогрес-
сивного относительного возрастания тарифных
коэффициентов, что целесообразно использовать
и в здравоохранении, поощряя во все большем
денежном выражении труд все более высокой
квалификации.

Применение методов оплаты медицинских
услуг и дифференцирование оплаты труда позво-
лило повысить заинтересованность врачей  в
удовлетворении потребностей пациентов, повы-
шении  производительности  и  качества труда, а
также квалификации
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ПРОБЛЕМЫ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И КРИТЕРИЙ ЕЕ ОЦЕНКИ
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Департамент комитета государственного санитарно-эпидемиологического надзора,

Акмолинская область

Резюме

Анализ заболеваемости указывает на существование проблем в совершенствовании условий обучения в школах
и соблюдении гигиенических аспектов в ходе учебно-воспитательного процесса

Изучение здоровья детей, разработка профилактических мероприятий, проведение плановой оздоровительной
работы в организованных детских коллективах, на основании результатов оценки здоровья и оценки влияния фак-
торов окружающей среды, на сегодня, актуально. Оно продиктовано новыми социально-экономическими условия-
ми в стране, повышением интенсивности производственной деятельности, в связи с чем, и возрастанием требований
к состоянию здоровья.

Тџжырым

Ауруѕа жасалѕан талдау мектептердегi оћыту жаѕдайларын жетiлдiруде жќне оћыту-тќрбиелеу љдерiсi барысында
гигиеналыћ ћырларды саћтауда проблемалардыѓ болуын кKрсетiп отыр.

Денсаулыћты баѕалау нќтижелерi жќне ћоршаѕан орта факторларыныѓ ќсер етуiн баѕалау негiзiнде балалар ден-
саулыѕын зерттеу, профилактикалыћ iс-шараларды ќзiрлеу, џйымдасћан балалар џжымдарында жоспарлы сауыћты-
ру жџмысын жљргiзу ћазiргi таѓда Kзектi. Ол елдегi жаѓа ќлеуметтiк-экономикалыћ жаѕдайлармен, Kндiрiстiк ћызмет
ћарћындылыѕын арттырумен, жќне денсаулыћ жаѕдайына талаптардыѓ Kсуiне де байланысты танылѕан.

Summary

The analysis of incidence indicates the existence of problems in improving the conditions of learning environment at
schools and observance of hygienic aspects in the educational process

It is current for today studying of children’s health, the development of preventive measures, carrying out improving
works in organized groups of children, based on the results of health assessment and the evaluation of the influence of
environmental factors. It is dictated by the new socio-economic conditions in the country, increasing the intensity of
industrial activity and increased the requirements for health reasons.

Инфекция емес ауруларыныѓ алдын алу  –
Профилактика неинфекционных заболеваний

Здоровье это самая большая ценность. В по-
слании президента Республики Казахстан Н.А.
Назарбаева, 2010 года, здоровье народа определе-
но как неотъемлемая составляющая успеха Ка-
захстана в достижении своих стратегических це-
лей. Тема охраны здоровья, развития здравоох-
ранения, постоянно находит свое отражение в
правительственных документах. Если здоровье
людей в целом, является очень важным аспек-
том и неотъемлемо связано с достижениями стра-
ны, то здоровье детей, подрастающего поколения,
имеет еще больщее или, вернее сказать, колос-
сальное значение. Дети – это наше будущее.

Последние десятилетия, в связи с ускорени-
ем научно-технического прогресса, в том числе:
повышением промышленного производства, по-

всеместной компьютеризации, химизации, уве-
личением автомобильного транспорта, характери-
зуются повышенной нагрузкой на население, раз-
личных неблагоприятных факторов, которые от-
рицательно влияют на здоровье населения и наи-
более восприимчивым к ним является детское
население. Развивающиеся в стране новые соци-
ально-экономические условия создали предпо-
сылки к формированию рыночных отношений,
появлению открытой и скрытой безработицы,
возникновению конкуренции на рынке труда,
повышению интенсивности производственной
деятельности и возрастанию требований к состо-
янию здоровья, и эти явления напрямую косну-
лись жизни детей и подростков. Как  можно оце-
нить состояние здоровья детей на сегодня? Ка-
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кие критерии используются в практике для оцен-
ки здоровья детей? О чем они свидетельствуют?
Каково состояние здоровья детей?

По данным Московского НИИ гигиены и
профилактики заболеваний, среди детей и под-
ростков, уже при поступлении в школу к первой
группе здоровья, в среднем можно отнести толь-
ко 15% детей, ко второй – 35%, остальные 50%
детей это - больные хроническими заболевания-
ми. Результаты комплексной оценки состояния
здоровья детей, проведенных в нашей стране,
свидетельствуют о снижении, за посление годы,
количества здоровых школьников до 8,6%. Ко-
личество подростков, имеющих функциональные
отклонения составляет 36,0%, страдающих хро-
нической патологией разной степени тяжести
55,4%, при этом увеличилась доля лиц с хрони-
ческими болезнями в стадии субкомпенсации с
1,1 до 7,3%. Анализ динамики заболеваемости
свидетельствует, что в структуре, выявляемых у
подростков расстройств соматического здоровья,
произошли изменения. Рост функциональных
расстройств и хронических заболеваний произо-
шел преимущественно за счет увеличения часто-
ты поражений системы кровообращения, органов
пищеварения, позвоночника, хронических болез-
ней верхних дыхательных путей, эндокринных,
обменных и аллергических нарушений, в целом
их распространенность возросла на 147,3%.

С целью оценки состояния здоровья детей,
проведен анализ заболеваемости и результатов
медицинского осмотра школьников и юношей
призывного возраста за последние 3 года в Есиль-
ском районе.

Уровень заболеваемости в случаях и днях,
ниже среднего. Количество не болевших школь-
ников от 34 до 44 на 100 учащихся, то есть более
1/3 учащихся. Удельный вес часто болеющих
детей в среднем 1,33%, наблюдается снижение.
Обращает на себя внимание низкий удельный вес
пропущенных дней по болезни от 20 до 45%, то
есть от 55 до 80% пропуски по другим причи-
нам. Что это за причины? В большинстве случа-
ев, можно предположить, что это те же болезни,

только не учтенные, болезни по которым не об-
ращались в медицинские учреждения за помо-
щью. И та заболеваемость, которую мы наблю-
даем по обращаемости, это, в среднем, только
третья часть всей заболеваемости, вершина айс-
берга, основная часть спрятана от глаз, то есть
регистрируемая заболеваемость не отражает дей-
ствительную.

При анализе заболеваемости по нозологичес-
ким формам, основной удельный вес приходит-
ся на ОРВИ (28,3-38,3), высокий удельный вес
заболеваемости ангинами (11,8-14,0), другими
простудными заболеваниями органов дыхания
(9,4-13,2),  распределение остальной заболевае-
мости примерно одинаково. Общий вывод: в
структуре заболеваемости превалируют заболева-
ния, передающиеся воздушно-капельным путем,
вирусной этиологии и заболевания простудного
характера, в первую очередь органов дыхания, а
затем, периферической нервной системы и вы-
делительной системы. Инфекционные и пара-
зитарные заболевания, связанные с несоблюдени-
ем правил личной гигиены, питья и питания со-
ставляют от 2,4 до 4,0%, от всех случаев. Незна-
чительный удельный вес, по сравнению с други-
ми заболеваниями, болезней сердечно-сосудистой
системы и органов пищеварения, до 2,3 и 1,9%
соответственно. Наименьший удельный вес зани-
мают в структуре травмы и несчастные случаи, до
0,15%. Эта закономерность наблюдается все три
года. Тревогу вызывает высокий удельный вес
прочих болезней, которая составила от 26 до 32%,
то есть, примерно до 1/3 части всех случаев, забо-
леваемость остается нерасшифрованной.

Теперь рассмотрим заболеваемость и состоя-
ние здоровья школьников по результатам меди-
цинского осмотра. Анализ результатов за 3 года
показывает, что ежегодно выявляются от 12 до
16,0% детей с отклонениями в состоянии здоро-
вья. Отклонения в росте и массе, в среднем, у
каждого 50-ого школьника, удельный вес нару-
шений осанки и сколиозов от 0,6 до 1,5%. Высо-
кие показатели заболеваемости стоматологичес-
кими болезнями, на втором месте нарушения зре-

Таблица 1. Показатели заболеваемости школьников

Критерии оценки здоровья. 2007 г. 2008 г. 2009 г.
Общее число пропущенных дней на 100 учащихся. 688,9 1282,3 825,3
Число пропущенных дней на 100 учащихся по болезни. 313,2 268,2 384,2
Удельный вес дней пропущенных по болезни. 45,4 20,9 46,5
Заболеваемость в случаях на 100 учащихся. 70,1 57,4 68,8
Индекс здоровья. 36,5 44,9 34,1
Удельный вес часто болеющих школьников. 2,3 1,6 1,1
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ния, на третьем месте, в среднем равномерно,
распределена заболеваемость нервно-психичес-
кими, сердечно-сосудистыми заболеваниями и
хроническим тонзиллитом. Далее следуют болез-
ни органов пищеварения и моче - половой систе-
мы, последние ступени занимают болезни кожи
и бронхиальная астма. При анализе распределе-
ния по группам здоровья и физкультурным груп-
пам следует отметить высокий  удельный вес
школьников первой группы здоровья и низкий
удельный вес школьников третьей группы, и за-
метное увеличение первого и снижение второго
показателя к 2009 году. Удельный вес школьни-
ков второй группы здоровья остается примерно
на одном уровне. Распределение по физкультур-
ным группам по годам примерно одинаковое,
большинство школьников в основной группе.
Следует отметить высокий удельный вес школь-
ников, освобожденных от физкультуры, который
увеличился с 1,4 до 2,6% школьников, в целом
по району с 74 до 124 детей. Теперь сравним с
некоторыми показателями результатов медицин-
ского осмотра подростков при проведении при-
зывной кампании. Здесь обращает на себя вни-
мание низкий удельный вес лиц признанных год-
ными к службе в армии, чуть больше половины
призывников. Высокий удельный вес лиц, не-
годных к службе в мирное время, от каждого 20-
ого до каждого 12-ого призывника, проходивше-
го медицинский осмотр. Вызывает тревогу так-
же и удельный вес лиц, признанных годными к
службе после обследования и лечения. Из числа,
направленных, на дополнительное обследование
и лечение, признаны годными к службе, в сред-
нем, 1 из 10.

Теперь сравним все три анализа и получаем
что каждый из них, частично раскрывает состо-
яние заболеваемости и  здоровья больных детей
и подростков, в целом не отражая, всей заболе-
ваемости. Обращаемость в медицинские учреж-
дения в основном по ОРВИ и простудным забо-
леваниям, что дает наибольшую заболеваемость
по этим заболеваниям. При медицинских осмот-
рах школьников основной удельный вес на сто-
матологические патологии и болезни органов зре-
ния. А если сравнить  результаты двух мед. ос-
мотров, обращает на себя внимание большая раз-
ница. В результате мед. осмотра юношей призыв-
ного возраста удельный вес лиц признанных не-
пригодными к службе предварительно от 43,6 до
46,5%, что равно удельному весу лиц, выявлен-
ных с серьезными отклонениями в состоянии

здоровья. Удельный вес лиц, выявленных с се-
рьезными отклонениями в состоянии здоровья,
который выявил мед осмотр школьников, намно-
го меньше, и составил от 5,9 до 14,7%. Можно
предположить, что при проведении призывной
кампании мед осмотр более углубленный, а при
мед. осмотре школьников многие отклонения в
здоровье не устанавливаются. Возможно, есть еще
и серьезные упущения в диспансерном наблюде-
нии, лечении и оздоровлении больных детей, а
также в профилактике заболеваний. Точно это
утверждать мы не можем, но этот контраст в ре-
зультатах требует изучения.

Проведя данный анализ, мы видим, что дать
полную оценку состояния здоровья детей и под-
ростков, по применяемым сегодня, критериям
оценки здоровья, невозможно. Можно лишь кон-
статировать тот факт, что мы не владеем ситуа-
цией полностью. В то же время, знать истинное
положение о состоянии здоровья детей, своевре-
менно принимать все меры по профилактике за-
болеваний, укреплению и улучшению здоровья,
очень важно. Остается множество вопросов, та-
ких как: «Какова действительная  заболевае-
мость? Что скрыто от нас? Каково здоровье здо-
ровых детей?» Для того чтобы определить про-
филактические мероприятия, мы должны знать
состояние здоровья, и нам нужны критерии для
ее всесторонней оценки.

Вопрос оценки состояния здоровья детей под-
нимался издавна и много раз. Так, в результате
исследования, гигиенисты Московского НИИ
гигиены и охраны здоровья детей и подростков,
пришли к выводу, что наиболее информативны-
ми методами определения уровня здоровья адап-
тационных резервов организма, являются: метод
анкетирования, определение психической и фи-
зической подготовленности, по показаниям –
иммунологические методы, а также выявление
факторов риска с установлением их корреляци-
онной связи с уровнем здоровья. А дети и под-
ростки I и II групп здоровья подлежат гигиени-
ческой донозологической диагностике. При этом,
авторы отмечают, что гигиеническая донозоло-
гическая диагностика не менее сложна (если не
более), чем клиническая, но нет основания счи-
тать ее невыполнимой. Группой авторов Алма-
тинского государственного медицинского инсти-
тута разработана методика оценки влияния небла-
гоприятных факторов различной природы на со-
стояние здоровья детского населения, в котором
предложены методики оценки физического раз-
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вития, функциональных показателей состояния
нервной, дыхательной, сердечно-сосудистой си-
стем. Авторы отмечают также, что наиболее ран-
ним и чувствительным показателем является ме-
тод изучения резистентности организма. Ввиду
особенностей изучаемого контингента, предель-
ного ограничения отбора проб крови у детей, свя-
занной с опасностью для здоровья, предложены
бескровные методы. Это: определение иммуно-
глобулина и титра лизоцима в слюне, изучение
аутофлоры кожи. Также предложено определе-
ние накопления загрязнителей (чаще всего тяже-
лых металлов) в биосубстратах, где в качестве
объекта исследования при обследовании детско-
го населения предложены волосы. По результа-
там исследований, по степени накопления заг-
рязнителей можно судить о влиянии на организм
средовых объектов. Для обработки и оценки ре-
зультатов предлагается использование персональ-
ных компьютеров и соответствующих программ.

В целях улучшения состояния здоровья детей
целесообразно и необходимо применение мето-
дов раннего выявления отклонений в здоровье,
на стадии функциональных расстройств, до раз-
вития патологии. Необходимо также повсемест-
но внедрять проведение профилактической рабо-
ты в детских и подростковых учреждениях. В
школах должны работать специалисты санитар-
но-гигиенического профиля или прошедшие спе-
циализацию и аттестацию по вопросам гигиени-
ческого нормирования. Во всех административ-
ных территориях, городах, районах, необходимо
создание центров, для изучения состояния здо-
ровья детей и организации профилактической
работы, в состав которой должны входить, наря-
ду с педиатрами, санитарные врачи по гигиене
детей и подростков. В педагогических институ-
тах, курсах повышения квалификации педагогов,
должно уделяться большое внимание освещению

гигиенических требований с обоснованием важ-
ности и необходимости их соблюдения.

Актуальность данной проблемы, отметил в
своем послании народу, Президент Республики
Казахстан Н.А.Назарбаев от 28 января 2011 года,
он говорит в своем докладе: «Мы должны серь-
езно взяться за профилактику и повысить каче-
ство первичной медико–санитарной помощи.
При грамотно организованной профилактичес-
кой работе болезни можно предотвратить на ран-
ней стадии. Поэтому в Казахстане необходимо
внедрить комплекс национальных программ на-
блюдения за состоянием здоровья целевых групп
населения. В первую очередь, это дети, подрост-
ки, женщины репродуктивного возраста»
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РЕПРОДУКТИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ И РЕПРОДУКТИВНЫЕ
УСТАНОВКИ МОЛОДЕЖИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Г.Д. КОШКИМБАЕВА, Д.В. ДЖАКУПОВ
Городская студенческая поликлиника, Институт репродуктивной медицины, г. Алматы

Резюме

В статье освещается о том, что  для репродуктивного потенциала молодежи необходима разработка отдельных
целевых программ, нацеленных на формирование адекватного и репродуктивного поведения с учетом многофактор-
ности жизни современного молодого поколения.

Тџжырым

Маћалада ћазiргi заманѕы жас џрпаћтар Kмiрiнiѓ кKп факторлыѕын есепке ала отырып, талапћа сай жќне
репродуктивтiк мiнез-ћџлћын ћалыптастыруѕа кKзделген, жастардыѓ репродуктивтiк ќлеуетiне арналѕан жеке ныса-
налы баѕдарламаларды ќзiрлеу ћажеттiлiгi жайында жазылѕан.

Summary

The article reveals that the reproductive potential of the youth need to develop specific targeted programs aimed at
promoting adequate and reproductive behavior in view of comprehensiveness of modern youth.

Актуальность. Для достижения успехов в
улучшении репродуктивного здоровья населения
любого государства необходимо, чтобы «… все
страны стремились как можно скорее и не по-
зднее 2015 года сделали доступными все услуги
по репродуктивному здоровью через основную
систему здравоохранения для всех возрастов на-
селения…» [1]. В связи с  полным пониманием и
принятию к действию этого документа, во всех
странах в т.ч. в Республике Казахстан, все боль-
ше уделяется внимания состоянию репродуктив-
ного здоровья молодежи. Это понятие включает
в себя не только физическое, психическое здо-
ровье и социальное благополучие  любого инди-
вида, но и определенные установки и критерии
каждого составляющего,  которые зависят от
поведения и личных моральных этических пси-
хологических мотиваций. Бесспорно, что форми-
рование репродуктивного потенциала взрослого
человека в целом зависят от состояния здоровья
в предыдущие годы развития, начиная от детс-
кого и подросткового возраста. Понятие «подро-
сток» и «молодежь» тесно взаимосвязаны. В тер-
минологии и практике ООН применяются сле-
дующие понятия:  дети- лица, не достигшие 18
летнего возраста, подростки- лица, в возрасте 10-
19 лет (включая младший, средний и старший
подростковый возраст), молодежь – лица в воз-
расте 15-24 лет. Возрастные деления требуют

очень внимательных подходов при изучении реп-
родуктивного здоровья взрослых женщин-мате-
рей, понимая, что подростки сами по себе явля-
ются уникальной демографической группой со
своими специфическими особенностями физи-
ческого и психического развития, требующих
особых условия для социальной адаптации к
взрослой жизни. И естественно необходимо по-
нимание того, что современная молодежь (из под-
ростков) взрослеет в очень беспокойное время.
Стремительно изменяющиеся  психосоциальные,
общественные, духовные показатели не всегда и
не  на всех влияют позитивно. Молодежь остро
и мобильно реагирует на все эти изменения, по-
этому она является  одной из групп повышенно-
го медико-социального риска в отношении реп-
родуктивного здоровья будущих матерей. Абсо-
лютно понятно, что под понятием «репродуктив-
ный потенциал» подразумевается не только спо-
собность воспроизвести здоровое потомство, но
и наличие резервов духовного, интеллектуально-
го, умственного потенциала будущих поколений.

Репродуктивный потенциал и его качествен-
ная реализация зависит от совокупности и адек-
ватности таких понятий как социальное поведе-
ние, репродуктивное поведение и репродуктив-
ные установки. Правильное (адекватное возрас-
ту) репродуктивное поведение предполагает: ин-
дивидуум должен знать, сто с началом сексуаль-
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ной функции при наличии менструального цик-
ла  (с 12-14 лет) моментально реализуется репро-
дуктивная функция, но адекватность предпола-
гает, что эта реализация должна быть в зрелом
(физически и психически) возрасте. В связи с
этим, индивидуум должен иметь адекватную
репродуктивную установку «рождение детей дол-
жно быть в адекватном возрасте». Таким образом,
формирование репродуктивного потенциала дол-
жно быть одновременно с формированием пра-
вильного сексуального поведения, репродуктив-
ного поведения  и репродуктивных установок.
Искаженное формирование этих понятий у моло-
дежи приводит к негативным последствиям.  К
сожалению, в виду отсутствия  программ по фор-
мированию сексуальной культуры и наличию мас-
сивной искаженной информации в СМИ, низкой
информированности   молодежи (особенно в сель-
ской местности) о сексуальном и репродуктивном
поведении является причиной не правильных реп-
родуктивных установок в регионах РК.

 Цель исследования. Нами проведено иссле-
дование среди молодежи в г. Алматы с целью
выяснения характера сексуального  и репродук-
тивного поведения, репродуктивных установок,
а так же в зависимости от этого анализированы
результаты количественной и качественной реа-
лизации репродуктивной функции.

По специальной анкете анонимно опрошено
526 студенток ВУЗов и колледжей. Средний воз-
раст анкетированных (1,2,3 курсы) был равен 21,8
±0,9 лет.

Результаты. Начало половой жизни отмети-
ли анонимно до 17 лет 71 (13,5%), причем, в 14

лет-12, в 15 лет-17, в 16 лет -31. Как видим пер-
вый половой дебют связывают с любовью лишь
– 34,9% или 184 студентки, а у остальных поло-
вой дебют имел случайный характер (рис. 1).

При таком сексуальном поведении характерис-
тика репродуктивного поведения и репродуктив-
ных установок выглядит следующим образом: на
вопрос «Знаете ли вы, что можете забеременеть?»
ответили утвердительно «Да» - 326 (61,9%), «не ду-
мала» - 128 (24,3%), «не знала» - 34 (6,5%), «не все-
гда же беременеют» - 38 (7,2%). Из тех, кто  отве-
тил утвердительно, знали, как предохраняться от
беременности 69,9% (228), но не предохранялись.

Причинами такого вопиющего неадекватного
репродуктивного поведения считаем в первую
очередь, не информированность молодого пове-
дения по проблеме сексуальной культуры вооб-
ще сексуального и репродуктивного поведения в
частности. Мы считаем, что в этом аспекте игра-
ет роль многофакторность медико-социальных,
этических и поведенческих обстоятельств, не
выделенных, к сожалению, в отдельные програм-
мы для молодежи и отсутствие службы форми-
рования сексуальной культуры, профилактике
последствий неадекватного репродуктивного по-
ведения.

В то же время, совершенно интересно, что на
вопрос  «Планируете ли вы иметь детей в буду-
щем?» утвердительно ответили подавляющее боль-
шинство – 86,6% (или 455анкетированных), т.е.
«установка на реализацию материнства» соответ-
ствует женской природе продолжению потом-
ства. Это заложено генетически. Реализация реп-
родуктивной функции – физиологический ре-

Рисунок 1. Характеристика сексуального поведения



98

2012. № 2

зультат существования женщины. Интересно, что
по данным института репродуктивной медици-
ны, ради реализации репродуктивной функции в
течение 1 года через программы ЭКО прошли 51
женщина в возрасте 19-24 лет, преимущественно
в счастливом, но бездетном браке [4].

Из всего изложенного следует, что  для реп-
родуктивного потенциала  (молодежи) необходи-
ма разработка отдельных целевых программ, на-
целенных на формирование адекватно позитив-
ным  репродуктивным установкам такого же
адекватного и репродуктивного поведения с уче-
том многофакторности жизни современного мо-
лодого поколения.
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РОЛЬ АТОРИСА В СОВРЕМЕННОМ ЛЕЧЕНИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ И СНИЖЕНИИ СМЕРТНОСТИ

ОТ КОРОНАРНЫХ БОЛЕЗНЕЙ СЕРДЦА

А.М. ИСАЛИЕВА
Областной кардиологический центр, Западно-Казахстанская область

Резюме

Аторис – препарат, который позволяет добиться выраженного и стойкого снижения содержания в крови  ХС
ЛПНП и триглицеридов. Полученные данные свидетельствуют об эффективности, хорошей переносимости и безо-
пасности Аториса при включении его в схему лечения больных стабильной стенокардией и инфарктом миокарда.

Тџжырым

Аторис – ћандаѕы ТТЛП ХС тKменгi тыѕыздыћтаѕы липопротеиндер холестеринi/ мKлшерiн айћын жќне тџраћты
азайтуѕа мљмкiндiк беретiн препарат. Алынѕан деректермен Атористiѓ миокард инфарктiмен жќне љнемi жљрек ћыс-
пасымен ауыратындарды емдеу сызбасына енгiзген кезде ћауiпсiз ќрi тKзiмi жаћсы, тиiмдi екендiгi жKнiнде расталѕан.

Summary

Atoris - a drug that allows you to achieve marked and persistent reduction in blood LDL cholesterol and triglycerides. The
data obtained witness exist on the effectiveness, good tolerability and safety Atoris when included in the scheme  of patients
with stable stenocardia and myocardial infarction.

Ежегодно в Казахстане от сердечнососудистых
заболеваний умирает более 100 000 человек. Сре-
ди сердечно-сосудистых заболеваний ведущее
место занимают коронарная болезнь сердца
(КБС) и инфаркт мозга, которые обусловлены
атеросклеротическим поражением коронарных и
мозговых артерий. Хорошо известно, что имеет-
ся прямая зависимость между уровнем холесте-
рина и ХС ЛПНП в сыворотке крови и смер-
тностью от ИБС. Международными организаци-

ями предложены целевые уровни липидов, дос-
тижение которых считается условием эффектив-
ной терапии (ХС ЛПНП - 1,8 ммоль/л). Согласно
современным рекомендациям более низким со-
держание ХС ЛПНП в крови должно быть у боль-
ных КБС и при заболеваниях, которые призна-
ны ее эквивалентами (сахарный диабет). Дости-
жение целевых уровней ХС ЛПНП стало возмож-
ным благодаря появлению и широкому распро-
странению активных гиполипидемических
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средств группы статинов. Статины занимают
лидирующее место в лечении больных с гипер-
холестеринемией и атеросклерозом. Активно пре-
параты данной группы начали применять с кон-
ца 20-го столетия и по сей день. Наиболее пред-
почтительны в мировой клинической практике
статины первой генерации - симвастатин и син-
тетический аторвастатин.

Аторис - хорошо изученный препарат за рубе-
жом (клинические исследования CURVES,
ACCESS и др.).

Цель. Изучить влияние Аториса при клини-
чески значимых проявлениях атеросклероза -
перенесенный инфаркт миокарда, наличие
стенокардии. Достижение целевого уровня ХС
ЛПНП (1,8 ммоль/л).

Материал и методы. В исследовании приня-
ли участие 30 больных в возрасте 31-79 лет с вы-
сокими показателями ХС ЛПНП и высоким
уровнем триглицеридов. Уровень ХС ЛПНП у
этих больных к моменту исследования колебался
от 3,5-5,9 ммоль/л и триглицеридов 1,8-2,9 ммол/
л. Перед началом исследования больным назнача-
лась стандартная гипохолестеринемическая дие-
та, которая соблюдалась в течении всего ис-
следования. Доза Аториса подбиралась индиви-
дуально от 10 до 80 мг 1 раз в сутки с учетом ис-
ходного уровня ХС ЛПНП и ТГЦ. Доза статина
изменялась с интервалом в 2-4 недели под конт-
ролем уровня липидов в плазме. Максимальная
суточная доза 80 мг. Критерии включения:

-наследственная гиперхолестеринемия
-исходный уровень общего ХС 3,5-5,9 ммоль/

л, триглицеридов 1,82,9 ммоль/л.
-до начала исследования ранее не принимали

статины: больные, перенесшие инфаркт миокар-
да, со стенокардией.

     Критерии исключения:
- беременность и период лактации
- пациенты с нарушениями функции печени

и почек
- заболевания системы кроветворения.
Методы исследования: общеклинические, ла-

бораторные. Эффективность препарата оцени-
валась через 4 недели от начала терапии путем
лабораторного метода исследования. Контроли-
ровалась возможность развития побочных эффек-
тов применяемого препарата, уровень трансами-
наз сыворотки с интервалом в 10- 14 дней. Про-
токол исследования подразумевал увеличение

дозы препарата до 80 мг/сут при показателях ХС
ЛПНП выше 3,5 ммоль/л.

Результаты и обсуждение. В течение 15-18 ме-
сяцев проведенного исследования клинические
наблюдения показывают, что уже через 4 недели
от начала исследования при применении Аториса
в суточной дозе 10-80 мг уровень общего холе-
стерина снизился до целевого в среднем на 45%, а
ХС ЛПНП - на 55%, уровень ТГЦ - на 25-40%.
Нельзя не отметить, что наряду с Аторисом боль-
ные получали аспирин 75-325 мг/сут. Эф-
фективность Аториса в высоких дозах (до 80 мг)
уже через 30 дней проявила себя и сохранялась на
протяжении всего исследования в равных случа-
ях, как у мужчин, так и у женщин с нестабильной
стенокардией и инфарктом миокарда. Частота ко-
ронарных событий была низкой уже в примене-
нии Аториса в дозе 10 мг. Побочного действия за
время лечения не наблюдалось.

 Выводы. Полученные данные свидетельствуют
об эффективности, хорошей переносимости и бе-
зопасности Аториса при включении его в схему
лечения больных стабильной стенокардией и ин-
фарктом миокарда. Аторис снижает ХС ЛПНП
на 55% ,ТГЦ до 40 % и повышает содержание ХС
ЛПВП на 5-15%. Аторис - препарат, который по-
зволяет добиться выраженного и стойкого сни-
жения содержания в крови ХС ЛПНП и тригли-
церидов. Его применение способно остановить
прогрессирование коронарного атеросклероза и
количество коронарных событий. Длительность
применения не менее 5 лет снижает частоту смер-
тельных исходов и других болезней системы кро-
вообращения на 25-40%. Учитывая данные иссле-
дования можно сделать заключение, что при
применении Аториса целесообразно практически
у всех больных КБС не только при исходно по-
вышенном ХС ЛПНП, но и в случаях, когда тера-
пия начинается при содержании ХС ЛПНП, счи-
тающейся как целевой уровень. Обладая широким
спектром действия на липидный профиль и вы-
сокой гиполипидемической активностью при те-
рапии выраженных нарушений липидного обме-
на, быстрого достижения целевой концентрации
липидов, обеспечило большую защиту от смерти
или основных сердечно-сосудистых событий, чем
стандартные дозы. Таким образом, больным по-
лезно раннее и продолжительное снижение ХС
ЛПНП до уровней, существенно более низких (це-
левых), чем было принято ранее.
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ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОБЛЕМЫ ДЕПРЕССИЙ
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Резюме

 В старости и, особенно в глубокой старости четко прослеживается развитие упрощения структуры с витализаци-
ей и соматической направленностью всех составляющих их психопатологического синдрома.

Тџжырым

 Кќрiлiкте, ќсiресе тереѓ кќрiлiкте психопатологиялыћ синдромныѓ барлыћ ћџрылымдарыныѓ соматикалыћ ба-
ѕытында жќне витализация мен ћџрылымыныѓ кедейленуi байћалады.

Summary

 Аt old age and, particularly at deep old age is clearly tracked development of the simplification of the structure with vitalis
and somatic directivity all forming their psihopatologic syndrome.

Актуальность разработки проблемы возраст-
ного патоморфоза депрессий определяется зап-
росами теории и практики психиатрии и предус-
матривает выявление роли биологических и со-
циальных факторов в формировании депрессив-
ных состоянии в разных возрастных группах,
разработки методов раннего распознавания деп-
рессий, поиска оптимальных способов терапии
и профилактики. Актуальными остаются иссле-
дования, касающихся разных сторон проблемы
депрессий, вопросам возрастного патоморфоза
уделяется сравнительно небольшое внимание. В
этом плане специальный анализ роли возрастно-
го фактора как сложного сочетания биологичес-
ких и социально-психологических элементов
представляется перспективным. В известной сте-
пени общепринятым можно считать представле-
ние о специфически возрастных особенностях
психопатологической структуры депрессий в
период инволюции, склонность аффективных
состояний к затяжному течению во второй поло-
вине жизни. Однако многие стороны этой слож-
ной проблемы в научной литературе освещаются
противоречиво или остаются вне поля зрения
исследователей. В частности, роль возрастного
фактора в формировании депрессий, как прави-
ло, рассматривается односторонне без учета зна-
чимости биологических факторов. Диагностика
депрессий до настоящего времени остается зада-
чей неоднозначно решаемой представителями раз-
ных направлений, несмотря на привлечение со-
временных методов математического анализа

[1,2]. Традиционные подходы к диагностике деп-
рессий соотносятся с классическими эндогенны-
ми вариантами, характеризующимися триадой
торможения. Эти критерии сохраняются и в пос-
ледних классификациях, включая представление
о “большом депрессивном синдроме” [2]. Аме-
риканская классификация DSМ-3 признает, од-
нако, необходимость выделения вариантов “до-
синдромального уровня” [3].

Степень структурной завершенности депрес-
сивных проявлений в зрелом возрасте может
быть различной, так же как и “набор симптомов”,
и находится в определенном соотношении с но-
зологической отнесенностью депрессии. В то же
время феноменологические особенности обуслов-
ливаются характером ведущего аффекта. Нозо-
логическая “типичность” депрессии в зрелом
возрасте также определяется типом ведущего
аффекта — тоскливостью при эндогенных аф-
фективных психозах, преимущественно тревож-
но-тоскливого — при психогенных расстройствах
и сложного сочетания элементов тоски, тревоги
и апатии — при депрессиях в рамках шизофре-
нии. Положение о значении ведущего аффекта
позволяет внести определенные поправки в пред-
ставления об “атипичности” депрессий. Как по-
казывают специально направленные исследова-
ния, увеличение удельного веса тревожных эле-
ментов, значительно изменяющих не только син-
дромальную структуру, но и биологические по-
казатели (биогенные амины, кортизол, пролак-
тин) при эндогенной депрессии, в абсолютном
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большинстве наблюдений может быть связано с
влиянием экзогенных (психогенных или резиду-
ально - органических) факторов. В то же время
при затяжном характере психогенных рас-
стройств появлению в картине депрессии черт,
более характерных для эндогенных вариантов,
включая тоскливый аффект, способствует, наря-
ду с наследственным фактором, преморбидная
структура личности, близкая к “меланхоличес-
кому типу” [4].

Своеобразие аффективных нарушений в по-
жилом возрасте обусловлено тем, что тенденция
к росту числа этих расстройств, связана с двумя
другими значимыми тенденциями. Во-первых,
это неуклонно растущая, по мере продвижения в
возрасте, тенденция к упрощению самого аффек-
тивного расстройства, сужение его объема,
уменьшения его размаха. В результате, — чем стар-
ше возраст, тем меньше масштаб психического
феномена, меньше богатство его нюансов. За счет
старости аффективные синдромокомплексы в
пожилом возрасте приобретают каркасность, схе-
матичность. Примером этого может служить ин-
волюционная меланхолия — наиболее яркий при-
мер столкновения взглядов по вопросу о само-
стоятельности инволюционных психозов. Решая
вопрос о нозологической самостоятельности ин-
волюционной меланхолии можно считать, что в
группе факторов, определяющих первичное воз-
никновение в старости этого психоза, существен-
ное место занимает эндогенный радикал. Насто-
ящее предположение подтверждается и рядом
других клинических данных. К наиболее значи-
мым тенденциям в проявлениях как аффектив-
ных, так и других психических отклонений в
старости должно быть причислено ослабление
внутренних связей между отдельными сторона-
ми клинической картины синдрома. В старости
и, особенно в глубокой старости, симптоматика
психических расстройств выступает разрознен-
но, иногда в виде отрывочных изолированных
психопатологических образований. Знакомая
последовательность в развитии известных, в ча-
стности аффективных, клинических схем нару-
шается. Перечисленные три тенденции (учаще-
ние, упрощение, ослабление внутренних связей)
отражают неравномерный, но неуклонный про-
цесс дезорганизации и разбалансировки высших
психических функций в старости. Ослабление
внутренних связей находит отражение в картине
известных форм эндогенных депрессий в старо-
сти. Это находит свое выражение в виде вклю-

чения в картину эндогенных депрессий добавоч-
ных элементов, чаще это элементы тревоги, ипо-
хондрические включения, галлюцинаторные пе-
реживания, идеи ущерба. По мере углубления
органической симптоматики, нарастания органи-
ческой деменции фрагментарность, неразверну-
тость аффективных нарушений нарастает и, на-
конец, указанная симптоматика скрывается за
картиной тяжелой деменции. Чем глубже возра-
стно-органическая деменция, тем более типично
выражена эта особенность проявления аффектив-
ной симптоматики в позднем возрасте.

Специальной главой геронтопсихиатрии явля-
ется раздел о расстройствах настроения пожилых
вне круга известных форм нервно-психических
заболеваний позднего возраста. Речь идет о тех
случаях, когда при наличии жалоб на понижен-
ное настроение, несмотря на специальные уси-
лия, не обнаруживается известных признаков
психической болезни. Подобные формы рас-
стройств настроения можно отнести к той осо-
бой ущербной аффективности, которая в ряде
случаев сопутствует старению, отражая ту сто-
рону психической инволюции, которая характе-
ризуется снижением всех видов физической и
психической энергетики (естественное старение
или психический упадок). В этом случае аффек-
тивность, как и другие стороны психической
жизни, характеризуется уменьшением силы аф-
фективного тонуса, замедлением аффективных
реакций, сужением объема аффективного реаги-
рования. Внешнее выражение психического упад-
ка с его аффективным компонентом обладает
специфическими особенностями, за счет чего в
ряде случаев и возникает представление о нали-
чии апатии, депрессии, дисфории, которых в дей-
ствительности нет. Однако в рамках психичес-
кого упадка можно наблюдать и своеобразные,
присущие только пожилым людям типично воз-
растно-реактивные депрессии пожилых. Речь
идет о равномерно и стойко пониженном настро-
ении, впервые выявившимся в старости. Основ-
ное в переживаниях — болезненное неприятие
своего старения со всеми сопутствующими ему
изменениями, как в физическом, так и психи-
ческом статусе. Самому пожилому и его окру-
жению особенности настроения не представля-
ются болезненными. Правомерен вопрос о при-
надлежности этого рода депрессивных наруше-
ний к кругу собственно-возрастных реакций. Эти
реакции представляют себя форму психическо-
го упадка в старости и характеризуются типич-



102

2012. № 2

ными его признаками; замедлением скорости
психических процессов с наклонностью к заст-
реванию на отдельных переживаниях, малым
объемом и фоновым снижением всех форм пси-
хической продукции.

Таким образом, четко прослеживается разви-
тие упрощения структуры с витализацией и со-
матической направленностью всех составляю-
щих психопатологического синдрома в старости
и, особенно в глубокой старости.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ ОПТИМИЗАЦИИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
РАБОТАЮЩЕГО СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ
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ГКП на ПХВ «Районная поликлиника», Жамбылский район, Алматинская область

Резюме

Цель исследования  - изучение состояние здоровья, дать оценку качества проведения диспансеризации работаю-
щего населения и разработать комплекс медико-организационных мер, направленных на совершенствование дис-
пансеризации. Установлено, что основными проблемами являются низкий уровень «диспансерной активности»
здоровья работающего населения; наличие многообразия факторов, влияющих на здоровье граждан; негативные
стереотипы поведения  по сохранению своего здоровья. В результате проведенного исследования предложен комп-
лекс мероприятий по оптимизации медико-социальной помощи работающего населения.

Ключевые слова: диспансеризация, работающее население, первичная медико-санитарная помощь, группы здоровья

Тџжырым

Зерттеудiѓ маћсаты – денсаулыћ жаѕдайын зерттеу, жџмыс iстейтiн тџрѕындардыѓ диспансеризациясын Kткiзу
сапасына баѕа беру жќне диспансеризацияны жетiлдiруге баѕытталѕан медициналыћ-џйымдастыру шаралары кешенiн
ќзiрлеу. Жџмыс iстейтiн тџрѕындар денсаулыѕыныѓ «диспансерлiк белсендiлiгiнiѓ» тKмен деѓгейлерi; азаматтардыѓ
денсаулыѕына ќсер ететiн факторлардыѓ кKптљрлiлiгiнiѓ болуы;  Kз денсаулыѕын саћтау бойынша мiнез-ћџлыћтыѓ
терiс стереотиптерi негiзгi мќселелер болып табылатындыѕы аныћталѕан. ¢ткiзiлген зерттеулер нќтижесiнде жџмыс
iстейтiн тџрѕындарѕа медициналыћ-ќлеуметтiк кKмектi оѓтайландыру бойынша iс-шаралардыѓ кешенi џсынылѕан.

Негiзгi сYздер: диспансеризация, жџмыс iстейтiн тџрѕындар, бастапћы медициналыћ-санитариялыћ кKмек, ден-
саулыћ топтары

Summary

The research objective - studying a state of health to state an assessment of quality of carrying out medical examination
of the working population and to develop a complex of the medico-organizational measures directed on improvement of
medical examination. It is established that the main problems are low level of «Dispensary activity» health of the working
population; existence of variety of the factors influencing health of citizens; negative stereotypes of behavior on preservation
of the health. As a result of the carried-out research the complex of actions for optimization of the medico-social help of the
working population is offered.

Key words: the medical examination, the working population, primary medical sanitary help, groups of health.

В настоящее время здравоохранение является
постоянно видоизменяющейся сферой социаль-
ного развития общества и имеет специфические
черты и особенности в различных регионах [1].
В большинстве публикаций последних лет про-
водится анализ тенденций регионального разви-

тия, особенностей модернизации систем здраво-
охранения [2]. В условиях экономического кри-
зиса, неблагоприятных медико-демографических
тенденций, характеризующихся естественной
убылью населения, высоким уровнем смертнос-
ти, особенно мужчин трудоспособного возраста,
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проблемы охраны здоровья населения приобрета-
ют большую социальную значимость [3]. Одной
из важнейших составляющих системы отечествен-
ного здравоохранения является  диспансеризация
- метод систематического врачебного наблюдения
в медицинских учреждениях за состоянием здо-
ровья определенных групп населения с целью пре-
дупреждения и раннего выявления заболеваний,
своевременного их лечения и профилактики [4].

Таким образом, необходимо изучить существу-
ющую систему диспансеризации, дать ее оценку
и предложить меры по совершенствованию каче-
ства медицинского обслуживания населения при
диспансерном наблюдении на сельском уровне.

Цель исследования. Изучить состояние здо-
ровья, дать оценку качества проведения диспан-
серизации работающего населения и разработать
комплекс медико-организационных мер, направ-
ленных на совершенствование диспансеризации.

Материалы и методы исследования. Объектом
исследования явились работающее население,
подлежащее диспансеризации, и врачи, прини-
мающие участие  в проводимой диспансеризации.

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполнялся с использованием прикладных
программ: Statistica for Windows 6.0 -  для ста-
тистического анализа, MS Office 2003 – для орга-
низации и формирования матрицы данных, под-
готовки графиков и диаграмм.

Результаты исследований и их обсуждение.
Общий коэффициент смертности  в 2009 г. со-
ставлял 5,9 ‰, в 2010 г. – 7,4‰, в 2011 г. –
6,8‰, что отчасти объясняется продолжающим-
ся старением сельского населения. В структуре
смертности на первом месте находится смерт-
ность от болезней органов кровообращения
(60,4%), новообразований (17,1%), несчастных
случаев, травм и отравлений (9,8%). Последняя
причина смертности более характерна для муж-
чин, чем для женщин (соответственно 14,7% и
5% от всех причин смертности). В 2010 году на
8% увеличилась смертность от дорожно-транс-
портных травм. Неблагоприятное влияние на про-
должительность жизни оказывает рост заболева-
емости психическими расстройствами и рас-
стройствами поведения, связанными с употреб-
лением психоактивных веществ (на 17,4% в 2011
г. по сравнению с 2009 г.), в том числе алкого-
лизмом и алкогольными психозами (на 26,3%) и
наркоманией  (на 3,1%).

Младенческая смертность имеет устойчивую
тенденцию к снижению: за трехлетний период

(2009-2011 гг.) уровень снизился в 1,2 раза, со-
ответственно с 8,6 до 7,3  на 1000 родившихся
живыми.

В сельской местности ухудшается соотноше-
ние численности населения в зависимости от пола.
Наиболее ярко диспропорция проявляется в стар-
ших возрастах. Среди населения в возрасте 50 лет
и старше, женщин в 1,6 раза больше, чем мужчин.
Доля населения трудоспособного возраста состав-
ляет 69,5%, моложе трудоспособного возраста –
16,1%, старше трудоспособного возраста 14,4%.
Основными причинами снижения численности
населения являются снижение рождаемости и
усилившаяся миграция за пределы области.

Таким образом, анализ медико-демографичес-
кой ситуации свидетельствует о неблагоприят-
ной ситуации с воспроизводством населения, его
старением, высоким уровнем смертности, особен-
но мужчин трудоспособного возраста.

В результате изучения заболеваемости работа-
ющего населения выявлено, что в 2009 г. болез-
ни системы кровообращения составили 426,5‰,
костно-мышечной системы – 162,2‰, мочепо-
ловой системы – 124,7‰; в 2010 г. – 234,6‰,
102,7‰ и 144,1‰; в 2011 г. – 196,9‰, 116,4‰
и 139,6‰.

Все осмотренные граждане, в зависимости от
выявленной патологии распределены по группам
здоровья. В связи с тем, что у одного граждани-
на могло быть выявлено несколько заболеваний,
по которым пациенту необходима различная ме-
дицинская помощь (амбулаторная, стационар-
ная), одного пациента могли отнести к несколь-
ким группам здоровья одновременно.

Установлено, что в 2011 году по результатам
диспансеризации практически здоровыми  ока-
зались всего 19,85% обследованных (I – группа)
и 11,05%  имели риск развития заболеваний (II
– группа). Основная масса осмотренных –
68,32% - вошли в III группу здоровья – нуждаю-
щиеся в дополнительном обследовании, лечении
в амбулаторно-поликлинических условиях. Ста-
ционарное обследование и лечение было показа-
но 0,76% пациентам – IV группа здоровья, а
0,02% - нуждались в высокотехнологичной ме-
дицинской помощи – V группа здоровья.

В 2010 и 2011 гг. максимальное количество
граждан было отнесено к III группе здоровья –
61,65% и 61,22% соответственно, но далее следу-
ет I группа – 19,30% и 19,00%, II группа – 16,23%
и 17,41%, IV группа – 2,52% и 2,33%, V группа
– 0,30% и 0,04%.
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При сравнении результатов проведенной дис-
пансеризации было отмечено, что в целом, соот-
ношение обследуемых по группам здоровья оди-
наковое, что позволяет судить об уровне здоро-
вья и необходимости оказания медицинской по-
мощи трудоспособному населению.

Проведенный социологический опрос среди
работающего населения показал, что доминиру-
ют респонденты в возрасте от 41 до 50 лет – 42%,
от 31 до 40 лет - 30%. Большую часть опрошен-
ных респондентов составили женщины 66%, в
то время как мужчин оказалось 34%. Среди оп-
рошенных, преимущественное количество соста-
вили люди с высшим и средним специальным
образованием 50% и 39 % соответственно.

В ходе исследования были сформированы 3
группы работающего населения: рабочие, служа-
щие и люди, занимающиеся другим видом дея-
тельности. Преобладали работающие в бюджет-
ных организациях - 54% и 31,3%, затем следова-
ли служащие - 24,5% и 14,8% и рабочие - 12% и
28,3%, на третьем месте – пенсионеры - 9,5% и
25,6%. При этом сохраняется высокий уровень
распространенности вредных привычек среди
работающего населения (более 50%): курит 36%
опрошенных, из них 55% составляют мужчины,
45% - женщины; алкоголь, в качестве вредной
привычки отметили только 16% опрошенных
мужчин, 7% женщин.

Таким образом, в настоящее время, работаю-
щее население представлено людьми разной по-
ловозрастной структурой, в диапазоне которой
присутствуют жители пенсионного возраста
(старше 55 лет) и различного социального стату-
са (образования, семейного положения, вида тру-
довой деятельности), имеющие определенные
вредные привычки. Участие работающих граж-
дан в диспансеризации заключается преимуще-
ственно в контроле за своим здоровьем, которое
является основой длительной и стойкой трудо-
способности.

Диспансеризация является одной из состав-
ляющих профилактического раздела медицины.
Она позволяет своевременно выявить ряд опас-
ных заболеваний, угрожающих потерей трудоспо-
собности, а часто и жизни болеющего. За период
2009-2011 гг. диспансеризация претерпевала по-
стоянные изменения, имела ряд проблем и труд-
ностей, с которыми приходилось сталкиваться
как  медицинским работникам и населению.

Информационная сфера (уровень информиро-
ванности) медицинских работников испытывает

хронический дефицит современных общемеди-
цинских знаний, нормативно-правовой и мето-
дической литературы. Приказы Министерства
здравоохранения, стандарты лечения и протоко-
лы ведения больных чаще всего доходят до орга-
низационно-методических отделов, и практичес-
ки отсутствуют на рабочем месте врача или сред-
него медицинского работника. В настоящее вре-
мя существующая система доведения (распрост-
ранения) информации от органов управления до
исполнителей отличается преимущественным
использованием бумажных носителей, большим
объемом и трудностью восприятия. Также отсут-
ствует возможность обратной связи и доведение
информации до управляющей системы относи-
тельно функционального состояния исполняю-
щих структур, о результатах лечебно-диагности-
ческого процесса и степени удовлетворенности
потребителя оказанной медицинской услугой.

Для оценки проведения диспансеризации
были опрошены  врачи, участвовавшие в ежегод-
ной диспансеризации. Преимущественная часть
опрошенных находится в возрастных группах: от
41 до 50 лет (50%). Из них большинство опро-
шенных – женщины (84%). Среди анкетирован-
ных 43% замужем или женаты, 23 человека име-
ют детей.

Большая часть имеет общий медицинский и
врачебный стаж более 20 лет (83%). 34% имеют I
категорию, 3% - II, 50% - высшую и 13% не име-
ют категорию. 80% закончили интернатуру. Боль-
шинство врачей регулярно повышают уровень
профессиональных знаний: 93% опрошенных
отметили, что читают статьи по своей специаль-
ности, 77% общаются с коллегами и читают мо-
нографии, 70% посещают конференции и 50%
используют глобальную сеть. Уровень подготов-
ленности врачей по своей специальности высо-
кий. Половина активно пользуется современны-
ми электронными источниками.

Из опрошенных, 74% работают более чем на
ставку по основному месту работы, а 53% не име-
ют дополнительного заработка. 50% врачей ра-
ботают на 1,25 ставки, 27% - на 1,5 ставки, 23% -
на 1 ставку по основному месту работы.

Большие трудности при проведении диспан-
серизации, по мнению, врачей представляют ус-
таревшие организационные формы работы (24%)
и отсутствие современной оргтехники (12%).
Около (82%)  врачей готовы к внедрению в свою
практику современных технологий с ведением
электронных баз данных, а каждый третий на-
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строен категорически против замедления компь-
ютеризации своей работы. Вместе с тем, доско-
нально неотработанное  построение взаимоотно-
шений, основанных на системном планировании
с соблюдением режима труда работающих граж-
дан в соответствии с действующим законодатель-
ством, между ЛПУ и организациями направляю-
щими своих сотрудников на диспансеризацию,
приводит к снижению ее эффективности.

Большинство опрошенных врачей в группе
сочли наиболее оптимальным возрастом для про-
ведения диспансеризации – 30 – 60 лет (32%).
По мнению врачей, диспансеризация должна
проводиться с частотой 1 раз в год - 67%, 1 раз в
два года - 30%, 2 раза в год - 3%. 80% врачей
высказали мнение о расширении перечня обсле-
дований необходимых во время проведения дис-
пансеризации.

После медицинского осмотра 32% встали на
диспансерный учет, 41% - готовы встать на дис-
пансерный учет и приступить к лечению и 27,0%
отказались от дальнейшего скрининга.

На основании социологического опроса рабо-
тающего населения и врачей, принимающих уча-
стие в ежегодной диспансеризации, определен ряд
недостатков и достоинств ее проведения, что по-
зволит нам предложить оптимальные пути совер-
шенствования диспансерного наблюдения рабо-
тающих.

Установлено, что основными проблемами яв-
ляются: низкий уровень «диспансерной актив-
ности» здоровья работающего населения; нали-
чие многообразия факторов, влияющих на здо-
ровье граждан; негативные стереотипы поведе-
ния  по сохранению своего здоровья.

В результате проведенного исследования пред-
ложен комплекс мероприятий по оптимизации ме-
дико-социальной помощи работающего населения:

· усиление профилактической направленнос-
ти в деятельности амбулаторно-поликлинических
учреждений по медицинскому обеспечению тру-
доспособных граждан;

· совершенствование материально-технической
базы амбулаторно-поликлинических учреждений,
действующих стандартов диагностики работающе-
го населения с учетом их потребностей;

· содействие формированию положительных
стереотипов самих граждан на сохранение и ук-

репление здоровья; оптимизация мониторинга
состояния здоровья граждан, определения фак-
торов, влияющих на него;

·  активное внедрение современных автомати-
зированных систем учета и ведения первичной
медицинской документации, и формирование
электронной базы данных диспансерного наблю-
дения работающего населения.

Таким образом, при комплексной оценке здо-
ровья работающих, прошедших диспансериза-
цию за период 2009-2011 г.г., в среднем к I груп-
пе здоровья отнесено 18,25%, ко II группе здоро-
вья 9,32%, к III группе 71,67%, к IV группе 0,74%
и к V группе 0,02%. При изучении заболеваемо-
сти работающего населения установлено: в 2009
г. болезни системы кровообращения составили
426,5‰, костно-мышечной системы – 162,2‰,
мочеполовой системы – 124,7‰; в 2010 г. –
234,6‰, 102,7‰ и 144,1‰; в 2011 г. – 196,9‰,
116,4‰ и 139,6‰. Изучив медико-социальную
характеристику работающих, были выделены 4
группы: рабочие –  12%, служащие – 24,5%, ра-
ботающие в бюджетных организациях 54% и пен-
сионеры – 9,5%. При этом сохраняется высокий
уровень распространенности вредных привычек
среди работающего населения (более 50%): ку-
рит 36% опрошенных, из них 55% составляют
мужчины, 45% - женщины; алкоголь, в качестве
вредной привычки отметили только 16% опро-
шенных мужчин, 7% женщин.
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РОЛЬ СТАТИНОВ В ЛЕЧЕНИИ АТЕРОСКЛЕРОЗА

Ж.Е. ТЕМИРНИЯЗОВА
Городская поликлиника № 1, г. Уральск

Резюме

В статье широко обсуждена актуальность  лечения атеросклероза, возникающая в результате  поражения  сосудов
головного мозга с появлением заболеваний инфаркта, инсульта, тромбоза.

Тџжырым

Маћалада ми ћан тамырларыныѓ заћымдануы салдарынан пайда болатын, нќтижесiнде инфаркт, инсульт, тром-
боз ауруларына соћтыратын атеросклероздi емдеудiѓ кKкейтестiлiгi кеѓiнен талданѕан.

Summary

This article is about atherosclerosis. It is a treatment, which plays the great role in genesis of vessels lesion in brain and
leads to heart attack, stroke (insult), trombosys.

Атеросклероз – один из вариантов артериос-
клероза, характеризуется поражением артерий эла-
стического и мышечного типа в виде очаговых
отложений в интиме липидов и белков и реак-
тивной клеточной реакции стенки сосудов.

Встречается у подавляющей части больных
ИБС аневризмой аорты, заболеваниями артерий
нижних конечностей, играет важную роль в ге-
незе поражений сосудов головного мозга.

Артериосклероз - более общее понятие, им на-
зывают уплотнение и утолщение стенок артерий.

Развитие атеросклероза связано:
A) с нарушением обмена липидов,
Б) реологических свойств крови (состояние

тромбоцитов и свертывающей системы),
B) клеточных процессов.
В основе атеросклеротического процесса ле-

жит мутация структурного гена кодирующего
синтез рецепторов. Этот дефект уменьшает плот-
ность рецепторов, связывающих ЛПНП и
ЛПОНП. Низкая плотность данных рецепторов
уменьшает связывание и, как исход, - избыточ-
ное накопление в свободно циркулирующей кро-
ви ЛПНП и нарушение их метаболизма. Носи-
тельство мутантного гена может быть гомозигот-
ным или гетерозиготным. В первом случае забо-
левание и клинические проявления атеросклеро-
за возникают в детстве, во втором случае разви-
ваются к 40 годам жизни человека. В самые пос-
ледние годы обнаружили мутацию генов, ответ-
ственных за функцию клеток печени и энтеро-
цитов. Повышение активности свертываемости

крови обусловлено накоплением простоноида.
Расстройство состояния тромбоцитов с их тром-
боцитарным фактором нарушает процесс восста-
новления структуры эндотелия. Под влиянием
простоноидов этот процесс сопровождается от-
ложением нитей фибрина с последующей их
кальцификациеи с возможным развитием скле-
роза, наслаивающимся на упомянутый клеточный
процесс. Повреждение эндотелия вызывает ад-
гезию тромбоцитов и пролиферацию гладкомы-
шечных клеток. Сама неполноценность стенки
сосудов (повышенная проницаемость) у больных
атеросклерозом носит генетически обусловлен-
ный характер. Процесс адгезии тромбоцитов со-
провождается скоплением липидов с последую-
щей пропиткой ими этих участков, местным уве-
личением синтеза глюкозоаминогликанов, ло-
кальным образованием коллагена и эластина.
Накопление последних двух обуславливает обра-
зование бляшки.

Клинические проявления обусловлены локали-
зацией атеросклеротической бляшки, степенью ге-
модинамических расстройств и вторичными ослож-
нениями, прежде всего, образованием тромба.

К факторам риска, способным повлиять на
возникновение и течение атеросклероза, в основ-
ном относятся: артериальная гипертензия, куре-
ние и гиперхолестеринемия (большая тройка).

При комбинации у больного всех трех указан-
ных факторов риск умереть от коронарной ката-
строфы возрастает в 8 раз, при комбинации двух
факторов - в 4раза и при наличии одного из них
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- в 2раза по сравнению с таковыми у людей того
же возраста без упомянутых факторов риска.

Диагностика атеросклероза складывается из
установления генетической предрасположенно-
сти к нему и верификации зон отложения ате-
росклеротических бляшек, по клиническим про-
явлениям ИБС, поражениям сосудов головного
мозга, почек, нижних конечностей и др.

Для диагностики атерогеннои предрасполо-
женности исследуют наличие гиперхолестерине-
мии, дислипидемии, ЛПНП и ЛПОНП, выявле-
ние тканевого холестерина (в коже), характерис-
тике липидного спектра, ВОЗ (1992) было пред-
ложено деление дислипидемии на 5 типов.

Тип 1: - высокий уровень ОХС плазмы, низ-
кое содержание ХСЛПНП, повышенное содер-
жание триглицеридов. Конечная аномалия - из-
быток хилaомикронов.

Первичная причина типа 1 - дефицит липоп-
ротеиновой липазы. Вторичная причина - СКВ.

Тип 2, подтип 2а: - высокое или нормальное
содержание ОХС, высокий уровень ХС ЛПНП
(>5 ммоль/л), нормальное содержание триглице-
ридов. Конечная аномалия - избыток ЛПНП.

Тип 2, подтип 26: - высокий уровень ОХС,
высокий уровень ХС ЛПНП, высокий уровень
триглицеридов. Конечная аномалия - избыток
ЛПНП и ЛПОНП. Причины: первичная - семей-
ная гиперхолестеринемия, Тип 3: - низкий или
нормальный уровень ХС ЛПНП, высокий уро-
вень - триглицеридов. Конечная аномалия - из-
быток остатков хиломикронов и липопротеидов
промежуточной плотности.

Причины: первичная - семейный тип гипер-
холестеринемии. Вторичная - гипотиреоз, СД,
ожирение.

Тип 4: - высокий или нормальный уровень
ОХС, нормальный уровень ХС ЛПНП,

высокий уровень триглицеридов (>2 ммоль/
л) Конечная аномалия - избыток ЛПОНП.

Причина: первичная - семейная комбиниро-
ванная гиперхолестеринемия, семейная гиперт-
риглицеридемия. Вторичная - СД, хроническое
заболевание почек, алкоголизм, диуретики, р-
адреноблокаторы, пероральные контрацептивы.

Тип 5: - высокий уровень ОХС,нормальный
уровень ХС ЛПНП, высокий уровень триглице-
ридов. Конечная аномалия - избыток хиломик-
ронов и ЛПОНП,

Причина - семейная гипертриглицеридемия,
СД, алкоголизм.

В основе прогрессирования и обострения ате-

росклероза лежит постепенное увеличение раз-
меров липидных бляшек, появление новых в ра-
нее неизмененных артериях, внутрисосудистое
тромбообразование, которое также участвует в
формировании атеросклеротической бляшки и
может привести к внезапной окклюзии сосуда.
В последние годы доказано, что толщина бляш-
ки (а следовательно, и степень сужения просве-
та сосуда) может уменьшиться. Такая регрессия
атеросклероза происходит как спонтанно, так и
под влиянием лечения. В связи с этим чрезвы-
чайно важна визуальная информация о структу-
ре и функции сосудов. К методам получения
изображения сосудов и оценки их функциональ-
ного состояния относятся рентгенологический,
ультразвуковой, ядерно-магнитный, радионук-
лидный, томографический и др.

Рентгенконтрастная ангиография на протяже-
нии многих лет остается «золотым стандартом»
среди методов исследования сосудов. Однако не
потеряла своего значения и обычная рентгеноско-
пия органов грудной клетки. В частности, рент-
геноскопия с электронно-оптическим усилени-
ем и прицельная рентгенография позволяют вы-
явить очаги кальциноза в артериях сердца (один
из характерных признаков коронарного атероск-
лероза).

Магнитно-резонансная ангиография позволяет
селективно визуализировать сосудистые струк-
туры в трехмерном формате с точностью до мель-
чайших деталей. А с использованием специаль-
ных методик можно количественно определить
кровоток и его направление. Ультразвуковая ди-
агностика (УЗД) сердца и сосудов используется
для линейного В - сканирования сонных артерий,
позволяет оценить протяженность и степень сте-
нозирования сосуда, форму атеросклеротических
бляшек, их положение, морфоструктуру, плот-
ность фиксации к сосудистой стенке. При по-
мощи каротидной и транскраниальной доппле-
рографии можно определить характер кровотока
и, что особенно важно, церебро-сосудистые ре-
акции при различных функциональных стрессте-
стах.

Лечение. Диета: рекомендуются фрукты, ово-
щи, бобовые (горох и бобы), злаки и витамини-
зированный хлеб, мясо птиц и рыба. Молоко,
лучше обезжиренное. Орех содержит ненасыщен-
ные жирные кислоты, в яйце белок значительно
полезнее желтка. Источником полиненасыщен-
ных жирных кислот (линолевой кислоты) явля-
ются подсолнечное, кукурузное и соевое масла,
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а также рыбий жир. Исключить продукты, со-
держащие большие количества холестерина: яич-
ный желток, субпродукты, ограничить мясо жи-
вотных, сливочный жир. Добавление соевого бел-
ка в мясной фарш снижает уровень холестерина
и ЛПНП.

Лекарственная терапия.
1. Ингибиторы ГМГ - коА- редуктазы (ста-

тины) - основные гиполипидемические средства
(ловастатин, симвастатин, флувастатин). Они
эффективно снижают как общий уровень липи-
дов в крови, так и содержание ЛПНП. Примене-
ние статинов уменьшает выраженность коронар-
ной недостаточности и снижает смертность па-
циентов при этой патологии. Ингибиторы ГМК-
коА-редуктазы являются препаратами выбора при
заболеваниях, связанных с атеросклерозом. По-
бочные эффекты при применении статинов воз-
никают редко и в основном сводятся к появле-
нию миопатий. Частота возникновения миопа-
тий возрастает при комбинированном примене-
нии статинов с никотиновой кислотой и фибра-
тами. Статины противопоказаны при беременно-
сти, так как для нормального развития плода не-
обходим холестерин. Ловастатин применяют в
дозе 20-80 мг/сут. Начинать рекомендуется с
приема 20 мг перед сном. Примерно через месяц
при недостаточном эффекте дозу следует увели-
чить до 40 мг, которые можно разделить на 2
приема. Еще через 4 недели дозу можно увели-
чить до 80 мг (на 2 приема). Длительность курса
до 2 лет. Зокор (симвастатин): 10-20 мг однократ-
но вечером. При выраженной гиперхолестерине-
мии возможно увеличение дозы до 30-40 мг/сут.
Длительность приема - 3-6 месяцев. Препарат
надежно снижает риск основных кардиальных
церебральных осложнений атеросклероза (дисли-
пидемии).

2. Анионообменные смолы (секвестранты
желчных кислот). К ним относятся: холестира-
мин (квестран,кванталан) и др., колестипол (ко-
лестид). Оба лекарства представляют собой не-
растворимые в воде порошки, которые размеши-
вают в какой-нибудь жидкости (воде, соках, супе
т.д.)- Холестирамин принимают во время еды 4-
24 г/сут. Эквивалентные дозы колестипола 5-30
г/сут. При назначении 8-16 г холестирамина и
10-20 г колестипола. т.е. их малых и средних доз.
Препараты принимают 2 раза в день по 4-8 и 5-
10 г, соответственно. Высокие суточные дозы -
24 г холестиранима или 30 г колестипола делят
на 3 приема. Гипохолестеринемический эффект

секвестрантов желчных кислот проявляется обыч-
но через 1 месяц лечения. Побочные эффекты
препаратов связаны с их влиянием на кишечник.
Препараты не всасываются из ЖКТ; при их при-
менении возможно появления вздутия живота,
диспепсии, поноса или запора.

Никотиновая кислота. Начинают применение
с минимальной дозы (0,03г), постепенно наращи-
вая ее до максимально переносимой. Лучше пере-
носится препарат эндурацин (никотиновая кис-
лота, помещенная в восковую матрицу). Посте-
пенное высвобождение действующего вещества
устраняет многие побочные эффекты. Эндурацин
назначают в дозах 250-2000 мг/сут. Побочные
эффекты: обратимое нарушение функции печени,
рост активности аминотрансфераз. Возможны обо-
стрения хронических заболеваний ЖКТ в част-
ности пептических язв, развитие гипергликемии
и повышение содержания мочевой кислоты. В
настоящее время никотиновую кислоту в комби-
нации с анионообменными смолами используют
при наследственной гиперхолестериемии.

Фибраты (гемфиброзил, бензофибрат) являют-
ся препаратами выбора при повышенном уровне
триглицеридов в плазме крови, когда имеется
риск развития панкреатита. Применяют гемфиб-
розил в дозе 900-1200 мг/сут (450-600 мг 2 раза
за 30 минут до еды, т.е. до завтрака или ужина).
Побочные действия: вызывает миозит, камнеоб-
разование в желчевыводящих путях, увеличива-
ет активность ферментов печени, действие непря-
мых антикоагулянтов, различные желудочно-ки-
шечные расстройства, диспепсию, боли в живо-
те и даже мерцательную аритмию. Пробукол (ло-
релко, фентубол) снижает уровень холестерина
ЛПНП (на 10-15%) и ЛПВП. Пробукол активи-
рует нерецепторный путь удаления из крови
ЛПНП, поэтому он способен снижать содержа-
ние холестерина в крови у больных, не имеющих
рецепторов к ЛПНП, т.е. гомозиготной форме
семейной гиперхолестеринемии. Применяют про-
букол в дозе 1000 мг/сут. (по 500 мг 2 раза во
время еды). Полностью влияние препарата на
липиды ЛП проявляется не ранее 2 мес. лечения.
Он хорошо растворяется в жирах и очень долго
сохраняется в жировой ткани, постепенно выде-
ляясь в кровь. Поэтому его действие сохраняет-
ся в течение длительного времени (до 6 месяцев)
после прекращения лечения. Пробукол может
быть использован в комбинации практически со
всеми гиполипидемическими средствами. Побоч-
ные эффекты связаны прежде всего с возмож-
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ностью удлинения интервала КТ — ЭКГ, что чре-
вато возникновением опасных для жизни желу-
дочковых аритмий.

Тактика лечения атеросклероза. Начинать те-
рапию нужно с установления жесткой диеты.
Лекарственная терапия по рекомендации ВОЗ
должна начинаться при содержании холестери-
на в плазме крови более 249,0 мг/дл. (6,5 ммоль /
л) для лиц, имеющих 2 фактора риска, и более
220,0 мг/дл. (5,7 ммоль/л) при наличии ИБС и 2
факторов риска. При назначении лекарственных
препаратов нужно учитывать тип гиперлипиде-
мии конкретного пациента и особенности дей-
ствия каждого из гиполипидемических средств.
Наиболее активно снижают уровень холестери-
на ЛПНП статины, никотиновая кислота, секве-
странты желчных кислот. Фибраты влияют на
этот показатель значительно слабее. Уровень ХС
ЛПВП повышают никотиновая кислота и фиб-
раты, а статины и анионообменные смолы на этот
показатель влияют менее активно. Концентрацию
триглицеридов умеренно снижают статины, а
более выражено- никотиновая кислота и фибра-
ты. Пробукол и его аналоги активны у больных
с гомозиготной формой семейной гиперхолесте-
ринемии. Предпочтение в лечении дислипидемии
нужно отдавать статинам (симвастатин, аторвас-
татин). Именно в отношении этих препаратов
доказана эффективность в уменьшении смертно-
сти вследствие ИБС и увеличении продолжитель-
ности жизни. Если при назначении монотерапии
эффект недостаточный, возможно применение
комбинации из двух и более препаратов. При этом
каждый из них эффективен в значительно мень-
ших дозах, чем при применении его в качестве
монотерапии. Кроме того, при дислипидемии
показаны препараты (эссенциале по 2 капсулы 3
раза в день или по 10 мл в/м 1 раз в сутки, курс
3 недели); витамин Е и р - каротин - антиокси-
данты, понижающие риск развития изменений
венечных артерий сердца путем защиты ЛПНП
от свободно-радикального окисления. Применя-
ются препараты, улучшающие реологию крови
(дезагреганты, антикоагулянты, ингибаторы аг-
регации тромбоцитов). В большинстве случаев
адекватное медикаментозное лечение в сочетании
с диетой позволяет добиться улучшения липид-
ных показателей. Однако, если активные терапев-
тические способы борьбы с дислипидемией бес-
сильны либо не переносятся пациентом, прихо-
дится прибегать к радикальным методам лечения.
Это экстракорпоральное удаление липидов, час-

тичное илеошунтирование и трансплантация пе-
чени. Современными методами коррекции тяже-
лых дислипидемии является гемосорбция с при-
менением неселективных угольных адсорбентов,
имму но сорбентов (моно - и поликлональных
AT). ЛПНП- афераз, представляющий собой
иммуносорбционный способ селективного свя-
зывания и экстракорпорального удаления атеро-
генных липопротеидов из плазмы крови. В лече-
нии наследственных нарушений липидного об-
мена будущее, вполне очевидно. Принадлежит
генной инженерии, переживающей сейчас пери-
од бурного развития.

Актуальность. Атеросклероз встречается у
подавляющей части больных ИБС, аневризмой
аорты, заболеваниями артерии нижних конечно-
стей, играет важную роль в генезе поражений
сосудов головного мозга, в последствии приво-
дящих к инфаркту, инсульту, тромбозам. Лече-
ние атеросклероза имеет большое значение для
общественного здравоохранения.

Цель работы. Изучение влияния статинов при
лечении атеросклероза (гиперхолестеринемии).
Именно в отношении этих препаратов доказана
эффективность в уменьшении смертности вслед-
ствие ИБС и увеличении продолжительности
жизни.

Материал и методы. Наблюдалось 12 больных
в возрасте от 45 до 68 лет. Мужчин — 5, женщин
— 7. У всех больных наблюдалось повышение ХС
в пределах 6,7 — 8,3 ммоль/л. Всем больным до
начала лечения проводилось обследование: OAK,
ОАМ, биохимическое исследование крови, ЭКГ,
определение ХС и ТГ. Перенесенный инфаркт
миокарда зарегистрирован у 3-х больных, ОНМК
- у 2-х, атеросклероз аорты у 3-х, артериальная
гипертензия - у 2-х, гиперхолестеринемия — у 2-
х больных. Всем больным был назначен симвас-
татин по 20 мг/сут 1 раз на ночь в течение 6 ме-
сяцев.

Результаты исследования. Уже после 2-месяч-
ного применения статинов отмечалось снижение
ХС до нормальных величин. Далее всем больным
назначались профилактические дозы статинов
для поддержания нормальных величин холесте-
рина. Кроме статинов больные получали фосфо-
липидные препараты (эссенциале по 2 кап. 3 раза
в день - 3 недели, витамин Е, дезагреганты - ку-
рантил по 1 таб. 3 раза в день - 1 месяц, далее
кардиомагнил 75 мг 1 раз на ночь постоянно.

Обсуждение. Наиболее широкое применение
гиполипидемических средств - статинов (ловас-
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татин,симвастатин, флувастатин) уменьшает вы-
раженность коронарной недостаточности и сни-
жает смертность пациентов при этой патологии.
Адекватное лечение статинами в сочетании с ди-
етой позволяет добиться улучшения липидных
показателей. При семейной гиперхолестеринемии
применяют никотиновую кислоту в сочетании с
секвестрантами желчных кислот (холестирамин
4- 24 г/сут, или колестипол 5-30 г/сут).

Выводы. Статины являются основными гипо-
липидемическими средствами. Они эффективно
снижают как общий уровень липидов в крови,
так и содержание ЛГШП. Применение статинов
уменьшает выраженность коронарной недоста-
точности и снижает смертность пациентов при
этой патологии.

Статины являются препаратами выбора при
заболеваниях, связанных с атеросклерозом.

Побочные эффекты при применении статинов
возникают редко и в основном сводятся к появ-
лению миопатий. Частота возникновения миопа-
тий возрастает при комбинированном применении
статинов с никотиновой кислотой и фибратами.

Статины противопоказаны при беременности,
так как для нормального развития плода необхо-
дим холестерин.
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СОХРАНЕНИЕ И УКРЕПЛЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
В УСЛОВИЯХ СОВРЕМЕННОЙ ШКОЛЫ КАЗАХСТАНА

Д.А. БАХТИЯРОВА
Городская поликлиника № 2, г. Тараз

Резюме

В связи с актуальностью проблемы туберкулеза среди населения РК проводятся различные противотуберкулез-
ные мероприятия на уровне ПМСП.

Тџжырым

Туберкулез мќселелерiнiѓ Kзектiлiгiне байланысты ЋР  тџрѕындары арасында БМСК деѓгейiнде туберкулезге ћарсы
шаралар Kткiзiледi

Summary

Due  to  the urgency of the problem of tuberculosis among the population of the RK held a variety of control activities at
PHC level.

Одной из приоритетных задач реформ в систе-
мах здравоохранения и образования является сбе-
режение и укрепление здоровья учащихся, фор-
мирование у них ценности здоровья, здорового
образа жизни и что не менее важно - выработка
осознанного желания сохранить свое здоровье.

Охрана физического, психического и социаль-
ного здоровья подростков и молодежи возведена
в ранг государственной политики в Казахстане.

Подтверждением этого является законодатель-
ная база, регламентирующая обязанности госу-
дарства и самого населения в вопросах сохране-
ния репродуктивного здоровья.

К сожалению, приходится констатировать тот
факт, что в нашем обществе наблюдается сниже-
ние здоровья населения, включая здоровье
школьников, которые являются самой социаль-
но активной группой.
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Так, за последние 5 лет заболеваемость школь-
ников выросла на 22%, в том числе анемия в 2,5
раза, болезни органов дыхания в 1,5 раза, эндок-
ринные болезни и расстройства питания в 1,4 раза,
болезни нервной системы в 1,5 раза, травмы и от-
равления в 1,2 раза. Растет заболеваемость психи-
ческими и поведенческими расстройствами у де-
тей и подростков. На сегодня из всех страдающих
психическими и поведенческими расстройствами
каждый четвертый – это ребенок. При этом тем-
пы прироста  этой патологии у подростков в 2 раза
превышают прирост у взрослых. Не уменьшается
число юношей, неспособных нести воинскую
службу по медицинским показаниям.

Следует напомнить, среди учащихся в возра-
сте 12-18 лет общеобразовательных  школ Казах-
стана выявлено, что 44,6% школьников имеют
различную патологию. Лидирующее место зани-
мают болезни органов пищеварения, которыми
страдает каждый шестой учащийся. Далее следу-
ют болезни органов дыхания, нервной системы
и опорно-двигательного аппарата. Это дает пол-
ную картину состояния здоровья учащихся об-
разовательных учреждений.

Среди школьников за период обучения в учеб-
ных заведениях разного профиля возрастает час-
тота нарушений со стороны органов зрения, па-
тология пищеварительной и мочеполовой систем,
нервно-психические расстройства, а также фак-
торов рискованного поведения: приобщение к
употреблению алкоголя, наркотиков, табакоку-
рению. Это происходит на фоне сниженной фи-
зической активности и отсутствии рационального
сбалансированного питания.

Социологические исследование, проведенные
службой здорового образа жизни, выявили, что
самый распространенный возраст, в котором на-
чинается употребление табака - 12-13 лет. 23,6%
учащихся пробуют курить именно в этот период
жизни. Каждый третий из десяти учащихся, про-
бовавших курить  (33%), впервые попробовали
табачные изделия в возрасте младше 10 лет, из
них 17,7% учащихся 7-9 классов проявили инте-
рес к сигарете в возрасте  младше 7 лет.

Еще один важный аспект, влияющий на фор-
мирование личности ребенка, сохранение или
ухудшение его здоровья, как психического, так
и физического – это формирование девиантного
поведения.  К сожалению, мы не располагаем
данными о численности таких детей. Это еще не
заболевание, но это отклонение от принятых норм
поведения в нашем обществе.

Дети и подростки с девиантным поведением
склонны к неадекватному поведению и поступ-
кам, которые вызывают негативное отношение у
сверстников, педагогов, родителей и в целом у
всего общества.

Причины девиантного поведения: неблагопри-
ятная семейная атмосфера; отсутствие взаимопо-
нимания и забота со стороны родителей; дефек-
ты воспитания; неспособность справляться со
стрессами, общественными задачами; отсутствие
жизненных навыков, в том числе навыков обще-
ния с окружающими, особенно со сверстника-
ми; неумение противостоять давлению и прини-
мать собственное решение, а также развивать
критическое мышление; доступность психоак-
тивных веществ; наличие агрессивной рекламы;
слабо развивающаяся служба психологической
помощи в школах; проблемы досуга детей и под-
ростков.

Дети и подростки, пожалуй, являются самой
уязвимой и незащищенной прослойкой нашего
общества. Вопросы формирования здорового об-
раза жизни у школьников преподаются на уро-
ках Валеология, которые, хотя и факультативные,
внедрены во многих школах Казахстана.

Вопросы сохранения и укрепления  здоровья
даются в предметах общеобразовательной про-
граммы.

Предлагаемые пути решения: анализ эффек-
тивности существующих образовательных про-
грамм по формирования здорового образа жизни
школьников; объединение существующих про-
грамм, касающихся формирования навыков здо-
рового образа жизни, привития не рискованного
поведения с акцентом на начальную медицинс-
кую подготовку; необходимость создание новой
программы для детей с девиантным поведением
для обеспечения доступности этой группы к
образованию, досугу; совершенствование законо-
дательно-правовой базы; целенаправленная работа
с родителями с  созданием  обучающих программ
для них; повышение профессиональной компетен-
ции медицинских работников и педагогов школ, в
том числе интернатных учреждений,  в сохранении
и укреплении психического, нравственного, мо-
рального и социального здоровья школьников; раз-
работка или адаптация уже имеющихся методичес-
ких рекомендаций для педагогов и медработников
по вопросам сохранения и укрепления здоровья
учащихся; использование возможностей и  опыта
других ведомств и структур при поддержке мест-
ной исполнительной власти.
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УДК  616.89-008.44:615.851

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТАНАКАНА В ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
С ЛЁГКИМИ И УМЕРЕННЫМИ КОГНИТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Т.И. СТРЕЛЬЦОВА
Медицинский центр АО «Алюминий Казахстана», г. Павлодар

Резюме

Тест «Рисование часов» прост для выполнения и объективно оценивает выраженность когнитивных расстройств.
Танакан в дозе 120мг/сут при приёме в течение 2-хмесяцев  действительно оказывает восстанавливающее действие
на интеллектуальные способности пациентов.

Тџжырым

«Саѕат суреттеу» тестi ћолдануда ћарапайым жќне когнитивтiк ауруѕа шалдыћћандардыѓ ашыћ сипатын обьективтi
баѕалайды. Танаканды кљнiне 120 мг. мKлшерiнде 2 ай бойы ћабылдаѕан жаѕдайда, шындыѕында наућастыѓ зияткерлiк
ћабiлеттiлiктерiне ћалпына келуiне септiгiн тигiзедi.

Summary

«Clock Drawing» test is easy to perform and objectively assesses the severity of cognitive impairments. Tanakan in dose
of 120 mg/day when taking for two months does have a restorative effect on the intellectual ability of the patient.

Цель работы. 1) Изучить возможность ис-
пользования теста «Рисование часов» для диаг-
ностики когнитивных расстройств на приёме
врача невролога в поликлинике. 2) Убедиться в
эффективности препарата танакан при лечении
лёгких и умеренных когнитивных расстройств,
вызванных артериальной гипертензией и атерос-
клерозом церебральных сосудов.

Материалы и методы. В обследовании участво-
вали лица, работающие на АО «Алюминий Ка-
захстана», состоящие на диспансерном учёте у
врача невролога с диагнозом Дисциркуляторная
энцефалопатия. Для исследования использовал-
ся тест «Рисование часов».

В неврологии когнитивные расстройства раз-
деляются на лёгкие, умеренные и тяжелые. Лёг-
кие когнитивные нарушения выявляются с по-
мощью чувствительных нейрофизиологических
тестов и на повседневную активность не оказы-
вают влияния. Умеренные когнитивные наруше-
ния заметны в повседневном общении с пациен-
том. При этом у таких людей могут возникать
затруднения в сложных видах профессиональной
деятельности или социальной. Хотя в целом па-
циенты сохраняют независимость и самостоя-
тельность. Тяжелые когнитивные нарушения
диагностируются, когда у пациента возникает
частичная или полная зависимость от посторон-
ней  помощи, что граничит с деменцией. В своей

практике, для оценки когнитивных функций я
использовала один из экспресс-тестов для диаг-
ностики данной патологии.

Тест «рисование часов».
На чистом листе нелинованной бумаги паци-

енту предлагается самостоятельно нарисовать
круг, поставить в правильные места все 12 чисел
и нарисовать стрелки, указывающие на правиль-
ные позиции. В норме это задание не вызывает
затруднений. Ошибки оцениваются по 10- баль-
ной шкале.

· 9-8 б. – незначительные неточности, ошиб-
ки в расположении стрелок.

· 7-6 б. – стрелки не показывают время.
· 5 б. – неправильно расположены числа.
· 4 б. – нет целостности часов.
· 3 б. – цифры и циферблат не связаны  друг

с другом.
· 2 б. – больной пытается выполнить инст-

рукции, но безуспешно.
· 1 б. – пациент не пытается выполнить ин-

струкции.
Тестировались пациенты, состоящие на

диспансерном учёте у невропатолога в группе
«Сосудистые заболевания ЦНС» с диагнозом:
Дисциркуляторная энцефалопатия. Основными
заболеваниями, вызвавшими данные нарушения,
были артериальная гипертония и атеросклероз
церебральных сосудов. У пациентов с артериаль-
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ной гипертонией не получающих гипотензивные
препараты или получающих не регулярно, целе-
сообразно проводить исследование когнитивных
функций для выделения группы риска развития
клинически значимых  когнитивных нарушений.
Всего  протестировано 125 человек. 12 из них,
перенесли преходящее нарушение мозгового  кро-
вообращения (ПНМК),  у 19 в анамнезе - острое
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК),
у 1 – операция по поводу мальформации сосу-
дов головного мозга. Все пациенты, у которых
были выявлены  лёгкие и умеренные когнитив-
ные расстройства получали препараты для лече-
ния основного заболевания  - гипотензивные,
липотропные.  Для лечения когнитивных рас-
стройств назначался Танакан в дозе 120мг/сут. в
течение  2-х месяцев. Танакан представляет со-
бой  стандартизированный экстракт из листьев
реликтового дерева Гинкго- билоба. В состав та-
накана входят флавоноидные гликозиды, кото-
рые блокируют свободные радикалы, а также
гинколиды, которые повышают эластичность
стенок кровеносных сосудов. Данные свойства
танакана обусловливают возможность его при-
менения для коррекции гипоксического, ишеми-
ческого, нейроденегеративного повреждения кле-
ток головного мозга. Доказано, что препарат ока-
зывает вазоактивное, антиагрегантное,  антиги-
поксическое действие, обладает ноотропным и
антидепрессивным  эффектом. Ноотропный эф-
фект танакана  проявляется,  прежде всего, в
сферах внимания и памяти.  Препарат положи-
тельно влияет на объём запоминания и воспро-
изведения, концентрацию и устойчивость вни-
мания, ассоциациативные процессы, психомотор-
ные функции.  Высокая эффективность танака-

на доказана у пациентов,  перенесших ПНМК и
ишемический инсульт с негрубым неврологичес-
ким дефицитом.

У 97 обследованных,  выявлены лёгкие ког-
нитивные нарушения. У 27 – умеренные,       1 –
с Болезнью  Альцгеймера – установлена 2-я груп-
па инвалидности.

Танакан, будучи препаратом натурального про-
исхождения, характеризуется хорошей переноси-
мостью, что весьма важно для пациентов пожи-
лого возраста. Из субъективных жалоб уменьша-
лась частота, и выраженность головной боли,
головокружение, шум в голове, возрастала ум-
ственная работоспособность. Указанный про-
филь танакана делает  его применение наиболее
оправданным при сочетании сосудистых заболе-
ваний головного мозга и наличии когнитивных
расстройств.
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     НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ
СЛУЖБЫ В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ

С.С. САГЕЕВ, Н.П. КРАВЧЕНКО
ГККП «Сельская больница», с. Каргалы, Жамбылский район,

ГКП на ПХВ «Районная поликлиника», с. Узынагаш, Жамбылский район, Алматинская область

Резюме

В работе представлены основные направления  совершенствования  организации кардиологической помощи
сельскому населению в условиях модернизации здравоохранения: эффективная профилактика заболеваний, ранее
выявление  и полноценный учет больных; обеспечение условий для эффективного лечения заболеваний; диспансери-
зация и комплексная реабилитация в амбулаторно-поликлинических учреждениях; подготовка высококвалифици-
рованных медицинских кадров для кардиологических подразделений и повышение квалификации врачей по вопро-
сам профилактики, диагностики, лечения и реабилитации больных с болезнями системы кровообращения.

Тџжырым

Жџмыста денсаулыћ саћтауды жаѓѕырту шарттарындаѕы ауыл тџрѕынына кардиология кKмегiн џйымдастырудыѓ
ќбден жетiлдiрудiѓ негiзгi баѕыты талћыланѕан: аурулардыѓ тиiмдi алдын алу, ауруларды ерте аныћтау жќне толыѕы-
мен есепке алуы; ауруларды тиiмдi емдеу љшiн жаѕдайды жасау; амбулаториялыћ-поликлиникалы мекемелердегi
диспансеризация жќне кешендi оѓалту; профилактиканыѓ сџраћтары бойынша дќрiгерлердiѓ кардиология бKлiмшелерi
жќне мамандыѕын жетiлдiру љшiн мамандандырылѕан дќрiгерлiк кадрлардыѓ ќзiрлеуi, аныћтау, емдеу жќне ћан айна-
лым жљйесiнiѓ аурулары бар наућастарды оѓалту.

Summary

In work the main directions of improvement of the organization of the craniological help are presented to country people
in the conditions of health care modernization: effective prevention of diseases, earlier identification and high-grade accounting
of patients; providing conditions for effective treatment of diseases; medical examination and complex rehabilitation in out-
patient and polyclinic establishments; preparation of a highly-skilled medical personnel for craniological divisions and
professional development of doctors concerning prevention, diagnostics, treatments and rehabilitations of patients with
diseases of system of blood circulation.

Социально-гигиеническая значимость болез-
ней органов кровообращения обусловлена целым
рядом причин. В развитых странах мира заболе-
вания органов кровообращения являются веду-
щей причиной смертности и инвалидизации на-
селения. В  Казахстане 25–30%  взрослого насе-
ления страдает артериальной гипертонией. В
структуре общей смертности населения Казахста-
на смертность от болезней системы кровообра-
щения (БСК) составляет 53- 54% [1,2]. Особую
тревогу вызывает омоложение контингента боль-
ных, страдающих тяжелыми заболеваниями сер-
дечнососудистой системы. Учитывая значитель-
ные потери, наносимые обществу в результате
преждевременной смертности, инвалидизации и
трудопотерь от болезней кровообращения, фор-
мирование стратегии и тактики развития карди-
ологической службы является одной из важней-
ших задач  современного здравоохранения [3,4].

Актуальной проблемой является организация
и проведение действенной профилактики сердеч-
нососудистых заболеваний, своевременная их
диагностика и лечение с применением высоко-
технологичных методов [5,6,7].  В последние годы
в ряде регионов страны открываются  современ-
ные кардиологические центры,  в составе кото-
рых функционируют кардиохирургические отде-
ления. Однако полного удовлетворения потреб-
ностей больных с заболеваниями органов крово-
обращения в кардиохирургической помощи дос-
тичь не удалось.

Особые проблемы связаны с организацией
кардиологической службы, характеризующиеся
низкой плотностью населения. Из-за убыли на-
селения, особенно в сельских населенных пунк-
тах, снижается мощность  центральных район-
ных больниц, а, соответственно, и уровень их
специализации. В связи с этим требуются новые
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подходы к организации специализированных
видов медицинской помощи с целью максималь-
ного удовлетворения потребностей населения в
современных методах лечения и диагностики
при условии рационального  использования ре-
сурсов регионального здравоохранения.

Поэтому целью данного исследования являет-
ся разработка основных направлений  совершен-
ствования  организации кардиологической  по-
мощи сельскому населению в условиях модер-
низации здравоохранения.

Материалы и методы исследования. Числен-
ность сельского населения с. Каргалы Алматинс-
кой области на конец 2011 г. – составила 24660
чел. Важным разделом  исследования стало изу-
чение общей и первичной заболеваемости взрос-
лого населения, в т.ч. и болезнями системы кро-
вообращения в динамике за 5 лет с 2007 по 2011 г.

В ходе исследования на основании данных
статистического отчета лечебно-профилактичес-
кого учреждения изучены основные показатели
деятельности. Сплошным методом был изучено
медико-демографический состав больных карди-
ологического профиля сельской больницы, сро-
ки и результаты их лечения.

При изучении организации медицинской по-
мощи больным с БСК использовался историко-
аналитический метод. Для оценки качества ме-
дицинской помощи использовались метод экс-
пертных оценок. Обработка материала проводи-
лась с использованием современных статистичес-
ких методов, в т.ч. проводился расчёт экстенсив-
ных и интенсивных показателей, средних вели-
чин с определением их достоверности. Рассчи-
тывались показатели динамического ряда, ис-
пользовался корреляционный анализ.

Результаты исследования и обсуждение. Ана-
лиз показателей общей заболеваемости сельско-
го населения показали, что по сравнению с 2007
года в 2011 году уровень данного показателя уве-
личился в 1,2 раза: с 1497,2 ‰ до 1755,9 ‰. Уро-
вень же первичной заболеваемости в 2011 году
по сравнению с 2007 годом снизился с  765,7 ‰
до 747,9 ‰ (-2,3 %). Причём, максимальный уро-
вень данного показателя зафиксирован в 2009
году – 833,0  ‰.

За тот же пятилетний период отмечается рост
общей заболеваемости взрослого населения бо-
лезнями системы кровообращения в 1,5 раза:  с
218,8‰ в 2007 году до 332,6 ‰ в 2011 году. Про-
изошёл и существенный рост первичной заболе-
ваемости взрослого населения. Количество слу-

чаев впервые выявленных болезней системы кро-
вообращения увеличилось с 21,3 до 28, 1 случаев
в расчёте на 1000 взрослого населения (+ 31,9%).
В структуре общей заболеваемости взрослого на-
селения БСК в 2007 году занимали II место, усту-
пив I-е место заболеваниям органов дыхания (со-
ответственно 14,6% и 19,5%). В 2011 году болезни
органов дыхания, составившие 14,1% от числа всех
зарегистрированных заболеваний, уступили I ме-
сто болезням системы кровообращения, удельный
вес которых увеличился до 18,9 %.

Следует отметить, что в 2007 году отмечается
некоторое улучшение показателей заболеваемос-
ти населения с временной утратой трудоспособ-
ности (ВУТ). Так, число  случаев заболеваемости
с ВУТ снизилось с 109,6 случаев в расчете на 100
работающих в 2011 году до 78,1 случая в 2007 году,
а число дней  временной нетрудоспособности   с
1248,8 дней до 1013,0 дней ВУТ в расчете на 100
работающих. Динамика аналогичных показателей
при заболеваниях системы кровообращения суще-
ственно отличается.  В 2007 году  на 100 работаю-
щих пришлось 5,8 случая ВУТ в связи с БСК, а в
2011 году – 5,9 случаев ВУТ. Максимальный уро-
вень данного показателя имел место в 2009 году –
6,5 случаев ВУТ на 100 работающих. Число дней
ВУТ в связи с заболеваниями сердечнососудис-
той системы  увеличивалось вплоть до 2010 года
(с 103,4 дней ВУТ в 2007 году до 115,3 дней ВУТ в
2010 году), а в 2011 году произошло некоторое
снижение показателя – до 107, 3 дней ВУТ на 100
работающих. Средняя длительность одного слу-
чая ВУТ при заболеваниях системы кровообраще-
ния в течение 5 лет практически не менялась и в
2011 году составила 18,2 дня.

Также продолжается некоторый рост смерт-
ности населения. Уровень этого показателя уве-
личился от 16,6 ‰ 2007 году до 18,1‰ - 2011
году (+ 9,0%). Следует отметить и  некоторый
рост смертности населения от болезней системы
кровообращения, хотя темп прироста данного
показателя  в полтора раза меньше.  В 2011 г. по
сравнению с 2007 годом смертность населения
республики от болезней системы кровообраще-
ния возросла с 9,2 ‰ до 9,8‰. В связи с нерав-
нозначным приростом показателей  доля болез-
ней  системы кровообращения в структуре всех
причин смерти уменьшилась с 55,7 % в 2007 году
до  54,2 %, однако, разность показателей не до-
казана  ( р>0,05).

Среди причин первичного выхода на инвалид-
ность взрослого населения БСК традиционно
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занимают первое место. Доля лиц, впервые при-
знанных инвалидами  в связи с заболеваниями
сердечнососудистой системы составила в 2011
году 71,0 %.

Анализируя медико-демографический состав
пациентов кардиологического профиля стацио-
нара, лечившихся в течение изучаемого периода,
выявлено, что почти 2/3 из них (66,0%) состави-
ли мужчины и 1/3–34,0 %- женщины. Каждый
пятый пациент (19,6%) на момент госпитализа-
ции был моложе 30 лет, а каждый четвертый
пациент  входил в группу лиц пожилого и стар-
ческого возраста (70 лет и старше). Почти рав-
ную долю составили пациенты 50–59  лет и 60–
69 лет (соответственно 20,4% и 21,5%). Пациен-
ты 40–49–летнего возраста составили 10,5%  и
наименьшую долю  (3,0%) составили больные в
возрасте 30 – 39 лет.

Анализ нозологического состава больных по-
казал, что большинство из них были госпитали-
зированы по поводу ишемической болезни серд-
ца (73,5%). Второе место заняли больные с забо-
леваниями, характеризующимися повышенным
давлением – 10,0%.  Практически равный удель-
ный вес составили пациенты с другими заболе-
ваниями сердца (4,1%), с врожденными анома-
лиями системы кровообращения (5,0%) и с забо-
леваниями других органов и систем (6,3%). Не-
значительную долю составили пациенты с хро-
ническими ревматическими болезнями сердца
(0,4%), болезнями артерий, артериол и капилля-
ров (0,3%), цереброваскулярными заболевания-
ми, болезнями вен, лимфатических сосудов  и
лимфатических узлов (по 0,1%). Кроме того, 0,2%
составили допризывники, направленные на об-
следование из военкоматов.

Пациенты, госпитализированные по поводу
ишемической болезни сердца, могут быть распре-
делены на 4 группы. В первую вошли больные,
лечившиеся по поводу стенокардии (37,9%), во
вторую -  пациенты с инфарктом миокарда (45,7%).
Третью группу составили пациенты с коронарным
тромбозом, не приведшим к инфаркту миокарда и
с другими формами  острой ишемической болез-
ни сердца (7,9%). И, наконец, в четвертую группу
вошли больные с прочими формами хронической
ишемической болезни сердца (8,5%). Следует от-
метить, что на одного пациента с повторным ин-
фарктом миокарда приходилось 3,3 пациента с
острым инфарктом миокарда.

Большинство пациентов кардиологического
профиля (68,7%) были госпитализированы по эк-

стренным показаниям и немногим менее 1/3–
31,3% - в плановом порядке. Половина пациентов
(50,7%) были направлены и доставлены в стацио-
нар бригадами скорой медицинской помощи. По-
чти равную долю составили больные, поступив-
шие по направлению поликлиник (17,6%), и дру-
гих немедицинских организаций  (18,8%). Незна-
чительный удельный вес (3,4%) оставили паци-
енты, поступившие в стационар без направления.

Стационарная медицинская помощь, особен-
но кардиологическая, является  дорогостоящей
и высокозатратной. Важным направлением оп-
тимизации затрат на стационарную помощь яв-
ляется интенсификация лечебно-диагностическо-
го процесса и сокращение длительности стацио-
нарного лечения. Однако необоснованное сокра-
щение сроков лечения приводит к необходимос-
ти повторной госпитализации, развитию тяжелых
осложнений.

Результаты изучения распределения пациен-
тов кардиологического профиля по срокам ста-
ционарного лечения свидетельствуют о том, что
более половины всех больных провели в больни-
це более 2-х недель, в том числе – 25,8%  паци-
ентов от 15 до 19 дней и 28,7% - 20 и более дней.
Равную долю составили пациенты кардиологи-
ческого профиля стационара от 5 до 9 дней и от
10 до 14 дней (13,1% и 13,7%). Почти такую же
долю составили пациенты  с длительностью гос-
питализации от 2 до 4 дней – 12,6%. В течение
одного дня лечились 6,1% пациентов. В эту груп-
пу вошли больные, умершие в первые сутки, а
также «непрофильные» больные, которые после
уточнения диагноза были переведены в другие
отделения.

Одним из показателей качества стационарно-
го лечения является распределение пациентов по
результатам лечения. Результаты исследования
показали. Что более ѕ всех пациентов кардиоло-
гического профиля (76,8%) были выписаны из
отделения с улучшением, у 17,7% - существен-
ных изменений в состоянии здоровья не произош-
ло, каждый двадцатый (5,2%) умер в стациона-
ре, и лишь у 0,4% больных наступило выздоров-
ление. Большинство пациентов (87,4%) были
выписаны на амбулаторное лечение, 5,2% - умер-
ли, 1,6% - переведены в другие стационары. Па-
циенты с другими исходами госпитализации (в
т.ч. и переведенные в другие отделения базового
стационара)  составили 5,8%.

Следует отметить, что на долечивание в амбу-
латорных условиях направляется и большинство
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пациентов, госпитализированных по поводу не-
стабильной стенокардии и инфаркта миокарда.
При этом нарушается принцип постепенного рас-
ширения двигательного режима. Кроме того, па-
циенты амбулаторий общеврачебной практики
ввиду отсутствия физиотерапевтических отделе-
ний и отделений ЛФК лишены возможности по-
лучения полноценного комплекса реабилитаци-
онных мероприятий в амбулаторных условиях.

Результаты экспертной оценки случаев стаци-
онарного лечения показали, что  в санаторий  для
проведения медицинской реабилитации  после
перенесенного инфаркта миокарда направляется
лишь каждый десятый  пациент. При проведении
экспертной оценки оценивалось также наличие в
истории болезни рекомендаций проведения хирур-
гического лечения. Такие рекомендации были
даны  39,4%  больным, случаи, лечения которых
были подвергнуты экспертной оценке.

Следовательно, отмечается рост общей забо-
леваемости взрослого населения в 1,5 раза, пер-
вичной заболеваемости - на 31,9 % (количество
случаев впервые выявленных болезней увеличи-
лось), смертности от болезней системы кровооб-
ращения - на 0,6%. Среди причин первичного
выхода на инвалидность взрослого населения
болезни системы кровообращения традиционно
занимают первое место. Большинство больных
госпитализированы по поводу ишемической бо-
лезни сердца, второе место - больные с заболева-
ниями, характеризующимися повышенным дав-
лением. Более ѕ пациентов выписаны с улучше-
нием, у 17,6% - существенных изменений в со-
стоянии здоровья не произошло, каждый двадца-
тый  умер в стационаре, и лишь у 0,4% больных
наступило выздоровление. Большинство пациен-
тов были выписаны на амбулаторное лечение.

Таким образом, для повышения доступности
и качества как первичной медико-санитарной, так
и кардиологической помощи больным с болез-
нями системы кровообращения требуется комп-
лекс мероприятий, направленных на оптимиза-
цию структуры кардиологической службы, по-
вышение эффективности оказания кардиологи-
ческой помощи населению и обеспечение преем-

ственности  на всех этапах оказания медицинс-
кой помощи  больным с болезнями системы кро-
вообращения:

- эффективная профилактика заболеваний,
ранее выявление  и полноценный учет больных с
болезнями системы кровообращения;

- обеспечение условий для эффективного ле-
чения заболеваний системы кровообращения (со-
вершенствование инфраструктуры кардиологи-
ческой службы, улучшение материально-техни-
ческой базы, внедрение телемедицинских техно-
логий, полноценное лекарственное обеспечение);

- диспансеризация  больных с болезнями си-
стемы кровообращения и проведение комплекс-
ной реабилитации больных в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях;

- подготовку высококвалифицированных ме-
дицинских кадров для кардиологических  под-
разделений и повышение квалификации врачей
первичного звена по вопросам профилактики,
диагностики, лечения и реабилитации больных с
болезнями системы кровообращения (в том чис-
ле и с использованием телемедицины).
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Резюме

В статье освещены современные данные о преимуществах грудного вскармливания, о пользе грудного молока.

Тџжырым

Маћалада емшекпен емiзудiѓ басымдылыћтары, емшек сљтiнiѓ пайдасы туралы ћазiргi заманѕы деректер жария-
ланѕан.

Summary

This article presents current data on the benefits of breastfeeding, the benefits of breast milk.

Ана мен баланы ћорѕау  –
Охрана материнства и детства

Грудное молоко – это самый замечательный
продукт питания, который создала сама Приро-
да. Состав грудного молока идеально сбаланси-
рован по всем необходимым в первые 4-6 меся-
цев жизни ребенка питательными веществами.

Грудное молоко всегда готово к употреблению.
Имеет оптимальную температуру, его не надо го-
товить, оно не содержит бактерий. Грудное мо-
локо не может испортиться даже если мать не
кормила ребенка несколько дней.

Во время кормления между матерью и ребен-
ком устанавливается эмоциональная близость, ко-
торая сохраняется долгие годы, ребенок не толь-
ко удовлетворяет чувство голода, но и успокаи-
вается (за счет самого акта сосания, а также при
метаболизме женского молока в организме ребен-
ка выделяются вещества, которые успокаивают
ребенка и улучшают сон).

Состав грудного молока. Грудное молоко - са-
мый ценный и незаменимый продукт питания
детей первых месяцев жизни, идеально приспо-
собленный для ребенка. Многие исследователи
занимались изучением состава грудного молока,
состав изменяется в зависимости от возраста
матерей, от сроков лактации, от региона прожи-
вания, от традиции питания. В его состав входят
(таблица 1):

· Наиболее подходящие ребенку белки (сыво-
роточные альбумины и глобулины) и жиры (поли-
ненасыщенные жирные кислоты, средне цепочеч-
ные триглицериды) в необходимых количествах;

· Достаточное количество витаминов;
· Железо, которое практически полностью

всасывается из кишечника;
· Достаточное количество воды, даже в жар-

ком климате;
· Необходимое количество солей кальция,

фосфатов, других жизненно важных микроэле-
ментов (селен, медь, цинк, молибден, магний,
марганец);

· Специальные ферменты - липазу, лактазу и др.
расщепляющие основные ингредиенты молока;

· Вещество бифидус - фактор, способствует
росту и развитию нормальной микрофлоры ки-
шечника, подавляет рост патогенных бактерий;

· Белок лактоферрин, связывает железо, так-
же предотвращая размножения болезнетворной
микрофлоры, которым для роста необходимо
железо;

· Вещество таурин - необходимый для пост-
роения клетчатки глаза и ткани головного мозга,
карнитин - жироподобное вещество, способству-
ющее метаболизму жиров в клетках и тканях ра-
стущего организма;

· Живые клетки крови (нейтрофилы, моноци-
ты, лимфоциты), убивающие бактерии;

Антитела (иммуноглобулины) ко многим рас-
пространенным инфекциям.

Для вскармливания детей первых месяцев
жизни рекомендован свободный режим кормле-
ния. Ребенок сам определяет частоту приклады-
вания к груди. Данный режим приводит к уве-



119

Охрана материнства и детства2012. № 2

личению выработки молока, способствует про-
филактике лактостаза, мастита у женщин.

Новорожденный ребенок может «требовать» от
8 до 12 и более раз прикладывания к груди, дли-
тельность кормления может составлять от 15 до
25 минут, однако надо знать, что в первые 2-3
минуты ребенок высасывает от 40 до 50 процен-
тов необходимого ему молока, в последующие 4-
5 минут 70-80 процентов.

Критерии достаточного кормления ребенка:
· Достаточная прибавка в весе ребенка за

первый месяц (600-800 грамм).
· Частота мочеиспусканий не менее 6 раз в

сутки.
· Частота стула соответствует количеству

кормлений (6-10 раз) в первый месяц жизни.
· Ребенок спокоен, выдерживает интерва-

лы меду кормлениями 2 и более часа.
Для выработки достаточного количества

молока маме необходимо:
· увеличить частоту кормлений;
· не пропускать ночные кормления;
· если ребенок долго спит, не дожидаясь

его пробуждения нужно сцедить молоко моло-
коотсосом;

· предлагать обе груди в одно кормление и
заканчивать той грудью, которой начали;

· максимально долго находиться с ребен-
ком, обеспечивая тесный контакт с ним;

· необходима спокойная обстановка дома,
помощь и психологическая поддержка мужа и
родственников;

· достаточный по продолжительности ноч-
ной сон (6-8 часов) и отдых днем (1-2 часа);

· правильное и сбалансированное питание
с использованием специальных продуктов пита-
ния для кормящих матерей (увеличение калорий-

ности питания на 700 - 1000 ккал, объем жидко-
сти не менее 2 литров в день);

· прием настоев трав, стимулирующих лак-
тацию (чабрец, душица, крапива, тмин, укроп,
анис, фенхель и др.); редька с медом, морковь,
тертая с молоком, настой грецких орехов;

· посещение лечебных мероприятий, назна-
ченных врачом: физиотерапия (ультрафиолетовое
облучение молочных желез, иглорефлексотера-
пия, точечный массаж).

  Техника кормления:
· Внимание матери должно быть сконцен-

трировано на малыше, контакт «глаза в глаза».
· Ребенок всем корпусом повернут к мате-

ри и прижат к ней.
· Его лицо находится близко от груди.
· Подбородок прикасается к груди.
· Над верхней губой виден больший учас-

ток ареолы, чем под нижней.
· Заметно, как ребенок делает медленные,

глубокие сосательные движения и глотает молоко.
· Ребенок расслаблен и доволен.
· Мать не испытывает боль.
· Рекомендовано кормление из двух грудей,

при этом одна должна быть опустошена полнос-
тью, чтобы ребенок получил и «переднее» и «зад-
нее» (более богатое жирами) молоко.

· Учитывая суточный ритм лактации, воз-
можно более частое прикладывание к груди в
вечерние часы.

Польза кормления грудью для матери и ребенка:
Кормление грудью сохраняет жизнь ребенка.

Грудное молоко и кормление грудью является
эволюционно сложившимся механизмом обеспе-
чения выживания ребенка. Ребенок рождается с
недоразвитыми органами и системами, в том чис-
ле и защитных систем организма. Новорожден-

Таблица 1. Состав грудного молока

Компоненты в Количество Роль в организме
грудном молоке
Вода 87% Обеспечивает постоянство внутренней среды организма,

теплообмен
Углеводы 7% Обеспечивают организм энергией, способствуют

усвоению питательных веществ
Жиры 4% Обеспечивают организм энергией,

способствуют строению клеток, в т.ч. головного мозга
и центральной нервной системы

Белки 1% Обеспечивают усвоение молока, помогают строению клеток,
поддерживают иммунитет, обеспечивают рост и развитие ребенка

Витамины, Менее 1% Осуществляют питание организма, обеспечивают
микро-элементы и др. сопротивляемость инфекциям
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ный еще практически полностью беззащитен от
неблагоприятных воздействий внешней среды и
различных инфекций.

Кормление грудью - средство первой иммуни-
зации и иммунной защиты ребенка. Молозиво яв-
ляется средством первой иммунизации и иммун-
ной защиты ребенка. В грудном молоке, особен-
но в молозиве, содержатся в большом количестве
все антигены и антитела, имеющиеся в крови
матери, биологические активные соединения,
стимулирующие  становление и развитие соб-
ственной иммунной системы ребенка, которая
еще недоразвита при рождении, а также большой
комплекс антибактериальных, антивирусных и
других защитных факторов, способствующих
предохранению от различных инфекций.

Кормление грудью предохраняет ребенка от
распространенных заболеваний. Кормление гру-
дью, наряду с обеспечением нормального роста
и развития ребенка, предохраняет его организм
от диареи, острых респираторных заболеваний,
воспаления среднего уха, зубочелюстной и кон-
ной патологии, диабета, некротизирующего эн-
тероколита, анемии, ожирения, гипотрофии, ра-
хита, пищевой аллергии и ряда других распрост-
раненных детских заболеваний.

Кормление грудью – наиболее полноценное и
оптимальное питание.

Грудное молоко является эволюционно сло-
жившимся природным продуктом, обеспечива-
ющим наиболее оптимальное питание для детей
грудного возраста. Содержащиеся в грудном мо-
локе пищеварительные ферменты (липаза, лак-
таза) компенсируют недозрелость органов пище-
варения у новорожденного и пищевые вещества
из грудного молока полностью усваиваются орга-
низмом ребенка.

Длительное кормление грудью до 2-летнего
возраста с использованием различных видов до-
корма с 6 месяцев жизни представляет собой наи-
более оптимальный способ кормления ребенка,
без употребления какого - либо дополнительно-
го питания, воды или напитков.

Кормление грудью – залог оптимального раз-
вития физического и интеллектуального потенци-
ала ребенка. У новорожденного ребенка практи-
чески все органы и системы еще недоразвиты. В
грудном молоке содержится комплекс физиоло-
гически активных стимуляторов роста  и разви-
тия различных тканей, органов и систем, обес-
печивающих их нормальный рост и развитие пос-
ле рождения ребенка. В этой связи грудное вскар-

мливание чрезвычайно необходимо для обеспе-
чения нормального физического и умственного
развития ребенка.

Кормление грудью укрепляет взаимосвязь меж-
ду матерью и ребенком.

В процессе кормления грудью происходит
наиболее тесная физиологическая и эмоциональ-
ная взаимосвязь между матерью и ребенком. Ре-
бенок получает молоко, тепло и ласку матери, что
создает чувство его полной защищенности. Ком-
плекс положительных эмоций приносит корм-
ление  грудью и самой матери, Кормление гру-
дью оказывает благоприятное влияние на психо
- эмоциональный статус матери и ребенка, ук-
репляет и усиливает их взаимосвязь.

Грудное вскармливание предохраняет мать от
преждевременной нежелательной беременности.
Частое кормление грудью после родов обуслав-
ливает высокое содержание прогестерона в жен-
ском организме. Это препятствует овуляции, про-
длевает длительность послеродовой аменорейной
паузы, увеличивает интервалы между родами и
предохраняет мать от нежелательной ранней по-
вторной беременности. Такое действие кормле-
ния грудью в плане предохранения от новой не-
запланированной беременности при исключи-
тельно грудном вскармливании превышает эф-
фективность всех других методов контрацепции
вместе взятых.

Грудное вскармливание спасает жизнь мате-
ри, предохраняет ее от заболеваний. Ранее пер-
вое прикладывание ребенка к груди останавли-
вает послеродовое кровотечение, способствует
более быстрому отхождению плаценты. Кормле-
ние грудью предохраняет женщину от анемии
ряда распространенных онкологических заболе-
ваний, в частности, рака молочных желез, матки
и яичников. Увеличивая интервалы между рода-
ми, кормление грудью позволяет матери восста-
новить силы перед новой беременностью.

Кормление грудью экономит средства. Груд-
ное вскармливание является не только самым
оптимальным, но и наиболее экономным для се-
мьи средством кормления ребенка. Стоимость
искусственного вскармливания одного ребенка
детскими смесями в течение месяца в настоящее
время равняется уровню среднемесячной зарпла-
ты в Казахстане. Существенно снижая заболева-
емость детей, грудное вскармливание уменьшает
средства, необходимые для их лечения.

Кормление грудью удобно и выгодно. Кормя-
щие грудью матери освобождают себя от многих
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забот, которым подвержены матери детей, полу-
чающих искусственное и смешанное вскармли-
вание. Так, при исключительно грудном вскар-
мливании нет необходимости покупать дорогос-
тоящие смеси, ежедневно ходить в молочную
кухню за питанием для ребенка, постоянно,
включая ночное время, охлаждать  и греть детс-
кие смеси, стерилизовать посуду для ребенка.
Кроме того, время кормления ребенка грудью,
составляющее около 2,5-3 часов ежедневно, яв-
ляется для матери временем физического и пси-
хо - эмоционального отдыха.

Кормление грудью сохраняет окружающую сре-
ду. Кормление грудью – естественно возобновля-
емый процесс, не требующий строительства заво-
дов и фабрик, упаковки, транспортировки, хра-
нения и последующего уничтожения отходов, не-
обходимых в случае кормления ребенка детскими
смесями. Кормление грудью не истощает природ-
ные ресурсы и не загрязняет окружающую среду.

Кормление грудью важно для остановки  кро-
вотечения после родов и ускорения отхождения
плаценты. Ранее первое прикладывание ребенка
к груди приводит к резкому выбросу окситоци-
на в кровь матери в результате включения окси-
тоцинового рефлекса и способствует остановке
послеродового кровотечения. Интенсивное сокра-
щение гладкой мускулатуры матки в результате

включения окситоцинового рефлекса при корм-
лении ребенка способствует также более быст-
рому отхождению плаценты.

Кормление грудью  в инволюции репродуктив-
ных органов после родов. Окситоциновый реф-
лекс включается и работает не только при пер-
вом прикладывании ребенка к груди, но и при
каждом кормлении грудью, хотя в последующем
он становится менее выраженным. Под влияни-
ем окситоцина, выделяющегося в кровь кормя-
щей матери во время сосания груди ребенком,
приводит к ритмичному сокращению гладкой
мускулатуры репродуктивных органов, что игра-
ет важную роль в нормализации процессов фи-
зиологической инволюции последних, протека-
ющих в послеродовом периоде.

Главное - нет ничего лучше для малыша, чем
грудное молоко. Там есть гормоны, биологичес-
ки активные вещества, ферменты. Этого нет ни
в одной молочной смеси.

Кормите своего малыша сами!
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ГИСТЕРОСКОПИИ
ПРИ ОТБОРЕ ПАЦИЕНТОК НА ПРОГРАММУ ЭКО

Д.В. ДЖАКУПОВ
Институт репродуктивной медицины, г. Алматы

Резюме

В данной статье приведены результаты использования гистероскопии для диагностики патологии матки с целью
прицельного отбора пациенток для программ ЭКО.

Тџжырым

Осы маћалада ЭКО баѕдарламасына пациенттi кKздеп таѓдап алу маћсатында жатыр патологиясыныѓ диагнос-
тикасы љшiн гистероскопияны ћолданудыѓ нќтижелерi келтiрiлген.

Summary

This article presents the results of the use of hysteroscopy for the diagnosis of uterine pathology in order to impact the
selection of patients for IVF programs.

В настоящее время стремительное развитие
репродуктивной медицины и репродуктивных
технологий подчеркивают значимость создания
условий и предоставления качественных услуг
для каждой женщины с целью реализации ее реп-
родуктивной функции. В этом аспекте в между-
народной программе ВОЗ «Здоровье для всех к
2000 году» было уделено особое внимание про-
граммам по репродукции человека.

Вспомогательные репродуктивные технологии
(ВРТ) решают многие вопросы лечения беспло-
дия, а значит, увеличивают контингент женщин
с реализованной репродуктивной функцией. Од-
нако процент эффективности ВРТ особенно про-
грамм ЭКО колеблется в широких пределах от
13% до 35%, что объясняется разными причина-
ми и особенностями репродуктивного здоровья
женщин в разных регионах.

Одной из причин низкой эффективности явля-
ется отсутствие четких алгоритмов прицельного
отбора пациенток для программ ЭКО. Известно, что
наиболее частыми причинами женского бесплодия
являются трубно - перитонеальный фактор (30-85%)
и патологии эндометрия (12-21%). В 23-37% слу-
чаев наблюдаются сочетание этих факторов [1,2].
Восстановление фертильности у этого континген-
та представляет большие трудности из-за неэффек-
тивности длительных консервативных методов ле-
чения проведенных в общей сети, без учета факто-
ра потери времени, т.е. своевременно не использо-
вались новейшие методы ВРТ. Увлечение реконст-
руктивно-пластическими операциями на маточных

трубах также не дают желаемого результата, т.к. до
сих пор не предложены эффективные методы
профилактики спайкообразования [3]. В связи
с этим, очень остро встает вопрос тщательного
обследования контингента женщин с бесплоди-
ем с целью прицельного отбора на ВРТ, и в том
числе на ЭКО, уже при первых обращениях
женщин в женские консультации.

Самым существенным в этом вопросе являет-
ся своевременная диагностика причины беспло-
дия с целью избежать потери времени и средств
на неэффективные консервативные методы ле-
чения, включая на хирургические методы восста-
новления репродуктивной функции.

Практика показывает, что сокращение фактора
времени играет существенную роль в эффектив-
ности своевременного использования методов
ВРТ и программ ЭКО.

В современных условиях наиболее прогрес-
сивными и эффективными методами диагности-
ки и лечения патологий репродуктивных органов
являются эндоскопические методы, когда для ис-
следования используются оптические приборы
(кольпоскопия, гистероскопия, лапароскопия).

В данном сообщении приведены результаты
использования гистероскопии для диагностики
патологии матки с целью прицельного отбора
пациенток для программ ЭКО.

В клинику обратилось 1158 женщин с беспло-
дием. Обязательным условием для отбора паци-
енток на программы ЭКО является диагности-
ческая гистероскопия.
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Внутриматочная патология обнаружена у 543
(46,9%) из 1158 обследованных. При этом из 543
большинство (62,2%) лечились в течение 3-5 лет
в женской консультациях и гинекологических
отделениях по поводу I и II бесплодия.

Средний возраст женщин был равен 32,8±2,7.
В возрастной группе старше 35 лет было 28,2%,
из них у 61,8 % длительность лечения в общей
сети равнялась 3,7±1,2 годам.

Наиболее частой патологией были гиперплас-
тические процессы.

Среди гиперпластических процессов из 354
пациенток у 212 (59,8%) обнаружены единичные
полипы и у 44 (12,5%)  - полипоз эндометрия.

Диффузная и очаговая гиперплазия диагнос-
тирована у 52 (14,7%) и у 46 (12,9%) больных
соответственно.

Вся перечисленная патология, в т.ч. обнару-
женные инородные тела, явились непосредствен-
ной причиной бесплодия у этого контингента.

Гистероскопия позволила диагностировать эти
процессы очень четко.

Всем пациенткам с выявленной патологией
проведена соответствующая лечебная коррекция,
в т.ч. внутриматочные эндоскопические проце-
дуры с последующей биопсией.

Выявление патологии эндометрия у пациен-
ток, безуспешно прошедшим ЭКО программы без
ГСК и последующей коррекции, свидетельству-
ет о том, что «упускать время» на неадекватное

лечение бесплодия без контрольного ГСК недо-
пустимо на современном этапе развития эндос-
копических технологий.

Использование ГСК позволило нам прицель-
но отобрать из 543 только 206 (37,9%) для про-
граммы ЭКО. Нашей задачей было проследить
эффективность программ ЭКО у женщин, же-
лавших повторить попытки, находясь в репро-
дуктивном возрасте. Кроме того, диагностичес-
кая ГСК позволила выявить причину безуспеш-
ных попыток из-за патологии эндометрия и да-
лее дала возможность провести лечебную гисте-
роскопию и дать надежду на реализацию репро-
дуктивной функции.

Из 206 пациенток в I группу вошли 108 жен-
щин, имевших одну безуспешную попытку ЭКО
и не прошедших перед этим ГСК, во II группу
отнесены 98 пациенток, прошедших от 3 до 5
ЭКО – попыток, так же ни разу не обследован-
ные гистероскопически. В III группу мы отобра-
ли 78 пациенток, прошедших обязательную ГСК
без обнаружения патологии и  подготовленных
на ЭКО.

Нами проведена  оценка эффективности про-
грамм-ЭКО при прицельном отборе у женщин:
без патологии, с пропущенной патологией и про-
шедших 1-3-5 безуспешных попыток, но имев-
ших возможность повторить ЭКО после диагно-
стической и лечебной гистероскопии.

Как видим, из таблицы 4, наиболее эффек-
тивные результаты  (60,2%)программы ЭКО по-
лучены в III группе пациенток, которые прошли

Таблица 1.  Выявленная патология при гистероскопии

Патология матки Абс.  ч. %
1. Гиперпластические процессы
 эндометрия 354 65,2
2. Миома матки 68 12,6
3. Синехии 52 9,6
4. Хронический эндометрит 42 7,7
5. Эндометриоз 19 3,6
6. Аномалии развития 5 0,9
7. Инородное тело 3 0,4
     Всего: 543 100,0

Таблица 2. Виды гиперпластических процессов эндометрия

Патология эндометрия Абс. ч. %
1. Полип эндометрия 212 59,8
2. Диффузная гиперплазия 52 14,8
3. Очаговая гиперплазия 46 12,9
4. Полипоз     эндометрия 44 12,5
Всего: 354 100,0
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ГСК при первом обращении и у которых внутри-
маточная патология не обнаружена  по сравне-
нию с результатами I группы (41,6%) и II груп-
пы (29,5%).

Конечно, наша попытка ЭКО из 98 была у 16
женщин «4-я по счету», у 12–и  – «5-я по счету»,
а у 8-и женщин «6-я по счету». Вопрос о допус-
каемом количестве попыток остается спорным и
даже конкретно не освещается в литературе. Оче-
видно, решающим является настойчивое желание
женщины, возраст и финансовые возможности.
И все же наступление беременности у 29,5% та-
кого контингента свидетельствует о необходимо-
сти изучения репродуктивных резервов организ-
ма женщины.

Достоверно, что обязательное включение ГСК
на подготовительном этапе повышает эффектив-
ность  программ ЭКО.

Данное сообщение предварительное и некото-
рые аспекты проблемы являются предметом даль-
нейших исследований.
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Таблица 3. Эффективность ЭКО в группах с впервые выявленной патологией при гистероскопии

Патология I группа, n=108 II группа, n=98
при ГСК Абс. Беременность Беременность

число % Абс. % Абс. % Абс. % к 98
число к 108 число число

1. Гиперплазия
эндометрия 62 57,4 25 23,1 48 47,95 12 12,2
2. Эндометриоз 19 17,6 10 9,6 16 16,33 3 4,6
3. Полип эндометрия 10 9,3 5 4,6 18 18,4 6 6,1
4. Синехии 4 3,7 1 0,9 5 5,1 2 2,0
5. Хронический эндометрит 4 3,7 4 3,7 8 8,23 4 4,08
6. Субмукозная миома 3 2,8 - - 2 2,04 1 1,0
7. Внутриматочная
перегородка 2 1,8 - - 2 2,04 1 1,0
8. Нет патологии 4 3,7 - - - - - -
Всего: 108 100,0 45 41,6 98 100,0 29 29,5

Таблица 4.  Беременность в обследованных группах

Группы обследованных                Беременность Р
Абс. число %

I группа
n=108 45 41,6 P<0.05
II группа
n=98 29 29,5 P<0.001
III группа
n=78 47 60,2 P<0.06
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СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОХРАНЫ РЕПРОДУКТИВНОГО
ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН
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ГККП «Районная поликлиника Талгарского района», Алматинская  область

Резюме

Одними из основных принципов государственной политики Республики Казахстан в области здравоохранения
являются охрана материнства и детства, приоритетность профилактической направленности в деятельности меди-
цинских организаций.

Тџжырым

Ћазаћстан  Республикасыныѓ денсаулыћ саћтау саласы бойынша мемлекеттiк саясатыныѓ негiзгi  принциптерiнiѓ
бiрi - ол  ана мен бала денсаулыѕын ћорѕау, медициналыћ мекемелерде жљргiзiлетiн  жџмыстар аурудыѓ алдын алуѕа
баѕытталуы ћажет.

Summary

One of the basic principles of state policy in the Republic of Kazakhstan in the field of health are maternal and child
health, priority health interventions in the work of medical institutions

Кодексом РК «О здоровье народа и системе
здравоохранения» государство гарантирует граж-
данам Республики Казахстан предоставление га-
рантированного объема бесплатной медицинс-
кой помощи, утверждаемого Правительством
РК. Также женщина имеет право на охрану ма-
теринства путем проведения медицинских ос-
мотров в рамках гарантированного объема бес-
платной медицинской помощи, динамического
наблюдения и оздоровления женщин репродук-
тивного возраста [1].

Одними из основных принципов государ-
ственной политики Республики Казахстан в об-
ласти здравоохранения являются охрана материн-
ства и детства, приоритетность профилактичес-
кой направленности в деятельности медицинс-
ких организаций. Реализация конституционного
права гарантировано постановлениями Прави-
тельства Республики Казахстан от 29 января 1999
г. № 70, от 27 января 2000 г. № 135, от 21 декаб-
ря 2004 г.  № 1348, где  регламентированы виды,
объемы и условия оказания гарантированного
объема бесплатной медицинской помощи
(ГОБМП), предоставляемой гражданам Респуб-
лики Казахстан и оралманам за счет средств го-
сударственного бюджета.

При проведении диагностических исследова-
ний и лечения в рамках гарантированного госу-
дарством пакета медицинских услуг пациенты
должны бесплатно обеспечиваться необходимы-

ми лекарственными препаратами и изделиями
медицинского назначения.

В соответствии с Кодексом РК «О здоровье
народа и системе здравоохранения» проводит-
ся профилактика железодефицитных состоя-
ний. При этом ответственность за обеспечение
и соблюдение требований к производству, ввозу
и вывозу обогащенных железом пищевых про-
дуктов возлагается как на государственные
органы, так и на физические и юридические
лица, имеющие отношение к обороту данных
продуктов в РК.

Государство гарантирует профилактическое
обеспечение железосодержащими препаратами
целевых групп населения, а также доступность
получения медицинской помощи лицам, страда-
ющим ЖДА.

С целью проведения социальной политики по
созданию наиболее благоприятных условии  для
поддержки материнства и детства государство
предоставляет единовременное пособие в связи
с рождение ребенка.

Как следует из официальных данных, в це-
лом по республике отмечается рост численнос-
ти женщин, получивших единовременное по-
собие по рождению ребенка, и как очевидно,
численность родившихся детей увеличивается,
соответственно.

Также положительной динамикой характери-
зуется увеличение размера государственного
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пособия (в 2 раза). Кроме того, государством вып-
лачивается пособие по уходу за ребенком до 1 года.

Наряду с увеличением размера назначенного
пособия, практически в 2 раза, отмечается сни-
жение численности женщин, получивших это
государственное пособие. Следует думать, что
определенным барьером в получении пособия,
является перечень документов, необходимых для
получения данного пособия.

В целом, следует отметить социальную направ-
ленность политики государства, в том числе в
вопросах охраны здоровья женщин и детей и со-
здания наиболее благоприятных условий для вос-
производства населения.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Кодекс Республики Казахстан от 18 сентября 2009
года «О здоровье народа и системе здравоохранения».

УДК  613.88:618.17:616.697-036.22

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ БЕСПЛОДНОГО БРАКА

Э.Ш. НУРГОЖАЕВА
ГККП «Районная поликлиника Талгарского района», Алматинская область

Резюме

Несмотря на важнейшие достижения медицинской науки и практики в гинекологии, женское бесплодие остает-
ся актуальной проблемой.

Тџжырым

Медициналыћ  ѕылым  мен  тќжiрибенiѓ  гинекология саласындаѕы  маѓызды жетiстiктерiне ћарамастан, ќйелдердiѓ
бедеулiгi маѓызды мќселе болып отыр.

 Summary

  Despite major achievements in medical science and practice in gynecology, female              infertility is an important issue.

Бесплодие в браке – одна из наиболее важ-
ных и сложных медико-социальных проблем. Во
второй половине XX века учёными ВОЗ были  про-
ведены широкомасштабные научные исследова-
ния по проблемам  регулирования рождаемости
и бесплодия. На основании распределения  «пло-
довитости» в нормальной популяции, где часто-
та наступления  беременностей на менструаль-
ный цикл колеблется от 17 до 25% и в 80-90%
случаев беременность наступает в течение пер-
вого года сознательного  желания иметь ребён-
ка, было определено понятие бесплодного брака,
согласно которому «...бесплодным считается
брак, в котором по тем или  иным причинам,
происходящим в организме женщины или муж-
чины либо  обоих партнеров, беременность не
наступает при регулярной половой жизни  без при-
менения каких-либо противозачаточных средств
в течение 12 месяцев при условии детородного
возраста супругов».

Согласно результатам эпидемиологических
исследований, частота бесплодия в браке колеб-
лется от 8 до 29%. По оценке специалистов, в
Европе  бесплодны около 10% супружеских пар,
в США – 8–15%, в Канаде – около  17%, в Ав-
стралии – 15,4%.

Доля бесплодных браков на территории Казах-
стана колеблется от 8 до  17,5% и в настоящее вре-
мя не имеет тенденции к снижению. В  42,6–65,3%
случаев бесплодие в браке обусловлено на-
рушениями  репродуктивной функции женщины,
в 5–6,3% – мужчины, в 27,7–48,4% –  наруше-
ниями у обоих супругов. Приблизительно в 2,3%
случаев причину бесплодия выявить не удаётся.

Наиболее распространёнными формами нару-
шения репродуктивной  функции у женщин вы-
ступают трубно-перитонеальная (37,5–37,7%),
эндокринная (18–26,9%), а также наружный
генитальный эндометриоз  (1,3–27,8%). Преоб-
ладающие причины мужского бесплодия – на-
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рушения  сперматогенеза (33,3% случаев), инфек-
ция добавочных половых желёз  (4,3–29,2%),
варикоцеле (12,3–20,8%).

Приведённые данные косвенно характеризу-
ют состояние репродуктивного здоровья населе-
ния, качество оказания медицинской помощи, а
также общую и медицинскую культуру населе-
ния. Наиболее важными в проблеме профилак-
тики бесплодия следует считать своевременную
диагностику и лечение ИППП, уменьшение ко-
личества абортов и их осложнений, совершенство-
вание эндоскопической хирургии и гормональ-
ных методов лечения эндокринных гинекологи-
ческих заболеваний.

В эпидемиологических исследованиях, посвя-
щённых изучению нарушений репродуктивной
функции, чётко разграничивают такие понятия,
как: неспособность к зачатию - собственно бес-
плодие; невозможность донашивания плода до
жизнеспособного состояния – потерю плода;
невозможность для новорождённого выжить -
нежизнеспособность новорождённого.

В понятие «бездетный брак», принятое в де-
мографических исследованиях, входят нежелание
иметь детей, невынашивание беременности, мер-
творождение, смерть или гибель детей и собствен-
но бесплодный брак. Отдельно выделяют женс-
кое и мужское бесплодие.

Женское бесплодие – неспособность к зача-
тию, сохраняющаяся в течение года регулярной
половой жизни.

Мужское бесплодие – неспособность поло-
вых клеток зрелого мужского  организма к оп-
лодотворению.

Сочетание женского и мужского бесплодия
обозначают термином  «сочетанное бесплодие».

Кроме того, бесплодие подразделяют на пер-
вичное и вторичное, абсолютное и относитель-
ное. Диагноз первичного бесплодия устанавли-
вают у женщины, у которой не было ни одной
беременности, несмотря на регулярную половую
жизнь  в течение года без применения контра-
цептивных средств.

Вторичное бесплодие – состояние, при кото-
ром у женщины в прошлом  были беременности,
однако в течение года регулярной половой жизни
без предохранения зачатие стало невозможным.

Абсолютным считают бесплодие, при котором
возможность забеременеть исключена, например,
при врождённом  отсутствии  внутренних поло-
вых органов или их хирургическом удалении,
двусторонней окклюзии маточных труб. Термин
«относительное бесплодие» применяют, когда
женщина и  мужчина способны иметь детей каж-
дый по отдельности вне брака, но  при длитель-
ной совместной жизни их брак бесплоден.

В мужском  бесплодии выделяют секреторное,
связанное с нарушением процесса сперматогене-
за, и экскреторное, возникающее при  нарушении
выделения спермы. Патозооспермия объединяет
такие понятия,  как: азооспермия – полное отсут-
ствие сперматозоидов; олигозооспермия – недо-
статочное количество жизнеспособных спермато-
зоидов; тератозооспермия – морфологические де-
фекты сперматозоидов; астенозооспермия – сни-
жение подвижности сперматозоидов.

Способность к воспроизводству потомства
выступает одной из  составляющих репродуктив-
ного здоровья населения, поэтому успешное  ре-
шение медицинских задач по его укреплению
должно способствовать  улучшению социально-
го климата в обществе и положительно отразить-
ся на  демографических показателях в стране.
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УДК  616.211-002-056.3-053.2

ПРИМЕНЕНИЕ МЕЛКОДИСПЕРСНОГО ПОРОШКА РАСТИТЕЛЬНОЙ ЦЕЛЛЮЛОЗЫ
ДЛЯПРОФИЛАКТИКИ СЕЗОННОГО АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

Г. Т. БАКИЕВА, З.И. МУРДИНОВА
Детская консультация, г. Талгар, ГККП № 20, Центр ПМСП «Заря Востока»

Резюме

При лечение аллергического ринита  в детском возрасте желательно использовать препараты, применение
которых не дает побочных эффектов и не отражается на функциях органов и систем растущего организма.

Тџжырым

Балалыћ шаћтаѕы аллергиялыћ риниттi емдеу кезiнде ћосымша эффекттердi бермеген жќне органдар жќне бKлтек-
бKлтегiлгендiк организмныѓ жљйелерiнiѓ функцияларында шаѕылыспайтын лазым препараттарды пайдалану.

Summary

For treatment of allergic rhinitis in children is desirable to use drugs, use of which has no side effects and does not affect
the functions of the organs and systems of the growing organism.

Аллергический ринит (АР) это аллергическое
воспаление слизистой оболочки полости носа с ха-
рактерными  симптомами: заложенность  носово-
го дыхания, ринорея, чихание, зуд в носу. В после-
дние годы наблюдается рост заболеваемости аллер-
гическим ринитом среди детей. Как известно, АР
является фактором высокого риска развития брон-
хиальной астмы у этой категории больных. Основ-
ной целью лечения аллергического ринита являет-
ся достижение устойчивой клинической ремиссии
заболевания. В связи с этим, большое значение в
терапии аллергического ринита у детей приобрета-
ют средства, действие которых направлено на
уменьшение воспалительного процесса, защиту
слизистой оболочки носовых ходов, а также улуч-
шение мукоцилиарного транспорта. На сегодняш-
ний день предлагается большой выбор антигиста-
минных препаратов, назальных кортикостероидов,
вазоконстрикторов, но выбор врача зачастую огра-
ничен побочными эффектами, которые наблюда-
ются при продолжительной терапии этими сред-
ствами. Детский организм особо нуждается в пре-
паратах, которые оказывают минимальное влияние
на функцию органов и систем.

Для профилактики обострения аллергических
ринитов в настоящее время широко применяется
препарат Аллергиз. Это натуральный назальный
порошковый спрей растительной целлюлозы с
легким запахом мяты. Мелкодисперсный поро-
шок, попадая на слизистую носа, образует тон-
кую  гелеобразную пленочку, которая служит
естественным барьером для аэроаллергенов.  Для
предотвращения контакта с аллергенами доста-
точно по одному впрыску в каждую ноздрю 3-4
раза в день после очищения носовой полости.
Аллергиз не всасывается в кровь, не обладает

системным действием, поэтому не имеет побоч-
ных эффектов и  не вызывает привыкания.  Раз-
решен  к применению  беременным женщинам,
кормящим матерям и детям.

Аллергиз прошел ряд клинических испытаний
за рубежом.  В настоящее его применяют в 50 раз-
витых странах мира. В 2009 в России профессор
Н.А. Геппе с коллегами, на базе   ГОУ ВПО ММА
им. И.М. Сеченова провели открытое сравнитель-
ное рандомизированное исследование  эффектив-
ности и безопасности применения микродисперс-
ного  порошка целлюлозы  (Аллергиз) в профи-
лактической  терапии  сезонного АР у детей.  В
исследовании участвовало 50 детей с сезонным АР.
По результатам исследования выявлено отчетливое
влияние  Аллергиза на симптомы сезонного АР: к
5 дню применения 73% пациентов ощутили отчет-
ливое улучшение состояния, через 2 недели у 40%
пациентов симптомы купировались полностью.

Превентивное применение Аллергиза перед кон-
тактом с известным аллергеном (кошка, собака и
др. животные) значительно снизило развитие ал-
лергических реакций. У детей, получавших Аллер-
гиз снизилась частота применения антигистаминов,
деконгестантов и топических стероидов.

Доказана целесообразность применения Аллер-
гиза: 86,4% родителей и врачей оценили Аллергиз
как высокоэффективное  средство для профилак-
тики сезонного АР. Исследование  было  представ-
лено  в июне 2010 в Лондоне на EAACI (European
Academy of Allergy and Clinical Immunology).

В 2011 году Президиум Российской  ассоциа-
ции  аллергологов и клинических иммунологов
рекомендовал применение микродисперсного
порошка целлюлозы в комплексном лечении ал-
лергического ринита.
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УДК  612.1:612.014.483:616.1(574.42)

СОСТОЯНИЕ  ВЕГЕТАТИВНОГО ГОМЕОСТАТА СРЕДИ ЭКСПОНИРОВАННОГО
РАДИАЦИЕЙ НАСЕЛЕНИЯ ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ И ИХ ПОТОМКОВ

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ ФОРМИРОВАНИЯ ДОЗ ОБЛУЧЕНИЯ

Т.Ж. МУЛДАГАЛИЕВ, Е.Т. МАСАЛИМОВ,
А.М. ТОКАНОВ, Ж.Т. БАЙБУСИНОВА

Резюме

В период 2007 -2011 гг. в двух основных группах, с установленными дозами облучения 250 и более мзв и 75 мзв и
контрольной группе с заболеваниями системы кровообращения было проведено исследование состояния вегетатив-
ного гомеостат. Установлено преобладание парасимпатических сосудистых реакций в основных возрастных груп-
пах возрастных страт 20-269 лет мсимпатотонических в старших возрастных группах. При этом нарушения вегета-
тивной регуляции в основных группах зарегистрировано только по вегетативному тонусу и вегетативной реактивно-
сти. Существенного превышения нарушений вегетативного обеспечения деятельности в основных группах, по срав-
нению с контрольной группой не установлено.

  Тџжырым

2007-2011ж. кезеѓдегi 250, одан жоѕары жќне 75 мзв белгiленген сќулелену мKлшерлермен ћан айналымы жљйесiнiѓ
ауруларыменекi негiзгi  жќне баћылау топтарында  вегетативтi гомеостаттыѓ жаѕдайы зерттелдi. Негiзгi топтыѓ 20-29
жастаѕы жастыћ страттарда   парасимпатикалыћ баѕытты тамыр реакциялар  саныныѓ шектен шыѕуы, ал жоѕары
жастыћ страттарда симпатотоникалыћ баѕытты тамыр реакциялар  саныныѓ шектен шыѕуы  аныћталды. Осымен
вегетативтi реттелiс бџзылуы негiзгi топтарда тек ћана  вегетативтi сергулiк пен вегетативтi ћайтабейсендiлiк бойынша
тiркелуде. Дене ћызметiн вегетативтi ћамтамасыз етудiѓ бџзылуыныѓ маѓызды шектен шыгуы негiзгi топтарда, олар-
ды баћылау тобымен салыстырѕан жаѕдайда,  аныћталмаѕан.

Summary

In 2007-2011 in two main groups, with the established doses of radiation 250 and more mZvboth 75 mZv and control
group with system diseases blood circulation research a condition vegetative гомеостата. Prevalence of parasympathetic
vascular reactions in the main groups’ age and simpatotonic in the senior age striations is established 20-29 years. Thus
violations of vegetative regulation in the main groups are registered only on a vegetative tone and vegetative reactance.
Essential excess of violations of vegetative ensuring activity in the main groups in comparison with control group it is not
established.

Клиникалыћ жќне эксперименталдi медицина  –
Клиническая и экспериментальная медицина

В последние десятилетия усилия ученых-ра-
диобиологов разных стран направлены на изу-
чение вклада ионизирующих излучений в пато-
генез сердечно-сосудистых заболеваний, по-
скольку именно они устойчиво лидируют сре-
ди причин смерти населения промышленно-раз-
витых стран [1,2]. Утверждения классической
радиобиологии о радиорезистентности элемен-
тов данной функциональной системы организ-
ма не должны являться запрещающим момен-
том для проведения исследований, поскольку
ИИ как патогенный фактор может, не являясь
определяющим и главным, выступать в качестве
агента, потенцирующего патологическое воздей-
ствие традиционных факторов риска развития

заболевания [3]. При этом нельзя исключить и
самостоятельную роль ИИ в диапазоне «малых»
доз в формировании сосудистой патологии [4].

Среди профессиональных групп, подвергав-
шихся облучению в дозах 0,2-1,3 Гр за 10 лет,
зафиксировано расширение границ физиологи-
ческой лабильности вегето-сосудистых реакций.
Если при дозах 0,5 Гр эти изменения носили тран-
зиторный характер, то при более высоких дозах
вышеуказанные изменения становятся устойчи-
выми и являются одним из основных компонен-
тов формирующегося синдрома нейро-циркуля-
торнойдистонии. Авторы особо подчеркивают,
что большая часть клинических симптомов со-
судистого характера является результатом нару-
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шения адаптивного регулирования и нарушения
гуморальных воздействий на функционирование
сосудистой системы. В этом случае вегето-сосу-
дистая дистония может сохраняться в течение
длительного времени, даже через 20-30 лет после
прекращения облучения. Постепенный переход
гипотензивныхдистоний в гипертензивные явля-
ется причиной формирования гипертонической
болезни [5-7].

Материалы и методы. Из массива медицинс-
ких документов для лабораторно-инструменталь-
ных методов исследования по оценке вегетатив-
ной регуляции рутинным способом  отобрано в
основных и контрольной группе по 152 человека
в четырех возрастных стратах. Оценка показате-
лей ВРС проведена в двух возрастных стратах 30-
49, 50  и старше лет, в основной группе среди
120 человек, в группе сравнения 100 человек, в
контрольной группе – 100 человек.

Критерии включения в выборку:
- юридически подтвержденное постоянное

проживание лиц основной группы на территори-
ях изучаемых районов ВКО, прилегающих к
СИЯП за период 1963 -2011 гг; группы сравне-
ния – 1965 – 2011 гг.; контрольная группа –
лица, прибывшие на изучаемые территории пос-
ле окончания испытаний ядерного оружия на
СИЯП (с 1990 г.) и прожившие на них не менее
5 лет.

- диапазоны эффективных эквивалентных доз
облучения лиц  250 и более мЗв и 75 мзв;

- возраст 20 старше лет.
Критерии исключения из выборки:
- отказ от участия в исследовании;
- неполное выполнение алгоритма обследова-

ния.
Стандартизация и алгоритм процедуры сбора

данных обеспечивалась унифицированным ха-
рактером обследования и регистрации эпидеми-
ологического и клинического  материала.

Методы. Были использованы общепринятые
рутинные методы оценки вегетативного статуса
с помощью:

- интегративных таблиц;
- вегетативного индекса Кердо;
- коэффициента Хильдебранта по общеприня-

той методике;
- пробы Мак-Клюр и Олдрича, Ашнера-Дань-

ини, Галя, а также орто- и клиностатической
пробы.

Вегетативный статус (сосудистые реакции)
оценивали по анализу ВРС с чередованием 5-ми-

нутных записей кардиоинтервалограмм в состо-
янии расслабленного бодрствования в положении
лежа и при выполнении ортостатической пробы.

Спектральный анализ предполагает разложе-
ние временной зависимости ВСР на отдельные
ритмы с различными частотами (различными пе-
риодами колебаний) и оценку их интенсивности
(размаха, вклада в общую дисперсию ВСР).

Зависимость оцениваемой интенсивности от
частоты задается рассчитываемой зависимостью
спектральной плотности мощности (СПМ) ВСР от
частоты. Статистическими характеристиками ВСР
являются SDNN, SDANN, RMSSD, pNN50, CV.

SDNN (мс) – среднее квадратическое откло-
нение – суммарный показатель вариабельности
величин кардиоинтервалов за анализируемый пе-
риод. Увеличение SDNN указывает на усиление
парасимпатической  регуляции, снижение SDNN
связано с усилением симпатической регуляции.

SDANN (мс) – стандартное отклонение сред-
них значений SDNN из 5-минутных сегментов.
Используется при длительных записях кардио-
интервалов.

RMSSD (мс) – квадратный корень из суммы
квадратов разности величин последовательных пар
кардиоинтервалов. Показатель активности
парасимпатического звена вегетативной регуляции.

pNN50 (%) – процент последовательных кар-
диоинтервалов, различающихся более чем на 50
мс, от общего количества пар кардиоинтервалов
за весь период анализа. Коррелирует с RMSSD.

CV – коэффициент вариации. Представляет
собой нормированную оценку SDNN:
CV=SDNN/M*100, где М – среднее значение
к а р д и о и н т е р в а л о в .
NN – означает ряд интервалов без экстрасистол.

Применение спектрального анализа ВСР по-
зволяет определить следующие компоненты:

TP (мс2) – суммарная мощность спектра. По
физиологическому смыслу аналогична SDNN.

VLF (мс2) – VeryLowFrequency – мощность
частот в диапазоне 0,003-0,04 Гц. Характеризует
надсегментарный уровень регуляции симпатичес-
кого звена.

LF (мс2) – LowFrequency - мощность частот
в диапазоне 0,04-0,15 Гц. Характеризует состоя-
ние симпатического отдела ВНС, в частности,
активность вазомоторного центра продолговато-
го мозга.

HF (мс2) - HighFrequency - мощность частот
в диапазоне 0,15-0,4 Гц. Дыхательная составля-
ющая спектра. Показатель вагусной активности.
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Все зарегистрированные параметры ВРС в
динамике при оценке должных величин в конт-
рольных группах и таковых в основных группах
обрабатывались методом расчета медианы, 25 пер-
центилей и 75 перцентилей.

Результаты и обсуждение. В нашем исследо-
вании проведен анализ и оценка выкопирован-
ных первичных медицинских документов по
группам исследования, содержащие данные  па-
раметров состояния вегетативного гомеостата.
Как следует из таблицы 1 в контрольной группе
возрастных страт 20-60 и старше лет в подавляю-
щем большинстве случаев (71-85,9%) регистри-
ровались нормальные сосудистые реакции (эй-
тония).

Причем в возрастных стратах 20 -39 лет пара-
симпатическая направленность сосудистых реак-
ций преобладала над симпатотонической, тогда
как в возрастных стратах 40 и старше лет симпа-
тотоническая. Зарегистрированные состояния
соответствовали физиологическим нормам воз-
растной вегетативной регуляции. В основной
группе число лиц возрастных страт 20-39 лет  с
нормальной вегетативной регуляцией, вегетатив-
ного тонуса и реактивности было достоверно
меньше чем в контрольной группе (в среднем
72,4%) (р<0,05) за счет достоверно большего числа
лиц с парасимпатической направленностью со-

судистых реакций. В группе сравнения число лиц
с различными вегетативными реакциями не име-
ло существенных различий с контрольной груп-
пой. Что касается анализа возрастного распреде-
ления показателей вегетативного обеспечения
деятельности организма, то нами не получено
достоверных различий по числу лиц с различны-
ми сосудистыми реакциями в группах исследо-
вания. При этом  регистрировалась четкая зако-
номерность увеличения числа лиц с симпатото-
ническими сосудистыми реакциями в возраст-
ных стратах 40-60 и более лет.

Полученные результаты свидетельствовали об
определенных нарушениях вегетативной регуля-
ции в основной группе, связанные с достоверно
большим числом лиц с сосудистыми реакциями
симпатотонической направленности в возраст-
ных стратах 40 лет и старше и парасимпатичес-
кой направленности в более молодых возрастных
группах по сравнению с таковыми в контроле.

За последние 10 лет в НИИ РМиЭ адаптиро-
ван метод по оценке вариабельности ритма серд-
ца (ВРС) в группах исследования из различных
пострадавших районов с установленными ЭЭД.
Полученные результаты исследований демонст-
рировали наличие определенных закономернос-
тей, связанных со снижением суммарной эффек-
тивности вегетативной регуляции в группах лиц

Таблица 1. Возрастное распределение нарушений вегетативной регуляции в исследуемых группах,% (2007-2011 гг.)

Вегетативные ГИ Возраст (лет)
пробы 20-29 30-39 40-59 60 и >

n=126 n=120 n=120 n=90
Э П С Э П С Э П С Э П С

Вегетативный
тонус КГ 85,9 9,5 4,6 84,3 7,4 8,3 80,5 4,2 15,3 79,1 2,3 18,6
Интегративные
показатели ОГ 73,0* 19,6* 7,4 71,9* 10,3 17,8* 65,1* 6,4 28,5* 63,4* 3,8 32,8*
Вегетативный
индекс Кердо ГС 83,7 11,2 5,1 79,3 10,3 10.4 75,7 5,1 19,2 66,1 4,1 29,8
Вегетативная
реактивность КГ 83,1 11,6 5,3 82,1 8,8 9,1 78,0 5,8 16,2 76,1 4,6 19,3
Проба Ашнера-
Даньини ОГ 71,2* 20,7* 8,1 66,3 11,4 21,3* 69,5* 7,1 23,4* 56,4* 5,1 38,5*
Проба Галя ГС 79,7 14,2 6,1 71,1 11,3 17,6 73.5 7,1 19,4 70,2 5,0 24,8
Вегетативное
обеспечение КГ 83,7 10,3 6,1 82,8 9,2 8,0 76,1 6,3 17,6 74,1 5,7 20,2
деятельности
организма
Ортостатическая
проба ОГ 81,1 11,6 7,3 81,3 8,6 10,1 80,6 7,1 12,3 71,0 6,9 22,1
Клиностатическая
проба ГС 80,9 12,1 7,0 80,2 9,1 10,7 78,5 7,6 13,9 69,1 7,1 23,8

*- указанные значение имеют достоверные различия с контрольной группой
По горизантали: ГИ- Группы исследования КГ - Контрольная группа, ОГ- Основная группа, ГС- Группа Сравнения
По вертикали:  Э – эйтония, П - парасимпатотония, С- симпатотония
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с дозами облучения превышающими 200 мзв. При
этом регистрировались различные нюансы сима-
патотонической регуляции и вагусной активно-
сти. Эти эффекты позволяли констатировать на-
личие функциональных нарушений сосудистой
регуляции при различных патологических состо-
яниях, достоверно чаще регистрируемых среди
экспонированного радиацией населения [8-10].

В нашем исследовании были сформированы
группы (двойным слепым методом) из всего мас-
сива основных и контрольной групп с установ-
ленными диагнозами и прошедшие эпидемиоло-
го-статистический анализ динамики распростра-
ненности заболеваний и показателей смертнос-
ти. Всего проанализированы основные показате-
ли ВРС в трех группах (основная группа, группа
сравнения, контрольная группа)  - 160 человек в
возрасте 30-50 лет и старше не имеющих заболе-
ваний системы кровообращения; в трех группах
той же численности и возраста с артериальной
гипертонией и ишемической болезнью сердца.

Обращало на себя внимание достоверное сни-
жение суммарной эффективности вегетативной
регуляции в основной группе и группе сравне-
ния среди лиц без БСК и среди лиц с АГ и ИБС
относительно контрольной группы: SDNN, мс в
основной группе и группе сравнения без БСК в
возрастных стратах  30-39 и 50 и старше лет –
38,6;30,4, в группе сравнения – 39,2; 35,4, в кон-
трольной группе – 45,3; 38,6 (р<0,01;0,01 –

0,05;0,05 соответственно) (таблица 2). При этом
в основных группах с АГ и ИБС этот показатель
был достоверно ниже, по сравнению с таковым
среди лиц без БСК этих групп, так и  конт-
рольной группы.

Показатели активности парасимпатического
звена вегетативной регуляции и преобладания
парасимпатического звена над симпатотоничес-
ким в основной группе с АГ и ИБС был досто-
верно ниже в возрастной страте 50 лет и старше,
по сравнению с контрольной группой:RMSSD,
мс – 31,9;36,2 соответственно (р<0,05). В группе
сравнения эти показатели не имели существен-
ных различий с показателями контроля. Среди
лиц основной группы с АГ и ИБС в возрастных
стратах 30-50 и старше лет RMSSD, мс состав-
лял 33,8-30,8 и был достоверно ниже, чем в кон-
трольной группе 37,2-35,9 (RMSSD, мс (р<0,05;
р<0,05). Среди лиц группы сравнения с АГ и ИБС
этот показатель был достоверно ниже, по срав-
нению с контрольной группой, только в возрас-
тной страте 30-49 лет 35,3;37,2 (р<0,05).

Показатель преобладания парасимпатическо-
го звена над симпатотоничеким (PNN50,% ) в
основной  без БСК в обеих возрастных стратах
был достоверно ниже, чем в контрольной группе
(13,0-13,7; 15,2-15,2,р<0,05, р<0,05) тогда как в
группе сравнения он существенно не отличался.
Та же картина наблюдалась и при анализе этого
показателя в основных и контрольной группе с

Таблица 2.  Возрастное распределение основных показателей ВРС в группах исследования
с заболеваниями системы кровообращения

Группы Возраст, RR SDNN RMSSD PNN TP, VLF, LF, HF, LF/HF
исследования лет ср.,  мс мс мс 50, % мс2/Гц мс2/Гц мс2/Гц  мс2/Гц
Основная 30-49 820,8 38,6* 40,4* 13,0* 1996 734 742* 813* 0,91
группа без
БСК,  n=60 50 и > 756,2 30,4* 31,9* 13,7* 2110 760 712* 770* 0,92
Группа
сравнения 30-49 812,6 39,2* 40,6 14,8 1980 747 690* 750 0,92
без БСК, n=50 50 и > 763,2 35,4* 36,2 14,7 1970 746 725* 790 0,92
Контрольная
группа без 30-49 834,8 45,3 38,3 15,2 2176 756 650 760 0,85
БСК, n=50 50 и > 782,5 38,6 36,2 15,2 1826 742 670 773 0,87
Основная
группа с АГ 30-49 856,3 30,2* 33,8* 10,8* 2126 748 700* 790* 0,89
и ИБС, n=60 50 и > 839,7 26,3* 30,8* 11,1* 2032 747 712* 798* 0,89
Группа
сравнения с
АГ и ИБС, 30-49 844,3 33,8* 35,3 12,4* 1920 742 672* 760* 0,88
n=50 50 и > 838,3 32,4* 34,7 12,6* 1935 751 680* 758* 0,90
Контрольная
группа с АГ 30-49 842,3 38,6 37,2 14,1 1972 742 624 732 0,85
и ИБС, n=50 50 и > 862,4 41,5 35,9 14,2 1986 751 631 704 0,89

*-указанные значения имеют достоверные различия с контрольной группой
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АГ и ИБС. В обеих возрастных стратах основ-
ной группы этот показатель был достоверно
ниже, чем в контрольной группе (10,8-11,1; 14,1-
14,2,р<0,05,р<0,05), в группе сравнения показа-
тель преобладания парасимпатического звена над
симпатотоничеким (PNN50,% ) вегетативной ре-
гуляции так же был достоверно ниже, чем в кон-
трольной группе.

Два основных показателя, представляющих
симпатотоническую регуляцию и вагусную ак-
тивность (LF,мс2/Гц; HF, мс2/Гц) демонстриро-
вали разнонаправленную динамику, которая в
целом свидетельствовала о достоверном превы-
шении  симпатотонической регуляции вегетатив-
ного отдела нервной системы среди лиц основ-
ных групп по сравнению с контрольной группой.
При этом обращало на себя внимание отсутствие
существенных различий в группах исследования
по показателю баланса симпатотонических и па-
расимпатических отделов ВНС (LF/HF). На наш
взгляд, это свидетельствовало о наличии доста-
точных компенсаторных механизмов регуляции
соотношений различных звеньев ВНС, что с кли-
нической точки зрения могло означать отсутствие
каких-либо осложнений течения АГ и ИБС на
момент обследования конкретных лиц.

Таким образом, выполненное нами исследо-
вание по оценке функционирования вегетатив-
ного гомеостата в основных группах и конт-
рольной группе среди лиц с БСК (в том числе с
АГ и ИБС) и без БСК, позволило установить
достоверное преобладание нарушения симпатото-
нического звена вегетативной регуляции в основ-
ных группах по сравнению с контрольной.
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ЭЛИМИНАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ
В ПРАКТИКЕ ВРАЧА ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА

М.А. ИЗБАСАРОВ,  О.А. ПОПОВА
Центральная городская клиническая больница,  г. Алматы

Резюме

Современные возможности использования гипертонического раствора морской воды Синомарин позволяет улуч-
шить качество проводимой терапии и снизить лекарственную нагрузку на пациентов.

  Тџжырым

Синомарин  теѓiз суыныѓ гипертоникалыћ ерiтiндiсiн ћолданудыѓ ћазiргi заманѕы мљмкiндiктерi Kткiзiлетiн тера-
пияныѓ сапасын жаћсартуѕа жќне пациенттерге дќрiлiк жљктелiмдi азайтуѕа мљмкiндiк бередi.

Summary

Modern possibilities of the use of hypertonic saline sea water Sinomarin can improve the quality of the therapy and reduce
the drug burden on patients.

В  настоящее время  в арсенале врача оторино-
ларинголога имеется большое количество препа-
ратов местного действия.  Для эндоназального
применения широко используются a-адреноми-
метики и глюкокортикостероиды, которые обес-
печивают противоотечное и противовоспалитель-
ное действие. В целях этиотропной терапии ис-
пользуются растворы антибиотиков и антисеп-
тиков. Эффект от применения препаратов мест-
ного действия крайне незначительный без пред-
варительного туалета полости носа.

Промывание полости носа приводит к много-
кратному разбавлению действующих на слизис-
тую оболочку факторов (бактерий, аллергенов,
триггеров и др.), механическому ее очищению -
«элиминационная терапия».

В настоящее время элиминационная терапия
является неотъемлемой частью лечения  заболе-
ваний полости носа. Ирригация полости носа –
один из самых древних методов лечения и про-
филактики простудных заболеваний. Широко
распространенный ранее домашний способ при-
готовления гипертонического соляного раствора:
«чайная ложка поваренной соли на стакан кипя-
ченой воды», сейчас можно заменить готовыми
солевыми растворами.

Готовые солевые растворы морской воды име-
ют различную концентрацию - изотонические и
гипертонические. Если изотонические растворы
имеют чисто профилактическое применение, то
применение гипертонических растворов можно

рассматривать, в том числе, и в лечебных целях,
так как они хорошо снимают отек слизистой по-
лости носа. Благодаря природному осмотическо-
му эффекту жидкость из отечной ткани слизис-
той оболочки переходит в полость носа, тем са-
мым уменьшается отек, разжижается назальный
секрет и улучшается его текучесть, дренаж па-
зух, улучшается носовое дыхание.

Эффективность применения гипертонических
растворов подтверждена многочисленными кли-
ническими исследованиями, проведенными за
рубежом, а также у нас в Казахстане.

Так, еще в 1998 г. C. Freche и соавторы про-
вели исследование клинической эффективнос-
ти 2,3% гипертонического раствора морской
воды при ринологических заболеваниях у взрос-
лых. В исследование были включены 80 взрос-
лых людей с диагнозами «гипертрофический ри-
нит» (11 пациентов), «аллергический ринит» (17
пациентов), «полипозный риносинусит» (8 паци-
ентов), «вазомоторный ринит» (8 пациентов), «ри-
носинусит» (11 пациентов), «катаральный ринит»
(25 пациентов). Оценку результатов 2-недельно-
го применения гипертонического раствора про-
водили на основании визуальной аналоговой
шкалы (ВАШ) и данных стандартного оторино-
ларингологического осмотра. По данным ВАШ,
отмечены следующие изменения функции носо-
вого дыхания: полное восстановление функции
носового дыхания или значительное улучшение
отмечалось у 77,4% пациентов, тогда как ухуд-
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шение отметил лишь 1 (1,4%) пациент. В целом
удовлетворительным результат лечения риноси-
нусита был признан у 65% пациентов: у 25% –
отличный результат и у 40% – хороший. За не-
удовлетворительный результат лечения принима-
ли умеренные положительные изменения в ди-
намике общей симптоматики заболевания
(16,25%), незначительные изменения (5%) или их
отсутствие (13,75%). При этом пациенты отме-
чали отличную переносимость препарата в 62,5%,
хорошую – в 32,5%, неприятные ощущения при
орошении полости носа отмечали только 5% па-
циентов.

Исследования, проведенные в последующие
годы, также подтвердили эффективность и безо-
пасность применения 2,3% раствора морской
воды в ринологической практике. Они доказали
положительное влияние применения гипертони-
ческих растворов при вирусных, бактериальных
и аллергических ринитах, в комплексном лече-
нии синуситов, а также в уменьшении применя-
емых антигистаминных препаратов при аллерги-
ческом рините.

Гипертонический 2,3% раствор морской воды
Синомарин®, который мы применяем в своей
практике, выпускается в 4 формах:

Синомарин Взрослый объемом 125 мл, разре-
шен к применению с 6 лет

Синомарин Детский объем 100 мл с мягким
впрыском и насадкой, адаптированной к анато-

мическому строению детской носовой полости,
разрешен к применению у детей с 6 месяцев.

Синомарин Мини – «карманная» форма с до-
зированным впрыском, объемом 30мл. Все фор-
мы имеют антибактериальный фильтр, который
защищает раствор от микробной контаминации
в течение полугода после начала применения.

Синомарин Нео для грудных детей  - стериль-
ные одноразовые флаконы – капельницы по 5
мл, в упаковке 18 флаконов.

 Широкий выбор форм выпуска, а также пре-
имущества гипертонического раствора позволя-
ют Синомарину занять ведущее место в  комп-
лексном лечении хронических воспалительных
заболеваний  полости носа и околоносовых па-
зух,  как в стадии обострения, так и в качестве
профилактики обострений у взрослых и детей.
Применение Синомарина позволяет уменьшить
использования сосудосуживающих препаратов,
обладающих серьезными побочными эффектами
и вызывающими развитие медикаментозного ри-
нита. Также это открывает новые возможности
при лечении такого патологического состояния,
как ринит беременных. Необходимо подчеркнуть,
что гипертонический раствор не оказывает сис-
темного действия, хорошо переносится.

Таким образом, применение гипертоническо-
го раствора Синомарин в лечении патологий по-
лости носа и околоносовых пазух целесообраз-
но, высокоэффективно, безопасно и позволяет
сократить лекарственную нагрузку у пациентов.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ БЕДРЕННЫХ ВЕН У ДЕТЕЙ

Р.А. МУСИЛИМОВА
Детская городская клиническая инфекционная больница, г. Алматы

Резюме

Критические состояния в современных условиях требут проведения адекватной  инфузионной терапии. Обеспе-
чение венозного доступа одна из основных задач врача реаниматолога. Данная статья отражает эффективность
катетризации бедреных вен у детей как альтернатива другим методам доступа к магистральным сосудам. Описаны
перимущества и недостатки данного метода.

Тџжырым

Ћазiргi жаѕдайдаѕы даѕдарыс кезеѓде сќйкес инффузионды ем жљргiзудi талап етедi. Реаниматолог дќрiгерiнiѓ
негiзгi мiндеттерiнiѓ бiрi кљретамырѕа енудi ћамтамасыз ету. Осы маћала торапты ћан тамырларына енудiѓ басћа
ќдiстемелерiне балама ретiнде балалардаѕы жамбас кљретамырыныѓ катетеризациясыныѓ тиiмдiлiгiн кKрсетедi. Ма-
ћалада осы ќдiстеме кемшiлiктерi жќне басымдылыѕы сипатталѕан.

Summary

Critical state in present conditions require adequate infusion therapy. Providing venous access - one of the main tasks of
medical resuscitation specialist. This article reflects the effectiveness of femoral vein catheterization in children as an
alternative to other methods of access to the main vessels. The article describes the advantages and disadvantages of  this
method.

В отделение реанимации и интенсивной тера-
пии детского инфекционного стационара госпи-
тализируются больные с острыми нарушениями
гемодинамики различной этиологии, с острыми
расстройствами функции жизненно-важных ор-
ганов и систем ЦНС, пищеварения, мочеотделе-
ния, эндокринной, с острыми расстройствами
метаболизма, повлекших за собой нарушение
функции жизненно-важных органов, или при
реальной угрозе их развития; больные после шока
и клинической смерти, больные с токсикозами
при невозможности их заблаговременной госпи-
тализации в специализированные реанимацион-
ные отделения или центры) [1].

Современные подходы к лечению больных
детей  в тяжелом критическом состоянии требу-
ют проведения адекватной инфузионной терапии.
Рациональная инфузионная терапия составляет
важный аспект поддержания функции гемоди-
намики. Для обеспечения длительного доступа к
венозной системе наиболее часто в нашей кли-
нике используется катетеризация центральных
вен бассейна верхней полой вены (правая и ле-
вая подключичные вены, правая наружная и внут-
ренняя яремные вены), так как катетеризация
периферических вен технически доставляет оп-
ределенные трудности в отличие данной манипу-

ляции у взрослых. В основном это связано с ана-
томическими особенностями детей 1 года жизни
– избыточное развитие подкожно-жирового слоя,
узкий просвет сосудов и их разветвленность.
Преимуществами катетеризации центральных вен
являются: возможность чрезвычайно длительного
(до нескольких месяцев) использования един-
ственного доступа к венозному руслу, возмож-
ность проведения массивных инфузий различных
препаратов, возможность введения практически
любых (даже высокоосмолярных) инфузионных
сред, возможность забора крови для анализов и
измерения ЦВД столь часто, сколь это необхо-
димо, возможность рентгенологического и ульт-
развукового контроля расположения катетера.
Однако проведение катетеризации подключич-
ной вены являются потенциально опасной мани-
пуляцией, так как выполняется анестезиологом-
реаниматологом практически «вслепую»,то есть
только с использованием анатомических ориен-
тиров. Как вследствие, имеет место риск серьез-
ных осложнений, связанных с техническим ис-
полнением пункции и  катетеризации магист-
ральных венозных сосудов - пневмоторакс, гид-
роторакс, повреждение диафрагмального нерва,
повреждение грудного лимфатического протока.
Поэтому в последние годы в нашей клинике ста-
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ла использоваться катетеризация бедренной
вены, которая при правильном  техническом
проведении  данной манипуляции практически
не дает осложнений [2].

Цель работы. Изучить эффективность приме-
нения катетеризации бедренных вен у детей в
условиях ОРИТ.

Материалы и методы исследования, результа-
ты, обсуждения.

Мною был сделан анализ проведения катете-
ризации магистральных вен за последние 3 года
– с 2009 по 2011 годы [3].

Из данной таблицы видно, что уменьшилось
число катетеризации подключичных вен, и соот-
ветственно снизился риск возникновения пнев-
моторакса, пункции подключичных артерий и
число неудачных катетеризаций. Бедренный до-
ступ особенно показан при проведении сердеч-
но-лёгочной реанимации, так как проводящий
катетеризацию врач не мешает своим коллегам,
выполняющим непрямой массаж сердца. Кате-
теризация бедренной вены проводится нами по
методу Сельдингера, или «катетер через провод-
ник». Метод Сельдингера имеет следующие пре-
имущества. Во-первых, тонкая игла вызывает
минимальное повреждение сосуда и прилежащих
структур; это особенно важно при случайнойпун-
кции артерии. Во-вторых, введение катетера по
проводнику гарантирует, что пункционное отвер-
стие в стенке сосуда будет не больше диаметра

катетера, а возможность кровотечения из места
пункции будет минимальной.[4]В последние годы
нами используются одноразовые, нетоксичные,
апирогенные катетеры фирмы «Balton» (Польша),
преимущественно 2-х размеров: 3F *10см - де-
тям  весом до 6кг и 4F*15 см – детям весом бо-
лее 6кг.

Выводы и рекомендации:  Катетеризация бед-
ренной вены  у детей   — наиболее простой спо-
соб введения катетера в крупные вены; успех этой
манипуляции превышает 90% .Хотя область вве-
дения катетера находится в паху, частота бакте-
риальных осложнений катетеризации в течение
1-2 дней не превышает таковой при катетериза-
ции других центральных вен

Преимущества:    простота введения, отсут-
ствие риска пневмоторакса.

Недостатки: тромбоз  вены  (10% попыток по
данным литературы), пункция бедренной артерии
(5% попыток по данным литературы) [4]
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Таблица № 1. Сравнительный анализ применения различных форм катетеризации сосудов
у детей  за период 2009-2011гг. (ОРИТ ДГКИБ г. Алматы)

Годы 2011 г 2010 г 2009 г
Катетеризация магистральных вен 590 656 725
Катетеризация правой подключичной вены 387 349 449
Катетеризация левой подключичной вены 47 48 94
Катетеризация правой бедренной вены 139 224 151
Катетеризация левой бедренной вены 17 35 28
Катетеризация правой яремной вены 0 0 2
Катетеризация левой яремной вены 0 0 1
Осложнения манипуляций:
Не удачных катетеризаций 26 53 79
Пункция подключичных артерий 4 19 15
Тканевые гематомы 2 4 4
Отек конечности 3 6 2
Пневмоторакс 3 2 3
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ

В.В. ЧЕРЕМИССКИХ, А.П. КЛЕЙНБОК, Ж.Е. НУПБАЕВА, И.А. БЕЗРУК
Республиканский семейно-врачебный центр «Sofi», г. Алматы

ТОО «СОС Казахстан», г. Алматы

Резюме

Эмпирический выбор стартовых антибиотиков при внебольничных пневмониях у детей с учётом эпидемиологи-
ческих условий, возраста, индивидуальных данных ребёнка (фоновые состояния, сопутствующая патология) и кли-
нических особенностей заболевания.

Тџжырым

Балалардаѕы ауруханадан тыс пневмонияларда эпидемиологиялыћ жаѕдайларды, баланыѓ жас шамасын, жеке
ћасиеттерiн (бедерсiз бiр тљстi кљйi, iлеспелi патология) жќне аурудыѓ клиникалыћ ерекшелiктерiн есепке ала отырып
бастапћы антибиотиктердiѓ эмпирикалыћ таѓдауы.

Summary

Empirical selection of  initial antibiotics for community-acquired pneumonia treatment taking into consideration the
epidemiological condition, age, individual returns of the child (background conditions, accompanying pathology) and clinical
peculiarities of disease.

Пневмония – острое инфекционное воспале-
ние легочной паренхимы, диагностируемое на ос-
новании характерных клинических и рентгено-
графических признаков[1–4].

Пневмония является одним из наиболее серь-
езных заболеваний у детей, популяционная час-
тота которого и прогноз напрямую связаны с со-
циально–экономическими условиями [1,2,5–8].
Так, в странах с низким культурным и социаль-
но–экономическим уровнем, неустойчивой по-
литической обстановкой и продолжающимися
военными конфликтами заболеваемость пневмо-
нией у детей первых 5 лет жизни превышает 100
случаев на 1000, а летальность достигает 10%. В
то же время в экономически благополучных стра-
нах у детей указанной возрастной категории пнев-
мония встречается значительно (практически в
10 раз) реже, а уровень летальности не превыша-
ет 0,5–1%. Благоприятный прогноз при пневмо-
нии определяется ранней диагностикой, своев-
ременным лечением и адекватным выбором стар-
товой антибактериальной терапии. При этом сво-
евременная диагностика основывается на резуль-
татах детального и последовательного анализа
клинико–анамнестических и рентгенологических
данных [1–4]. Терапевтические мероприятия дол-
жны быть комплексными и включают адекват-
ный уход за ребенком, правильный режим дня и
питания, рациональное использование этиотроп-

ных и симптоматических средств. Ключевым
звеном при этом является адекватная антибакте-
риальная терапия.

Выбор антибактериальных препаратов при
пневмонии, как и при других инфекционно–вос-
палительных заболеваниях, должен определять-
ся в первую очередь особенностями этиологии
заболевания. Однако в подавляющем большин-
стве случаев корректное микробиологическое
обследование детей с пневмонией не проводит-
ся, несмотря на то, что в соответствии с «Меж-
дународной статистической классификацией бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем» 10–
го пересмотра (МКБ–Х) [10] рубрикация пнев-
моний должна строиться строго по этиологичес-
кому принципу. Для уменьшения ошибок при
проведении антибактериальной терапии пневмо-
ний у детей в последние годы были разработаны
рекомендации по эмпирическому выбору стар-
товых антибиотиков [1,8,9,11,12]. Принципиаль-
ным положением разработанных алгоритмов яв-
ляется выбор препаратов в зависимости от эпи-
демиологических условий и возраста заболевших,
так как установлено, что этиология пневмонии
напрямую зависит от этих факторов (рис. 1). При
этом эпидемиологическая рубрикация пневмонии
предусматривает выделение внебольничных, гос-
питальных и внутриутробных форм заболевания
[3]. Наиболее частой формой острого инфекци-
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онного воспаления легких у детей является вне-
больничная пневмония.

О внебольничной пневмонии говорят в тех
случаях, когда инфицирование и заболевание ре-
бенка не связано с его пребыванием в лечебном
учреждении. Тем самым подчеркивается, что раз-
витие пневмонии произошло в условиях обыч-
ного микробного окружения. Это позволяет с
высокой долей вероятности предположить этио-
логию заболевания, поскольку было установле-
но, что основным возбудителем пневмонии при
этом является Streptococcus pneumoniae. Реже
внебольничную пневмонию вызывают
Haemophilus influenzae, Мycoplasmae
pneumoniaе, хламидии (Сhlamydia trachomatis –
у детей первых месяцев жизни и Сhlamydia
pneumoniaе – в последующие возрастные перио-
ды) и респираторные вирусы.

Для адекватного эмпирического выбора стар-
товой антибиотикотерапии, помимо эпидемиоло-
гической характеристики, необходим детальный
анализ индивидуальных данных ребенка (возраст,
фоновые состояния, сопутствующая патология)
и клинических особенностей заболевания. Так,
частое использование антибиотиков у детей с
хроническими инфекционно–воспалительными
заболеваниями (пиелонефрит, тонзиллит, отит и
др.) может привести к селекции резистентных
штаммов микроорганизмов. В случае развития
пневмонии у таких детей этиология заболевания
может быть представлена антибиотико–устойчи-
выми возбудителями. Аналогичная ситуация мо-
жет произойти и при возникновении пневмонии
у детей с незаконченными курсами антибактери-
альной терапии или получавших антибиотики в
неадекватно низких дозах. Наличие у ребенка
синдрома срыгиваний создает предпосылки для
аспирации и развития пневмонии, вызванной не
только аэробными (стрептококки, энтеробакте-
рии, стафилококки и др.), но и неспорообразую-
щими анаэробными (бактероиды, фузобактерии,
пептострептококки, пептококки и др.) бактери-
ями. Приведенные примеры, которые являются
лишь частью возможных клинических ситуаций,
свидетельствуют о важности подробного уточне-
ния анамнестических данных в каждом конкрет-
ном случае.

Стартовая этиотропная терапия внебольнич-
ной пневмонии у детей первых месяцев жизни.
У пациентов данной возрастной группы этиоло-
гия пневмонии может быть связана с очень ши-
роким спектром возбудителей (вирусы, хлами-

дии, стрептококки, стафилококки, протей, клеб-
сиелла, кишечная палочка и др.). Учитывая это,
для адекватного выбора стартовой терапии вна-
чале эмпирически определяют, чем вызвано за-
болевание: типичными или же атипичными мик-
роорганизмами? Для этого оценивают клинико–
анамнестические данные и анализируют резуль-
таты рентгенологического обследования. При
этом такие симптомы, как лихорадка, токсикоз,
четкие физикальные данные, а также очаговые
и/или сливные рентгенологические изменения в
легких, позволяют с большей достоверностью
предполагать типичную бактериальную этиоло-
гию пневмонии. В этих случаях лечение начина-
ют с антибиотиков широкого спектра действия,
введение которых, учитывая высокий риск раз-
вития тяжелых форм заболевания, целесообраз-
но осуществлять парентерально. В качестве стар-
товых препаратов используют аминопециллины
и цефалоспорины, а при тяжелых вариантах пнев-
монии – их комбинацию с короткими курсами
аминогликозидов. Такой выбор антибиотиков
объясняется необходимостью воздействия на
целый ряд грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий, которые могут быть причиной
заболевания у детей данного возраста. Принимая
во внимание высокий уровень β–лактамаза–про-
дуцирующих штаммов среди потенциальных воз-
будителей, предпочтение должно отдаваться ин-
гибитор–защищенным аминопенициллинам и
цефалоспоринам 3–й генерации. В тяжелых слу-
чаях необходимо использовать внутривенное вве-
дение антибиотиков. При этом амоксициллин/
клавуланат применяется в дозе (по амоксицил-
лину): 30–60 мг/кг/сут., а базовые цефалоспо-
рины 3 поколения (производные цефтриаксона
и цефотаксима) в дозе 50–100 мг/кг/сут. Цефа-
лоспорины 3 поколения активны по отношению
к бактериям, продуцирующим β–лактамазы ши-
рокого спектра действия, а также подавляют
штаммы, антибиотикорезистентность которых
обусловлена и другими механизмами [11,12].
Если пневмония развивается у ребенка, имеющего
особенности анамнеза в виде генитального хла-
мидиоза у матери, указаний на затяжной конъ-
юнктивит у ребенка, который не купируется при
использовании бета–лактамных антибиотиков,
необходимо исключать возможность атипичной
этиологии заболевания. При этом наличие сухо-
го кашля с постепенным нарастанием интенсив-
ности и частоты, медленное развитие других сим-
птомов заболевания и преобладание интерстици-
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альных изменений на рентгенограмме, заставля-
ют подумать о возможной этиологической роли
С. trachomatis. В этой ситуации целесообразно
назначение современных макролидных антибио-
тиков (мидекамицина ацетат, кларитромицин,
рокситромицин или др.). Терапию макролидами
при этом (за исключением азитромицина) про-
водят в течение 14 дней. В тех же случаях, когда
у иммунодефицитных пациентов, а также у не-
доношенных или соматически ослабленных де-
тей на фоне неспецифических симптомов инток-
сикации отмечается постепенное нарастание та-
хипное, превышающее частоту пульса в разгар
заболевания, а при рентгенологическом обследо-
вании выявляют «ватное легкое», «крылья бабоч-
ки» (диффузное двухстороннее усиление интер-
стициального рисунка, неоднородные очаговые
тени с нечеткими контурами, участки локализо-
ванного вздутия, мелкие ателектазы, реже – пар-
циальный пневмоторакс) необходимо исключать
пневмоцистную пневмонию. При этом препара-
том выбора является ко–тримоксазол в дозе 6–8
мг/кг/сут. (по триметоприму). При тяжелых фор-
мах пневмоцистной пневмонии ко–тримоксазол
должен вводиться внутривенно в дозе 15–20 мг/
кг/сут. (по триметоприму) в два приема на про-
тяжении 2–3 недель.

 Стартовая этиотропная терапия внебольнич-
ной пневмонии у детей дошкольного возраста.
Лечение детей данного возраста при нетяжелых
пневмониях проводится, как правило, в амбула-
торных условиях. При этом наиболее частым бак-
териальным возбудителем внебольничных пнев-
моний является S. pneumoniaе, реже заболевание
вызывается H. influenzaе. Учитывая, что пнев-
мококк и гемофильная палочка в последние годы
все чаще проявляют устойчивость к природным
пенициллинам, антибактериальную терапию ре-
комендуют начинать с аминопенициллинов
(амоксициллин, амоксициллин/клавуланат). По-
скольку для лечения легких и среднетяжелых
форм пневмонии, как правило, не требуется па-
рентеральное введение антибиотиков, предпочте-
ние отдается оральным формам препаратов. В тех
случаях, когда пневмония развивается у ребен-
ка, не получавшего ранее пенициллины, препа-
ратом выбора является амоксициллин. Обычно
амоксициллин при этом назначается по 10–20
мг/кг на прием с интервалом 8 часов (суточная
доза – 30–60 мг/кг/сут.). Установлено, что бо-
лее низкие дозы препарата недостаточны для эра-
дикации основных возбудителей пневмонии и

поэтому не должны использоваться. Следует так-
же отметить, что в тех случаях, когда развитие
заболевания связывают с пенициллиноустойчи-
вым пневмококком, амоксициллин рекоменду-
ется назначать в более высоких дозах (до 90 мг/
кг/сут.) или использовать базовые цефалоспори-
ны 3 поколения (цефтриаксон и цефотаксим) в
обычных дозах. Противопоказанием для назна-
чения аминопенициллинов являются анамнести-
ческие указания на аллергию к пенициллину. В
этих случаях используются макролиды или це-
фалоспорины 2–3 поколения (риск перекрестной
аллергии с пенициллином – 1–3%).

При подозрении на атипичную этиологию
пневмонии (хламидии, микоплазмы) терапия про-
водится современными макролидными антибио-
тикам (джозамицин, спирамицин, мидекамицин,
кларитромицин, рокситромицин или др.). Осно-
ванием для предположения об атипичной этио-
логии пневмонии у детей являются такие клини-
ко–анамнестические данные, как наличие в ок-
ружении ребенка «длительно кашляющих» лиц,
подострое начало заболевания, длительный суб-
фебрилитет, постепенно нарастающий и длитель-
но сохраняющийся кашель (нередко спастичес-
кого характера), рецидивирующий бронхообст-
руктивный синдром, а также двухсторонние из-
менения с мелкими негомогенными очагами и
усиленным сосудисто–интерстициальным ри-
сунком на рентгенограмме. В пользу хламидиоза
может также свидетельствовать лимфаденопатия,
сопутствующая основному заболеванию [7,15].

Стартовая антибактериальная терапия вне-
больничных пневмоний у детей школьного воз-
раста. Основными возбудителями внебольничной
пневмонии у детей данной возрастной категории
являются пневмококк (S.?pneumoniaе) и микоп-
лазма (М.?pneumoniaе). При этом установлено,
что каждые 4–8 лет, во время эпидемических
подъемов заболеваемости M. pneumoniae–ин-
фекции частота микоплазменных пневмоний зна-
чительно возрастает (до 40–60% всех пневмоний
у детей школьного возраста). Клинически микоп-
лазменная пневмония характеризуется острым
началом, нередко с фебрильной лихорадкой. Од-
нако, несмотря на гипертермию, симптомы ин-
токсикации у ребенка при этом обычно слабо
выражены, что является одним из немногих спе-
цифических признаков заболевания. Через не-
сколько дней от начала заболевания появляется
кашель – сухой, навязчивый, нередко приступо-
образный. Кашель может отмечаться в течение



141

Клиническая и экспериментальная медицина2012. № 2

длительного времени, но постепенно он стано-
вится продуктивным. В легких при этом могут
выслушиваться рассеянные сухие и разнокали-
берные влажные хрипы. При рентгенологическом
обследовании в легких выявляют двухсторонние
очаги негомогенной инфильтрации. Установле-
но, что у 10% детей с микоплазменной пневмо-
нией отмечается преходящая макулопапулезная
сыпь. В подавляющем большинстве случаев за-
болевание протекает нетяжело, характеризуется
гладким течением и отсутствием дыхательной
недостаточности или слабой ее выраженностью.
Принимая во внимание особенности этиологии
внебольничной пневмонии у детей школьного
возраста, в качестве стартовых антибиотиков
могут быть использованы аминопенициллины
(при заболеваниях, вызванных типичными пнев-
мотропными возбудителями) и макролиды – пре-
имущественно при атипичной этиологии пнев-
монии. В ряде случаев, когда имеются противо-
показания для назначения макролидных антиби-
отиков, лечение микоплазменных и хламидий-
ных пневмоний у детей старше 8 лет может быть
проведено доксициклином [1,7,8,11,12].

В заключение необходимо еще раз подчерк-
нуть, что определяющими для благоприятного
течения и исхода пневмонии у детей являются
ранняя диагностика заболевания и своевременно
назначенная рациональная терапия, основные
принципы которых изложены в настоящем со-
общении.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА БЭБИПРОП ДЛЯ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ
 И ПРОФИЛАКТИКИ ВИРУСНЫХ И БАКТЕРИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

У ДЕТЕЙ С 4- Х ЛЕТ И СТАРШЕ

Т.Г. КУЗЬМИНА
Медицинский центр «Сункар», г. Алматы

Резюме

В статье дана информация о применения препарата БЭБИПРОП и полностью рассматривается его состав и
показания.

Тџжырым

Маћалада БЭБИПРОП препаратын ћолдану туралы аћпарат берiлген жќне оныѓ ћџрамы мен кKрсетiлiмдерi толыћ
ћарастырылѕан.

Summary

The article gives information about the drug BEBIPROP and fully considered the testimony, and its composition.

Воздействие на организм ребенка неблагопри-
ятных факторов внешней среды т к. вирусы, бак-
терии, грибы а также экологических, техноген-
ных, социальных факторов приводит к сниже-
нию иммунологической реактивности. Дети в
городе Алматы болеют вирусными инфекциями
до 6-8 раз в год с длительным реконвалисцент-
ным периодом. Часто мы врачи прибегаем к при-
менению антибактериальных препаратов, кото-
рые в свою очередь блокируют иммунный ответ
ребенка. Иммунитет - невосприимчивость, сопро-
тивляемость организма к инфекциям. Иммуни-
тет обеспечивается защитными свойствами кожи
и слизистых оболочек, клетками иммунной сис-
темы. Различают врожденный и приобретенный
иммунитеты. Дети имеют хороший врожденный
иммунитет при условии, если находились на ес-
тественном вскармливании до года. Приобретен-
ный иммунитет формируется на протяжении всей
жизни ребенка с помощью вакцинации и при
непосредственном контакте с вирусными и бак-
териальными агентами.

Цель работы. Оценить результаты лечения де-
тей с вирусными и бактериальными инфекциями
на фоне применения в комплексной терапии пре-
парата БЭБИПРОП. А также применения препа-
рата БЭБИПРОП в профилактических целях.

Содержание работы. Характеристика препа-
рата: Комбинированный препарат:  Прополис и
Эхинацея. Прополис («пчелиный клей») - смо-
листое вещество, которым пчелы заделывают

щели своего жилища. Прополис защищает ульи
от микроорганизмов и используется пчелами в
качестве дополнительного строительного матери-
ала. При исследовании ульев на бактерионоси-
тельство, еще в 19 веке выявили, что в здоровом
улье – почти полная стерильность. И именно
прополис способствует этому, так как обладает
важным свойством уничтожать патогенные мик-
роорганизмы.

Сложные органические вещества, входящие в
состав прополиса (флавоны; производные бензой-
ной и коричной кислот), обладают антимикроб-
ными и противогрибковыми свойствами. Кроме
того, прополис богат микроэлементами - алюми-
нием, ванадием, железом, марганцем, кремнием
и витаминами В1, В2, Е, С, РР, а также кароти-
ном -  провитамином А. Прополис обладает ан-
тибактериальным и противовоспалительным
свойствами. Он предотвращает, ослабляет и ос-
танавливает развитие воспалительные процессы
в организме. Способствует более быстрому за-
живлению повреждённых участков.

Прополис – усиливает иммунитет, повышает
уровень гамма-глобулинов в организме (повыша-
ется так называемый специфический иммунитет
против определенных факторов). Прополис ре-
комендуют использовать при вирусной инфек-
ции (грипп, герпес, гепатит, энцефалит и др.).

Благодаря тому, что прополис является при-
родным натуральным антибиотиком, он выводит
из организма вредные бактерии, но позволяет
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жить тем, которые нужны организму для обес-
печения всех его функции - тем самым прополис
предотвращает интоксикацию организма.

В отличие от антибиотиков, прополис не вы-
зывает привыкания микроорганизмов и остаётся
эффективным в течение длительного времени
приёма. Одновременное применение прополиса
с антибиотиками целесообразно, т. к. прополис
в этом случае одновременно усиливает действие
антибиотиков и сохраняет собственную микро-
флору организма - хозяина в кишечнике. Пропо-
лис обладает обезболивающим эффектом, умень-
шает болезненные ощущения в горле при глота-
нии. Способствует уменьшению выраженности
и длительности основных проявлений инфекций
верхних дыхательных путей.

Обезболивающее действие связано с присут-
ствием в нем эфирных масел, которые обладают
сильнодействующим анестетическим эффектом.

Дерматопластическое действие прополиса.
Прополис стимулирует регенерацию тканей, спо-
собствует быстрому восстановлению целостнос-
ти слизистых оболочек после перенесенных ви-
русных и бактериальных заболеваний дыхатель-
ных путей. Особый интерес представляют данные
о противовирусной активности прополиса. Про-
полис тормозит рост вирусов (грипп группы А,
оспа, герпес, вирус гепатита). Он не только тор-
мозит их рост, но и способен осуществлять про-
филактику развития вирусной инфекции в орга-
низме. Флавоноиды прополиса препятствуют раз-
множению вирусов, активируют тимус и фагоци-
тоз, то есть воздействуют на иммунную систему.

Прополис, проявляя иммуномодулирующие
свойства (активирует и укрепляет иммунную си-
стему) оказывает стимулирующее действие на
макрофаги, запуская в них сразу несколько бак-
терицидных механизмов. Прополис стимулиру-
ет работу вилочковой железы, а она играет цент-
ральную роль в иммунитете.   Прополис - мощ-
ное профилактическое и общеукрепляющее сред-
ство. Применение прополиса эффективно при
всех заболеваниях верхних дыхательных путей.

Эхинацея (Echinacea angustifolia, E. purpurea,
E.pallida) - растение американских прерий. Ее из-
давна использовали в качестве лекарственного ра-
стения. Появление современных антибиотиков ото-
двинуло эхинацею на дальние позиции. Однако
последние исследования показали, что эхинацея -
это мощное средство, помогающее бороться со
многими инфекциями и другими заболеваниями.

Состав эхинацеи. Химический анализ расте-
ний рода Эхинацея определил в их составе 7

групп биологически активных веществ, которые
включают полисахариды, флавоноиды, производ-
ные кофейной кислоты, эссенциальные липиды,
алкиламиды, витамины и микроэлементы.

В эхинацее обнаружены калий и кальций, се-
ребро, цинк, селен, кобальт, литий, медь и дру-
гие микроэлементы. Лабораторные и клиничес-
кие исследования показали, что эхинацея дей-
ствует как антибиотик и является самым мощ-
ным и эффективным растительным стимулято-
ром иммунной системы среди всех известных
нутрицевтиков. Имеются четкие научные под-
тверждения эффективности эхинацеи при лече-
нии инфекций верхних дыхательных путей.

Препараты, содержащие эхинацею применя-
ют при простудных заболеваниях, бронхитах,
пневмониях, гриппе, герпесе, оспе, полиомиели-
те, инфекциях мочевых путей, циститах, заболе-
ваниях ЛОР-органов. А так же в случае недоста-
точной эффективности антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии. Из Эхинацеи были
выделены отдельные полисахариды, обладающие
иммуностимулирующими и умеренными проти-
вовоспалительными свойствами. Оказывается,
что именно в полисахаридах, окружающих клет-
ки тканей и. таким образом, защищающих их от
бактериальных и патогенных инвазий, кроется
иммуностимулирующее воздействие Эхинацеи.
Кроме того, составляющие полисахаридов, сти-
мулируя фибробласты и угнетая гиалуронидазу
энзимов, которая разрушает внутриклеточный
цемент, называемый гиалуроновой кислотой;
способствуют регенерации ткани.

Изучение иммуномодулирующих свойств Эхи-
нацеи при её приёме позволило установить повы-
шение в крови общего количества лейкоцитов за
счет увеличения гранулоцитов (на 34-89%). Этот
эффект обусловлен стимулирующим действием
Эхинацеи на функцию костномозгового кроветво-
рения. Одновременно наблюдается повышение
фагоцитарной активности как лейкоцитов, так и
ретикулоэндотелиальных клеток печени.

Эти данные послужили основанием к исполь-
зованию препаратов Эхинацеи при заболевани-
ях, связанных, в первую очередь, с ослаблением
функционального состояния иммунной системы,
вызванных различными этиологическими фак-
торами: хроническими воспалительными заболе-
ваниями, воздействием ионизирующей радиации
ультрафиолетовых лучей, химиотерапевтических
препаратов, длительной терапии антибиотиками.

Наряду с иммуномодулирующими свойства-
ми, препаратам Эхинацеи присущ и целый ряд
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других ценных свойств, к которым в первую оче-
редь следует отнести антибактериальные, анти-
вирусные и фунгицидные.

Описание работы. Препарат БЭБИПРОП в
нашей практике применялся у детей г. Алматы
при лечении вирусных и бактериальных инфек-
ций в амбулаторных условиях. Препарат БЭБИП-
РОП применяли у детей с 4-х летнего возраста в
моно и комплексной терапии, в сочетании с ан-
тибактериальными препаратами, там где это было
необходимо.

Назначался БэбиПроп детям от 4-х до 8 лет по
3 таблетки в день, детям старше 8-ми лет по 5
таблеток в день. Анализ динамики клинических
симптомов показал, что препарат оказался эффек-
тивным в комплексной и монотерапии при дос-
товерно более быстром купировании основных и

сопутствующих клинических проявлений болез-
ни. Клиническое улучшение подтверждалось
объективными данными и данными обследова-
ния в динамике. Применение БЭБИПРОП в ком-
плексной терапии позволило повысить эффек-
тивность стандартного лечения и уменьшить сро-
ки лечения, а также снизить частоту побочных
эффектов от применения антибактериальных пре-
паратов. Повторные вирусные инфекции насту-
пали более поздно и протекали в более легкой
форме. Кроме того Бэбипроп прекрасно перено-
сится больными имеет приятный вкус и эстети-
ческий вид, который полюбили наши дети. БЭ-
БИПРОП - препарат многопрофильного действия,
являясь природным антибиотиком, местным ане-
стетиком, стимулятором регенерации тканей, а
также активатором природного иммунитета.

УДК 616.12-008.331.1-035:615.225.2

ИНГИБИТОРЫ  АПФ  В  ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ

К.Р. ЖАЙСАНОВА
ГККП «Станция скорой медицинской помощи», г. Алматы

Резюме

Статья посвящена анализу  купирования неосложненных  гипертонических кризов при применении препарата
капотен для сублингвального приема. Проанализированы  результаты лечения  53 больных с систоло-диастоличес-
ким подъемом АД, динамика снижения АД,   изменения клинических симптомов, безопасность препарата.

Тџжырым

Бџл маћала Капотен дќрiсiн сублингвальдi ћолданудаѕы ауыр емес гипертониялыћ криздiѓ алдын алу талдауына
арналѕан. АЋ систола-диастолалыћ жоѕарылауымен ауыратын 53 наућасты емдеудiѓ ћорытындысына, дќрiнiѓ
ћатерсiздiгiне, симптомдардыѓ клиникалыћ Kзгерiстерiне АЋ  тKмендеу динамикасына талдау жасалѕан.

Summary

This article analyzes the relief of uncomplicated hypertensive crises with use of the drug Capoten for sublingual
administration. Results of treatment of 53 patients with systolic-diastolic blood pressure elevation, the dynamics of blood
pressure reduction, changes in clinical symptoms, the safety of the drug.

В последние годы отмечается рост обращений
за скорой медицинской помощью и наиболее ча-
сто причинными факторами является сердечно-
сосудистые заболевания,   среди которых веду-
щее место занимает артериальная гипертензия
(36,2-36,9%), часто проявляющаяся гипертензив-
ными кризами. Несмотря на достижения меди-
цины в области кардиологии, проблема гиперто-
нических кризов остается одной из основных

причин сердечно - сосудистых осложнений и
снижение работоспособности населения.

Гипертонические кризы (ГК) - острые и обыч-
но значительные подъемы артериального давле-
ния, сопровождающиеся характерной клиничес-
кой симптоматикой. Практически каждый боль-
ной эссенциальной гипертонией переносит в те-
чение жизни спорадические гипертонические
кризы, но есть категория больных, у которых они
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следуют одни за другими с короткими интерва-
лами, что создает сложные проблемы как для
этих больных, так и для врачей. Важность до-
госпитального этапа первичной медицинской по-
мощи и его существенное влияние на результа-
тивность лечения  не вызывает сомнения.

Необходимо  отметить, что при оказании пер-
вичной медицинской помощи нужно дифферен-
цированно подходить к диагностике и лечению
гипертонических кризов, что не всегда возмож-
но в условиях догоспитального этапе  в связи с
ограниченным набором лекарственных препара-
тов в арсенале выездной бригады.

Несмотря на большое количество антигипер-
тензивных препаратов, перечень медикаментоз-
ных средств, используемых для лечения гипер-
тонических кризов, особенно на догоспитальном
этапе, остается  весьма ограниченным.

В комплексном лечении артериальной гипер-
тензии широко применяются ингибиторы АПФ
(ангиотензин-превращающего фермента). Это
группа препаратов, которые включаются в мета-
болизм системы альдостерон – ангиотензин –
ренин. Они уменьшают образование основного
прессорного компонента этой системы – ангио-
тензина – 2 в системном кровотоке и в тканях,
способствуют повышению в крови содержания
кининов, обладающих вазодилятирующим эф-
фектом, влияют на тонус автономной нервной
системы и центры регуляции АД в головном моз-
ге. Благодаря сосудорасширяющему действию
уменьшают общее периферическое сопротивле-
ние (постнагрузку), давление заклинивания в
легочных капиллярах (преднагрузку) и сопротив-
ление в легочных сосудах, повышают минутный
объем сердца и толерантность к физической на-
грузке. Гипотензивное действие ингибиторов
АПФ связано преимущественно с дилятацией
артериол и уменьшением общего периферичес-
кого сопротивления. У больных с недостаточнос-
тью кровообращения при применении ингибито-
ров АПФ отмечается как артериальная, так и ве-
нозная дилятация, приводящая к снижению пред
-  и постнагрузки на левый желудочек, уменьше-
нию застойных явлений в малом круге кровооб-
ращения и к увеличению сердечного выброса.

Капотен –  один из немногих   ингибиторов
АПФ,  который используется для купирования
гипертонического криза.  Применяется сублинг-
вально в дозе 12,5мг (1/2 таблетки), или в дозе
25мг (1 таблетка). Эффект наступает в течение 5
минут и длится 4-8  часов,  что делает возмож-

ным его применение как  препарата экстренной
помощи  у нестабильных пациентов.

Биодоступность Капотена составляет 75 % ,
более 95%  выделяется через почки,  40-50% в
неизменном виде, остальная часть в виде мета-
болитов.  Капотен является препаратом выбора
для купирования  неосложненного гипертоничес-
кого криза.

В силу своей хорошей переносимости и от-
сутствия аритмогенного эффекта,  Капотен по-
казан пациентам с сердечной недостаточностью,
ИБС,  нестабильной стенокардией и перенесшим
инфаркт миокарда, а также пожилым и пациен-
там из групп риска по СС заболеваниям.  При-
менение препарата при гипертонических кризах
с гипокинетическим типом гемодинамики, с си-
столо-диастолическим характером повышения
АД  является наиболее эффективным.

Клиническая картина гипертензивных кризов
может варьироваться от бессимптомной формы
до специфических симптомов острых органных
повреждений (одышка, боль в груди, неврологи-
ческие расстройства). При отсутствии проявле-
ний органных повреждений больной может жа-
ловаться на неспецифические симптомы, в част-
ности на сердцебиение, головную боль и голо-
вокружение.

Были  проанализированы карты вызовов  боль-
ных с  гипертоническими  кризами, которым в
комплексном лечении применялся капотен суб-
лингвально.  Всего   у 53 больных, из них муж-
чины составили 56,6% (30 больных), женщины
– 43,4 % (23 больных).  Длительность заболева-
ния варьировала от 7 до 19 лет.

В клинической картине превалировали обще-
мозговые симптомы: головная боль - у 84,4%
больных, головокружение – у 60%, тошнота и
рвота – у 35,7%, дискомфорт  в грудной клетке –
у 11,8%,  сердцебиение – у 23,4%. Средние циф-
ры артериального давления (АД) на момент при-
езда бригады СНМП составили: систолическое
(АДС) - 197,2 и диастолическое (АДД )-105,3
мм.рт.ст.  При наличии  кардиальных жалоб реги-
стрировалась ЭКГ в 12 стандартных отведениях.

 Капотен  назначался в зависимости от уров-
ня АД,  возраста больных, с учетом медикамен-
тов принятых до прибытия  скорой помощи. Па-
циентам, ранее не принимавшим ингибиторы
АПФ   (17 больных) доза капотена составляла
12,5 мг под язык, остальным  (36 больных) – 25
мг.  Снижение  АД  после приема капотена на-
чинается через несколько минут.
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При контрольном измерении АД через 15 ми-
нут у  29 больных  АДС снизилось на 23 мм.рт.ст,
а АДД на 12 мм.рт.ст., у 19 больных АДС снизи-
лось на 16 мм.рт.ст, а АДД на 10 мм.рт.ст.  Через
30 минут  после приема капотена  у 48 больных
среднее значение АДС составило  161 мм.рт.ст.,
АДД – 93,6 мм.рт.ст. В связи с недостаточным
уровнем снижения АД  у 5 больных потребова-
лось дополнительное введение  мочегонных (ла-
зикс 2-4 мл. в/венно) препаратов.

Параллельно гемодинамическим сдвигам на-
блюдалось  значительное клиническое улучше-
ние  у 91% больных, что проявилось  уменьше-
нием головной боли, головокружения, прекраще-
нием тошноты и рвоты, исчезновением неприят-
ных ощущений в грудной клетке. После прове-
денной терапии были госпитализированы 4 боль-
ных в связи с резистентностью к препарату, ос-
тальным больным было рекомендовано амбула-
торное лечение под наблюдением участкового
врача. Побочные  эффекты при лечении капоте-
ном не  наблюдались.

Выводы:  сублингвальное применение капо-
тена у больных с неосложненным гипертоничес-
ким кризом с  гипокинетическим типом гемоди-
намики и  систоло-диастолическим характером

повышения АД   позволяет добиться клиничес-
ки значимого снижения АД в течение 15-30 ми-
нут  у большинства  пациентов.  Таким образом,
капотен для сублингвального применения может
быть рекомендован как гипотензивный препарат
выбора для снижения АД у больных артериаль-
ной гипертензией на догоспитальном этапе.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЛЕСНЫХ СЕНСАЦИЙ В СТРУКТУРЕ
ТРЕВОЖНОЙ ДЕПРЕССИИ

Б.А. САЯТОВА
ГУ «Талдыкурганский региональный психоневрологический диспансер», г. Талдыкурган

Резюме

 Анализ соматопсихических ощущений в структуре тревожной депрессии показал их взаимозависимость с аф-
фектами тревоги и страха и позволил определить наиболее характерные для этих аффектов признаки соматопсихи-
ческих ощущений.

Тџжырым

Љрейлi депрессия ћџрылымныѓ соматопсихикалыћ сезiмдердiѓ анализi олардыѓ љрей мен ћорћыныш аффектiмен Kзара
тќуелдiлiгiн кKрсеттi жќне осы аффекттерге сай соматопсихикалыћ сезiмдердiн кKрiнiстерiн аныћтауѕа мљмкiндiк бердi.

Summary

The аnalysis of the somatic psychic sensations at structure of alarm depression has shown their interdependence with fit
of the alert and awe and has allowed to define the most typical of these fit signssomatic psychic sensation.

В клинической психиатрии накопилось мно-
го фактов, свидетельствующих о том, что аффек-
тивные расстройства, в частности тревожного по-
люса, сопровождаются теми или иными соматоп-
сихическими ощущениями. Практическая важ-
ность изучения телесных сенсаций при аффек-
тивной патологии подчеркивалась многими ис-
следователями [1-3]. Э. Кречмер одним из пер-
вых отметил неразделимость элементов ощуще-
ний и эмоций в телесном чувствовании. Обосно-
вывая это положение, он указывал на определен-
ные аффективно-ощущенческие взаимоотноше-
ния при психозах страха, невротических состоя-
ниях страха и при депрессиях [4-5]. Дальнейшее
развитие эти идеи нашли в трудах M. И. Аства-
цатурова, который считал, что телесные ощуще-
ния входят в структуру элементарного аффектив-
ного переживания. Ряд исследователей уделили
значительное место телесным ощущениям при
описаниях аффектов тревоги и страха [6].

В последние десятилетия отмечается тенден-
ция к «соматизации» психозов, что, по мнению
А. В. Снежневского, обусловлено, прежде все-
го, улучшением диагностики тех форм аффектив-
ных расстройств, которые протекают с преобла-
данием соматических симптомов. Систематика
соматопсихических расстройств в большинстве
работ последних лет основывается на их локали-
зации или анатомо-физиологической проекции.
Значительно менее освещен вопрос о взаимоот-

ношениях соматопсихических ощущений с раз-
личными типами аффекта и степенью его выра-
женности [7-11].

Целью настоящего исследования является
изучение психопатологии телесных сенсаций при
тревожной депрессии, с учетом взаимосвязи меж-
ду тревожным аффектом, аффектом страха и со-
матопсихическими ощущениями. Основной ме-
тод исследования клинико-психопатологический.
Телесные сенсации оценивались по ряду призна-
ков: характеру испытываемых ощущений, спо-
собу распространения ощущений, локализации
ощущений по анатомическим областям и внут-
ренним органам. Учитывались также склонность
ощущений к миграции в теле, интенсивность
ощущений, степень нарастания и уменьшения
интенсивности, периодичность, субъективная тя-
жесть. Степень выраженности аффектов тревоги
и страха была различной: от легкого беспокойства,
переживания напряженности и волнения до вы-
раженной тревоги с ожиданием неприятностей,
беды; вплоть до страха с нарушением элементар-
ного поведения и переживанием непосредствен-
ной угрозы физическому существованию.

 Результаты исследования: было исследовано
60 больных: 41 женщина и 19 мужчин. Гендер-
ное распределение больных: от 18 до 30 лет - 20
больных, от 30 до 40- 20 больных, от 40 до 50 -
11; и от 50 до 60 - 9 человек. У 27 человек был
диагносцирован маниакально-депресивный пси-
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хоз(45±6%), у 25 (41±6%) — шизофрения, невро-
тические депрессии у 3 (5±3%), резидуальные
органические поражения головного мозга у 5
(8±4%). Было выявлено 3 типа соматопсихичес-
ких ощущений с характерными для них особен-
ностями. Ощущения различных типов нередко
отмечались одновременно в различных анатоми-
ческих областях.

1-й тип. В характеристиках ощущении такого
типа обращает на себя внимание указания на «тер-
мичность». Больные жаловались на «жжение»,
«горение», «покалывание», «пощипывание», «хо-
лодные колики», «жжет - огнем», «не болит, а как
горячо», «режет холодными жгучими иголками»,
«спазмы жжения», «как изморозь на сердце» и т.
д. Ощущения такого типа могли охватывать от
одной до нескольких анатомических областей
(65±6%). Локализация ощущений часто менялась,
обнаруживая склонность к миграции в большин-
стве наблюдений (92±5%). Изменение локализа-
ции происходило постепенно в течение несколь-
ких часов или дней. Описанные ощущения чаще
возникали или усиливались в вечернее или ноч-
ное время.

2-й тип ощущений отличался большей интен-
сивностью и алгическим характером. Больные
жаловались на острые, колющие, режущие боли,
прострелы, на ощущение прохождения через тело
электрического тока, «кусающую боль» и т.д.
Локализация этих сенсаций, вследствие их вы-
раженной склонности к быстрой миграции (в
72±8°/о), мгновенного распространения на раз-
личные анатомические области, определялась с
трудом. Неожиданно возникнув, такие ощуще-
ния мгновенно достигали максимальной интен-
сивности. Данному типу ощущений была прису-
ща пароксизмальность, кратковременность
(обычно несколько минут, реже часов).

3-й тип ощущений характеризовался не
столько остротой и болезненностью, сколько
“тягостным переживанием внутреннего движе-
ния, динамичности. Больные жаловались на ощу-
щения внутреннего дрожания, дергания, пульса-
ции, перемещения, шевеления, переливания. Наи-
более часто такие ощущения возникали в руках,
ногах, голове, имели более поверхностный харак-
тер. Воспринимались они как неприятные, при-
ковывающие внимание, но переживались менее
тягостно, чем ощущения 1-го и 2-го типа. Опре-
деленной периодичности возникновения ощуще-
ний данного типа не прослеживалось.  Локали-
зация телесных сенсаций всех выделенных ти-

пов могла быть самой различной. Чаще они от-
мечались в голове (68±6%) и грудной клетке
(65±6%), эпигастральной области (28 ± 6%), вер-
хних и нижних конечностях (28±6%), нередко
одновременно в различных областях. Рассмотрен-
ные ощущения субъективно воспринимались
больными как странные и необычные. В боль-
шинстве случаев больные самостоятельно отли-
чали их от ощущений, характерных для сомати-
ческих заболеваний. Странность и необычность
заключалась, прежде всего в аффективной охва-
ченности, стойкой фиксации внимания па испы-
тываемых ощущениях, их мучительной
болезненности, изменчивости и непостоянстве,
невозможности осознавания причин их возник-
новения. Можно было проследить определенные
взаимозависимости между степенью выраженно-
сти аффектов тревоги и страха и типом соматоп-
сихических ощущений. Основная масса телесных
сенсаций (80±5%) сопровождалась тревогой с
чувством постоянного внутреннего напряжения,
волнения, беспокойства. Для ощущений 1-го типа
корреляция с уровнем тревожного аффекта была
достаточно высокой. При нарастании тревоги
усиливалась миграция в теле, сенсации станови-
лись более острыми, болезненными, возрастала
их интенсивность. Ощущения 3-го типа появля-
лись уже при легком беспокойстве.  При выра-
женных степенях тревожного аффекта ощущения
3-го типа уступали место ощущениям 1-го и 2-го
типов. Интенсивные болезненные ощущения 2-
го типа сопровождались страхом. Максимальная
интенсивность, мгновенная миграция ощущений
отмечалась при наибольшей выраженности аф-
фекта страха, когда возникало чувство надвига-
ющейся соматической катастрофы, неминуемой
гибели, предчувствие близкой смерти [12-14].

Таким образом, анализ соматопсихических
ощущений в структуре тревожной депрессии по-
казал их взаимозависимость с аффектами трево-
ги и страха и позволил определить наиболее ха-
рактерные для этих аффектов признаки соматоп-
сихических ощущений: субъективно пережива-
емую остроту ощущений, повышенную склон-
ность к миграции в теле, дискретный, прерыви-
стый их характер, периодичность со склоннос-
тью к приступообразности. В зависимости от
преобладания ряда признаков выделено три типа
соматопсихических ощущений: 1-й и 2-й с более
тягостным переживанием остроты и болезненно-
сти и 3-й с тягостным переживанием внутренне-
го движения.
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КОМПЛЕКСНАЯ  РЕАБИЛИТАЦИЯ
НЕВРОПАТИИ   СЕДАЛИЩНОГО  НЕРВА

К.М. БЕКТУРГАНОВА
Республиканская детская  клиническая  больница  «Аксай», Алматинская область

Резюме

Проблема невропатии  седалищного  нерва у детей  обусловлена наличием выраженного  болевого  синдрома,
нарушением  функций  нижних  конечностей и  ухудшением  качества  жизни. Определена   клиническая  эффектив-
ность  и  безопасность  применения   физиотерапевтических процедур,  массажа и  лечебной  физкультуры в  комп-
лексной  терапии  заболеваний  периферической  нервной   системы  у  детей.

Тџжырым

Балалардаѕы шонданай нервi невропатиясыныѓ проблемасы айћындалѕан ауырсыну синдромыныѓ болуына, ћол
аяћ ћызметiнiѓ бџзылуына жќне Kмiр сапасыныѓ нашарлауына байланысты. Балалардаѕы перифериялыћ нерв
жљйесiнiѓ кешендi терапиясында физиотерапиялыћ емшараны, массажды жќне емдiк денешыныћтыруды ћолдану-
дыѓ клиникалыћ тиiмдiлiгi жќне ћауiпсiздiгi аныћталѕан.

Summary

Neuropathy of the sciatic nerve problem in children due to the presence of marked pain syndrome, lower extremity
dysfunction and deterioration of quality of life. Determined by the clinical efficacy and safety of physiotherapy, massage and
physical therapy in the treatment of diseases of the peripheral nervous system in children.

Актуальность  проблем невропатии  седалищ-
ного  нерва у детей  обусловлена наличием вы-
раженного  болевого  синдрома, нарушением  фун-
кций  нижних  конечностей и  ухудшением  каче-
ства  жизни. Этиология  заболевания  полифак-
торная,  но  ведущую роль  занимает   травмати-
ческое  повреждение, в  результате  которого фор-
мируется  стойкий  неврологический  дефицит.

Цель  работы. Определить  клиническую
эффективность  и  безопасность  в  комплекс-
ной  терапии  заболеваний  периферической  не-
рвной   системы  у  детей  путём  применения

физиотерапевтических процедур,  массажа и  ле-
чебной  физкультуры.

Материалы. Исследования, проведенные в
отделении  восстановительной  терапии  Респуб-
ликанской  детской  клинической  больницы
«Аксай».  Оценка  эффективности  комплексно-
го  лечения проведена у 10 пациентов в возрасте
от 1 года до 15 лет с  невропатией  седалищного
нерва.  Всем детям были  проведены анамнести-
ческие,  клинико-неврологические,  нейрофизи-
ологические  обследования,  электромиография
и  электродиагностика.  Мышечная  сила оцени-
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валось  по  Международной  шкале  комитета
медицинских  исследований  (0-5 баллов) по
разработанной  шкале  мышечной  гипотонии и
состоящей  из  следующих  характеристик:  А -
легкая  степень;  Б - умеренная степень;   В -
выраженная  степень.  Оценка  сниженной  реф-
лекторной  деятельности:  1  балл - гипорефлек-
сия;  2  балла - гипорефлексия  с  истощением
рефлексов;  3 балла - арефлексия. Выраженность
болевого  синдрома:  резко  выраженная  боль.
Анамнестические данные:  травматический  ха-
рактер  поражения.

Методы. Наряду  с  медикаментозным  лече-
нием  было  проведено  следующее  физиотера-
певтическое  лечение: для снятия болевого синд-
рома был  назначен  электрофорез с 2%  раство-
ром  новокаина и   амплипульстерапия.   Ампли-
пульстерапия  - применение синусоидально  -
модулированных токов  (СМТ), которые  оказы-
вают  выраженное  обезболивающее, трофичес-
кое  действие, снижают  возбудимость  вегета-
тивных  ганглиев.   Электроды  накладываются
по  ходу  седалищного  нерва  кратностью  10-15
дней  ежедневно  или  через  день,  в год 3- 4
курса.  С  целью  рассасывания  проведен  элект-
рофорез  с  лидазой  и  2%  раствором  калий  йода.
Электрофорез - применение    непрерывного  по-
стоянного  электрического тока  низкого  напря-
жения  для  создания в  коже    депо  лекарствен-
ного  вещества. Основные  терапевтические  эф-
фекты: трофическое, противоспалительное, седа-
тивное  действие.  Курс  лечения  10-15 дней,  в
течение  года  дети получали  3-4 курса.  С целью
восстановления  местного кровообращения назна-
чены  тепловые  процедуры - озокеритовые апп-
ликации. Озокерит  обладает  большой  теплоем-
костью и низкой  теплопроводностью. Основные
терапевтические  эффекты - тепловой, компрес-
сионный,  сосудорасширяющий,  противовоспа-
лительный,  антиспастический.  Курс  лечения  10-
15 дней , 5-7 курсов  в  течение  года. Для  повы-
шения  тонуса  мышц   дети  получали массаж  по
10-15 дней,  6 -7 курсов в течение  года.

Лечебная  гимнастика  как  метод восстано-
вительной  терапии (тренировка нервно-мышеч-
ного аппарата) помогает  развитию  компенсатор-
ных  функций  благодаря  динамической  пере-
стройке  нервной  системы  и  непосредственной
тренировке  мышц.  Развитые  компенсаторные
функции  можно  постепенно  расширять,  ис-
пользуя   мышцы-синергисты  с  сохранившейся
иннервацией.  Назначая  средства   ЛФК  при
травмах  периферических  нервов  необходимо

учитывать  особенности  функции  верхних (ко-
ординационная  деятельность)  и  нижних  (опор-
ная  функция)  конечностей. Л е ч е б н а я
гимнастика   назначалась  с  первых  дней  лече-
ния  в  виде  следующих  физических  упражне-
ний:  пассивные  движения,  при  которых  сбли-
жаются  точки  прикрепления  паретичных
мышц  и растягиваются  антогонисты;   упраж-
нения  с  помощью  здоровой  конечности,  с
помощью  инструктора  и  с  использованием   гим-
настического  снаряда (для  упора); а к т и в н ы е
движения;   особое  значения  имеют  упражнения
для  симметричных  конечностей,  так  как  воз-
можно  реперкуссивное   воздействие  на  пора-
женную  конечность.  В  начале  курса  (при  ост-
ром  процессе)  преимущественное   внимание
уделяют  упражнениям  для  здоровой  конечнос-
ти;  постепенно  по  мере  уменьшения   болевых
ощущений,  вовлекают  в  специальную  трени-
ровку  и  пораженную  конечность.

 Быстрое  истощение  повреждённого  нервно-
мышечного  аппарата  требует  назначения  ле-
чебной  гимнастики  индивидуальным  и  груп-
повым  методами  от 5 до 30 минут  в  виде  дроб-
ных  нагрузок  2-4 раза  в  течение  дня.   С  пер-
вых  дней  реабилитации  обязательным  для  па-
ретичной  конечности   является  коррекция
положением  при  помощи  наложения  ортопе-
дических  шин,  лонгет,  артезов,  что  вместе  с
физическими  упражнениями  предупреждает
развитие  контрактур,  растяжение  паретичных
мышц  и  связочного  аппарата сустава.  Развив-
шиеся  контрактуры  разрабатывались  бережно,
не  допуская  болевых  ощущений  и  грубых
силовых  нагрузок.  Важно  своевременно  заме-
чать  появления  произвольных  движений,  вы-
бирая  оптимальные  исходные  положения,  стре-
миться  стимулировать   развитие  имеющихся
активных  движений.  Для  этой  цели   назна-
чаются  упражнения  с  дозированным  сопро-
тивлением,  на  сокращение  паретичных   мышц
и  растягивание  антогонистов,  упражнения  с
гимнастическими  снарядами  и предметами
(валики, мячи разных размеров, палочки,  ша-
рики, коврики, звуковые  игрушки, гимнасти-
ческая  стенка, скамейка).  Хороший  лечеб-
ный  эффект  дают  упражнения  в  воде  (ван-
ны и  ванночки  для  конечностей),  продолжи-
тельностью  10-20 минут.  Покой и  движение
в  различные периоды   травматического  про-
цесса не  исключают,  а  дополняют  друг  дру-
га,  их  применяют  комбинированно;  их  роль
зависит  от  фазы  процесса.
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Для  восстановления  функции  нижней  ко-
нечности  необходимо  упражнять  все  её  мыш-
цы, сосредотачивая  особое  внимания  на  ук-
реплении  и  развитии  паретичных   мышц.

Выводы.  После  курса  комплексной  терапии
отмечался  положительный  эффект.  Значитель-
ная  динамика  наблюдалась  при  острых  про-
цессах  в  раннем  восстановительном  периоде
болезни.

Таблица 1. Динамика эффективности лечения

возраст гипорефлексия Снижение силы мышц (баллы) Гипотония мышц
1 – 3года              2                               3                  В
3 – 10лет              3                             1-3                  Б
10 – 15лет              2                               2                 А, Б

УДК 616.6-073.48

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ  СИСТЕМЫ

П.С. ПЕТАНОВ
Городская больница №2, г. Тараз

Резюме

В статье приводятся классификация ультразвукого исследования мочевыделительной системы.

Тџжырым

Маћалада зќп шыѕару жљйелерiн ультрадыбыстыћ зерттеудiѓ жiктемесi келтiрiлген.

Summary

This article describes the classification of ultrasound research the urinary system.

Ультразвуковое исследование почек (УЗИ
почек) – это неинвазивная процедура, с помо-
щью которой можно установить форму, размер
и местоположение почек. Методика ультразву-
кового исследования почек позволяет быстро ви-
зуализировать почки, оценить их структуру.  С
помощью ультразвука почек (УЗИ почек) мож-
но оценить почечный кровоток. Выявить пато-
логические состояния почек, в частности, ано-
малии количества почек (удвоение или отсут-
ствие), аномалии сращения, структуры, аномалии
положения почек (обе почки располагаются на-
одной стороне, или опущены), а также призна-

ки воспаления, мочекаменную болезнь, опухоли
(как доброкачественные, так и злокачественные)
и так далее.

Ультразвук может с успехом использоваться
во время беременности или при наличии аллер-
гии на контрастные вещества, применяемые для
других исследований. Перед проведением УЗИ
почек не требуется никакой специальной подго-
товки. Ультразвуковое исследование не вызыва-
ет болевых или неприятных ощущений.

Ультразвуковое исследование почек и моче-
вого пузыря на сегодняшний день является наи-
более безопасным и эффективным средством
диагностики заболеваний мочевыделительной
системы. Необходимо помнить, что своевремен-
но проведенное УЗИ почек поможет избежать
серьезных заболеваний. Плохая экология, рас-
пространенность многих заболеваний, травмы
часто оставляют след на нашем здоровье. Про-
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блемы с почками это довольно частый вопрос,
который мешает нормально жить человеку. Ко
всем заболеваниям такого рода приводят много-
численные факторы. Очень часто причиной за-
болевания становятся острые и хронические ин-
фекционные заболевания, неконтролируемый
прием лекарственных препаратов, несбалансиро-
ванное питание, которое увеличивает нагрузку на
почки. Современная диагностика различных за-
болеваний почек невозможна без ультразвуково-
го исследования.

Показания к ультразвуковому исследованию
почек (УЗИ почек)

Основными показаниями для проведения дан-
ного обследования являются:

· боли в поясничной области;
· изменение клинических анализов мочи;
· ушибы и травмы;
· частое повышение давления;
· диагностика новообразования почек;
· почечные колики.
Если у Вас возникают: поясничные боли,

кровь при мочеиспускании, боли в паху, прой-
дите УЗ-исследование. При мочекаменной болез-

ни ультразвуковая диагностика высокоэффек-
тивна как в выявлении конкрементов (визуали-
зируются камни любого химического состава, в
то время для ретгенологических методик камни,
состоящие из мочевой кислоты, остаются неви-
димыми); так и осложнений мочекаменной бо-
лезни - расширение мочевых путей, их обструк-
ция, уровень локализации конкремента. Прово-
дится оценка выраженности диффузных заболе-
ваний почечной паренхимы; выявление кист,
опухолей как доброкачественных (аденомы, ан-
гиомиолипомы), так и злокачественных.

 При помощи ультразвукового исследования
можно выявить:

· мочекаменную болезнь;
· доброкачественные опухоли почек;
· злокачественные опухоли почек;
· структуру почек;
· кисты;
· гнойнички.
УЗИ почек позволяет доктору выявить забо-

левания на ранних стадиях их развития, подтвер-
дить или точно установить диагноз, также врач
сможет следить за ходом заболевания и лечения,

Рисунок 1. Процесс ультразвукового исследования
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позволяет вносить своевременные изменения в
схему лечения.

Перед ультразвуковым исследованием почек
(УЗИ почек)

Состояния, при которых могут возникнуть
трудности во время ультразвукового исследова-
ния почек (УЗИ почек):

· наличие в кишечнике бария после недавней
процедуры исследования с барием

· газ в кишечнике
· выраженное ожирение
В тех случаях, когда наблюдаются признаки

метеоризма, следует некоторое время перед УЗИ
соблюдать диету, ограничивая себя в таких про-
дуктах, как свежее молоко, хлеб, грубоволокни-
стая клетчатка.

Подготовка к УЗИ мочевого пузыря заключа-
ется в том, чтобы пациент в момент исследова-
нии ощущал позывы к мочеиспусканию, поэто-
му за час-два перед исследованием следует вы-
пить 1-1,5 литра негазированной жидкости.

УЗИ  мочевого пузыря
Что касается УЗИ мочевого пузыря, то данное

исследование позволит выявить аномалии разви-
тия мочевого пузыря, камни, а также опухоли.
Стоит отметить, что опухоли именно мочевого
пузыря в подавляющем своем большинстве яв-
ляются злокачественными, а потому УЗИ моче-
вого пузыря очень важно для своевременной по-
становки диагноза и своевременном же лечении.

Как работают почки?
В организме питательные вещества пищи пре-

образуются в энергию. После того, как в организм
поступает пища, которая была необходима, ненуж-
ные вещества выделяются через кишечник или
остаются в крови. Почки и мочевыводящие пути
выводят такие химические вещества, как калий и
натрий, обеспечивают водный баланс, выводят
азотистые шлаки (мочевина). Мочевина секрети-
руется из белковых веществ- мясо, птица, неко-
торые овощи , которые расщепляются в организ-
ме. Мочевина с кровотоком поступает в почки.
Почки — парные органы багрово-красного цвета,
расположенные ниже ребер в середине поясницы.

Функции почек:
· удаляют избыток жидкости из крови в фор-

ме мочи
· поддерживают солевое равновесие в крови
· производят эритропоэтин, гормон, который

стимулирует образование эритроцитов
· регулируют кровяное давление

Камни в почках
Возникновение камней в почках, прежде все-

го, связано с нарушением обменных процессов в
организме, при которых происходит повышение
в моче концентрации различных солей, выпада-
ющих в виде кристаллов. Эти кристаллы (фос-
фаты, ураты, оксалаты) дают начало росту кам-
ня. Размеры камня почки могут варьировать от
нескольких миллиметров до нескольких санти-
метров, форма - от округлой в виде небольшой
песчинки до крупного образования причудливой
древовидной формы, так называемые коралловые
камни. Камни почки оказывают травмирующее
влияние на внутреннюю оболочку чашечек и ло-
ханок, являющихся резервуарам мочи. Микротрав-
мы могут провоцировать вспышки пиелонефри-
та, цистита, почечную колику. Камни почки дос-
таточно больших размеров или камни, спустив-
шиеся в мочеточник, могут нарушать отток мочи.
Это приводит к гидронефрозу - резкому, кисто-
образному расширению чашечек и лоханок почек.
Исходом может быть нарушение функции почки,
а в тяжелых, запущенных случаях гибель органа.

Диагностика камней в почках при УЗИ по-
зволит установить размер камня, его расположе-
ние в почке, а также обнаружить осложнения -
изменения структуры почки, нарушении оттока
мочи. Где сделать УЗИ почек и мочевого пузыря

УЗИ мочевого пузыря и почек - метод, позво-
ляющий правильно диагностировать многие ано-
малии, заболевания, при этом практически не в-
мешиваясь в человеческий организм. Однако, во-
многом результат зависит и от мастерства, опыта

доктора, проводящего УЗИ, а также от оборудо-
вания. Поэтому вопрос о том, где сделать УЗИ
почек и мочевого пузыря — далеко не праздный.

Современные технологии дают возможность
и врачам и пациентам диагностировать различные
заболевания максимально быстро и четко, и та-
кую возможность упускать не следует. В такой
области, как диагностика заболеваний, четкость
и скорость первостепенно важны — здоровье
нельзя «отложить на потом».
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ОБЛИТЕРИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ АОРТЫ И АРТЕРИЙ
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Н.С. КАМАЛОВА
Городская поликлиника №1, г. Тараз

Резюме

В статье описаны облитерирующие заболевания аорты и артерий нижних конечностей.

Тџжырым

Маћалада ћолћаныѓ облитерациялайтын аурулары жќне аяћтардыѓ кљре тамырлары сипатталѕан.

Summary

The article describes obliterating diseases of the aorta and lower extremity arteries.

Хронические облитерирующие заболевания
аорты и артерий нижних конечностей (обуслов-
ленные в большинстве случаев атеросклерозом)
составляют более 20% от всех видов сердечно-
сосудистой патологии, что соответствует 2–3% от
общей численности населения. Так, в эдинбургс-
ком исследовании (1990)  пациенты с перемежа-
ющейся хромотой составили 4,5% в возрастной
группе от 55 до 74 лет, а асимптомные поражения
отмечены в 8% случаев. Показательно, что леча-
щие врачи только 30–50% пациентов знали о на-
личии у последних перемежающейся хромоты.

Патоморфология и патогенез. Различают 4
вида атеросклеротических изменений сосудов:

1. Жировые пятна или полоски, представля-
ющие собой участки бледно-желтого цвета, со-
держащие липиды, не возвышающиеся над по-
верхностью интимы. Это наиболее ранние про-
явления атеросклероза.

2. Фиброзные бляшки овальные или округлые
образования, содержащие липиды, возвышающи-
еся над поверхностью интимы, нередко сливаю-
щиеся в сплошные бугристые поля.

3. Фиброзные бляшки с различного рода ос-
ложнениями: изъязвлением, кровоизлиянием,
наложением тромботических масс.

4.  Кальциноз отложение в фиброзных бляш-
ках солей кальция.

Наиболее значительные атеросклеротические
изменения чаще всего локализуются в местах
наибольшего гемодинамического или механичес-
кого воздействия на стенку сосуда: зонах бифур-
кации, местах отхождения магистральных арте-
рий от аорты и в извитых участках артерии.

По данным J.S.A. Fuchs, к ведущим факто-
рам риска развития атеросклероза относятся ар-
териальная гипертензия, гиперхолестеринемия и
курение. В меньшей степени влияют ожирение,
сахарный диабет, гипертриглицеридемия, сидя-
чий образ жизни, стресс и наследственность.

Современные методы диагностики рас-
стройств периферического артериального крово-
обращения отличаются широтой диапазона одни
используются для уточнения клинического ди-
агноза, характера и степени поражения сосудов,
другие  для оценки эффективности проводимого
лечения либо динамического наблюдения за
больным. С целью изучения гемодинамики в
нижних конечностях и топической диагностики
поражений артериального русла используют сле-
дующие инструментальные методы исследования:
ультразвуковаядопплер-сфигмоманометрия, тред-
мил-тест, ультразвуковое ангиосканирование, в
том числе дуплексное, и рентгеноконтрастнаяаор-
тоартериография. Кроме этого, необходимо опре-
делять показатели липидного обмена, свертываю-
щей системы и реологических свойств крови.

Терминология и клиническая классификация.
В клинической практике для обозначения забо-
леваний брюшной аорты, приводящих к ее суже-
нию или окклюзии, часто употребляют термин
синдром Лериша, который обобщает картину по-
ражения бифуркации брюшной аорты и под-
вздошных артерий. Основными особенностями
клинического течения этого поражения являют-
ся высокая перемежающаяся хромота (боль в
конечности при ходьбе), двустороннее отсутствие
пульса на артериях и импотенция. Примерно у
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30% пациентов с хронической артериальной не-
достаточностью нижних конечностей атероскле-
ротический окклюзирующий процесс локализу-
ется в брюшном отделе аорты, у 70% больных в
артериях бедренно-подколенного сегмента. Так-
тические вопросы в выборе того или иного мето-
да лечения при атеросклеротическом поражении
аорты и артерий конечности основываются на
выраженности хронического ишемического син-
дрома, который классифицируется по 4 стадиям
заболевания. Преобладающей системой оценки
являются классификация R. Fontaine и А.В.
Покровского.

При 1-й стадии заболевания боль в нижних
конечностях появляется только при большой
физической нагрузке, она не связана с проходи-
мой пациентом дистанцией.

Для 2-й стадии характерно появление лими-
тирующей боли при ходьбе (лимитирующая пе-
ремежающаяся хромота). С тактических позиций
эту стадию подразделяют на 2А (проходимая ди-
станция без боли более 200 м) и 2Б (появление
болей при ходьбе на расстояние менее 200 м).
Боль в конечности в состоянии покоя характе-
ризует 3-ю стадию, появление язвенно-некроти-
ческих изменений 4-ю стадию заболевания.

Хирургическая тактика и определение степе-
ни операционного риска. Принципиальной обще-
признанной позицией в выборе метода лечения в
соответствии с данной классификацией счита-
ется необходимость восстановления магистраль-
ного кровотока с применением реконструктив-
ных операций, начиная со стадии 2Б.

При решении вопроса об оперативном лече-
нии необходимо учитывать мультифокальный
характер атеросклеротического поражения и на-
личие сопутствующей патологии, отягощающей
состояние больных. По нашим данным, около
70% пациентов страдают ишемической болезнью
сердца, у каждого 4-го выявляют постинфаркт-
ный кардиосклероз и хроническую недостаточ-
ность мозгового кровообращения, у половины
больных имеется гипертоническая болезнь в со-
четании с хроническими заболеваниями легких.
У 35% - заболевания желудочно-кишечного трак-
та и у каждого 7-го - сахарный диабет.

Принципы консервативного лечения. Одним из
главных направлений консервативного лечения
является улучшение реологических свойств кро-
ви. И это не случайно, так как у больных имеют-
ся выраженные отклонения реологических харак-
теристик: повышение уровня фибриногена в плаз-

ме, увеличение времени агрегации тромбоцитов,
вязкости крови и плазмы, уменьшение фибри-
нолитической активности крови и изменение
показателей тромбоэластограммы в сторону ги-
перкоагуляции.

Среди лекарственных средств, используемых
для консервативной терапии, выделяется несколь-
ко групп: 1. Спазмолитики: периферические
миолитики (папаверин, дротаверин, бенциклан),
препараты блокирующие a-адренорецепторы или
преганглионарную передачу импульса (кофеин,
празозин), центральные холиномиолитики (тол-
перизон, баклофен), вещества с разносторонним
действием (абана).2. Дезагреганты: пентоксифил-
лин, ацетилсалициловая кислота, ксантинолани-
котинат, тиклопидин, реополиглюкин. 3. Анти-
атеросклеротические средства: препараты, блоки-
рующие всасывание холестерина из кишечника
(холестирамин), тормозящие биосинтез и пере-
нос холестерина и триглицеридов (производные
фиброевой кислоты клофибрат, ципрофибрат) и
статины (ловастатин, симвастатин), другие сред-
ства (никотиновая кислота). 4. Препараты мета-
болического действия: солкосерил, актовегин и
др. 5. Ангиопротекторы: пирикарбат и др.

Особо хочется подчеркнуть, что важное мес-
то в общем арсенале лечебных мероприятий у
больных с облитерирующими заболеваниями аор-
ты и артерий нижних конечностей занимает до-
зированная ходьба терренкур, которая способ-
ствует развитию коллатерального кровообраще-
ния. Сугубо консервативное лечение показано
больным с хронической артериальной недоста-
точностью 1-й стадии и 2А, у пациентов со ста-
дией 2Б и критической ишемией с развитием яз-
венно-некротических поражений встает вопрос
о необходимости восстановления магистрально-
го кровообращения. Благодаря возможностям
современных технологий в последние годы по-
явилось много работ по применению баллонной
ангиопластики у пациентов с различной локали-
зацией окклюзионно-стенотических поражений
артерий таза и нижних конечностей.

Однако не во всех случаях удается применить
баллонную пластику вследствие окклюзии аор-
ты или распространенных окклюзий артерий.
Попытки реканализации в этих случаях опасны
развитием тромбоза магистральных артерий (не-
редко с тромбозом периферического русла), что
неминуемо ведет к ампутации конечности в 60%
случаев, а нередко и к летальным исходам.

Виды реконструктивных хирургических вмеша-
тельств. При высокой окклюзии аорты, двусто-
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роннем поражении артерий конечностей в зави-
симости от тяжести состояния больного выпол-
няют операции от аортобедренногобифуркацион-
ного или линейного шунтирования до подмышеч-
но- или подключично-бедренного бифуркацион-
ного шунтирования. Если критическая ишемия
имеется только с одной стороны, то при пораже-
нии подвздошной и бедренной артерии на кон-
тралатеральной конечности выполняется одно-
стороннее перекрестное подвздошно-бедренное,
подмышечно - или подключично-бедренное шун-
тирование.

На современном этапе реконструктивные опе-
рации занимают ведущее место в лечении этих
больных. Количество таких операций постоянно
увеличивается, значительно расширяется их
объем, что дает возможность сохранить конеч-
ность даже при тяжелых формах хронической
артериальной недостаточности. Для рассасыва-
ния келлоидных рубцов, возникающих после
операции, эффективен препарат Контрактубекс,
обладающий фибринолитическим, антитромботи-
ческим и кератолитическим действием. Между
тем выполнение полноценной реконструкции
нередко вступает в противоречие с возможнос-

тями больного перенести оперативное вмешатель-
ство. Операции в этих случаях должны быть ми-
нимальными по травматичности и продолжитель-
ности, так как у подавляющего большинства это-
го контингента больных имеются тяжелые сопут-
ствующие заболевания, резко ограничивающие
функциональные резервные возможности орга-
низма [2].

Использование метода комбинированных опе-
раций, включающих баллоннуюангиопластику в
сочетании с открытой операцией под перидураль-
ным или местным обезболиванием, позволяет
значительно сократить объем вмешательства и
отказаться от сложной хирургической реконст-
рукции на нескольких сегментах.
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ЕРТЕ ЖАСТАЅЫ БАЛАЛАРДА IШ ЋАТУ

А.Т. НЏРЫМОВ
Облыстыћ медициналыћ орталыћ, Ћызылорда ћаласы

Резюме

Маћалада ерте жастаѕы балаларда iш ћату дамуыныѓ ћауiптi факторлары, себептерi жќне оны емдеу шаралары
сипатталѕан.

Тџжырым

В статье описаны причины, опасные факторы и методы лечения запоров у детей раннего возраста.

Summary

This article describes the causes, hazards and methods of treatment of constipation in children.

Iш ћату (constipation,obstipacio - жиналу)
љлкен дќретке шыѕу аралыѕыныѓ џлѕаюымен
(жеке ћалыптылыћпен салыстырѕанда) кKрiнетiн
немесе iшек босауыныѓ

Iш ћату балалар арасында 10-15% аныћтала-
ды, соныѓ iшiнде мектепке дейiнгi балаларда 3
есе жиi байћалады. КKп жаѕдайда iш ћатумен
келген балаларда органикалыћ патология аныћ-
талмайды. Ауыр психомоторлы дамудан ћалыс
ћалатын балаларда iш ћату наућастардыѓ жарты-
сынан кKбiнде аныћталады. Балалар церебралды
параличiмен ауыратын балалар кKбiнесе iш ћату-
мен ауырады.

3 жастан асћан балаларда љлкен дќретi апта-
сына 6 реттен аз болса iш ћату деп айтады. Љлкен
дќрет жиiлiгi ћалыпты, бiраћ шыѕу кезiнде ауыр-
сыну, тыѕыз консистенциялы нќжiс болса, iш
ћату аныћтамасына кiредi.

Балаларда тџраћты 7 ай бойы нќжiсiнiѓ сирек
болуы, нќжiсiнiѓ шыѕу актiсiнiѓ ћиындауы, iшектiѓ
жартылай босау сезiмiмен, нќжiстiѓ тљрi жќне си-
патыныѓ Kзгерiсiмен жљретiн болса, созылмалы iш
ћату диагнозы ћойылады.Сонымен бiрге бала
кљнделiктi љлкен дќретке шыћћанында кљшену,
iшектiѓ толыћ емес босауы, нќжiс сипатыныѓ
Kзгерiсi де («ћой ћџмалаѕы», нќжiс цилиндрiнiѓ
љлкен диаметрi) созылмалы iш ћатуды растайды.

Балада iшек бойымен нќжiс ћозѕалысыныѓ
ћиындауы келесi Kзгерiстерде байћалады:

- серпiмдiлiктiѓ жќне кKптеп жиырылудыѓ
ќлсiздiгiнде;

- сегменттi жќне серпiмдiлiкке ћарсы жиы-
рылудыѓ кљшеюiнде (бџл кезде фрагменттi «ћой
ћџмалаѕы» тќрiздi нќжiс пайда болады)

- оћшауланѕан немесе нќжiс шыѕуыныѓ бџзы-
луымен жќне iшектiѓ рецептрлiк
сезiмталдыѕымен ћосарланып жљретiн iшектiѓ
гипер жќне гипомоторлы дискинезиясында;

- iшкi iш ћуысы ћысымыныѓ ќлсiздiгiнде.
Ћазiргi уаћытта вазоинтестиналды пептидтiѓ,

мотилинннiѓ, Р субстанциясыныѓ, серотониннiѓ,
гистаминнiѓ, глюкогонныѓ концентрациясыныѓ
тоћ iшек кiлегей ћабатымен iшектiѓ моторлы
ћызметi арасындаѕы байланыст туралы мќселе та-
лћылануда.Асћазан iшек жолыныѓ гориондары,
iшек ћабырѕасында орналасћан нысана клеткала-
рымен, сонымен бiрге нерв талшыћтарымен жќне
жџмсаћ бџлшыћет клеткаларымен байланысады.

КKптеген зерттеушiлер дќнекер-тiгiн желiсiнде
iш ћатудыѓ дамуында жџмсаћ бџлшыћет ћабат-
тары маѓызды роль атћарады. Осы ћџрылымдар-
дыѓ љздiксiз бџзылысынан iшек ћабырѕасыныѓ
жиырылу жиiлiгi мен кљшiнiѓ тKмендеуiмен
бiрге, оныѓ вегетативтi иннервациясыныѓ бџзы-
луыныѓ мегаколонныѓ дамуына ќкеледi.

Ерте жастаѕы балаларда iш ћату дамуыныѓ
ћауiптi факторлары болып табылады:

- гинетикалыћ тџћымћуалаушылыћ;
- емiзушi ќйелдiѓ ћџнарсыз тамаћтануы;
- перинаталды энцефалопатия;
- бџлшыћет гипотониясы;
- рахит;
-темiр жетiспеушiлiгi;
- сиыр сљтi аћуызыныѓ кKтере алмауы;
- сџйыћтыћ iшудiѓ жеткiлiксiздiгi;
- жасанды тамаћтандыруѕа тез ауыстыру;
- ћџрамында жоѕары мKлшерде темiрi бар ћос-

памен балаларды тамаћтандыру;
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- бiр ћоспадан екiншi ћоспаѕа тез ауыстыру;
- iшек дисбактериозы;
- гипотиреоз.
Ерте жастаѕы балаларда iш ћатудыѓ себептерi

ќр тљрлi болады жќне бiр балада ќр тљрлi
себептердiѓ ћосарлануы мљмкiн. Ерте жастаѕы
балаларда кеѓ тараѕан себебi - тоћ жќне тiк iшектiѓ
моторлы-эвакуаторлы ћызметiнiѓ функционалды
бџзылысы болып табылады. Оныѓ негiзiнде iшек
ћабырѕасыныѓ тоникалыћ жќне пропульсивтi
бџлшыћеттiк жиырылудыѓ дискоординациясы
жатыр. Iшек ћызметiн реттейтiн гуморалды жљйе-
лер (кининдi, простагландиндi, энтериндi жќне
т.б) жаѕынан дисфункциясыныѓ дамуына
ќкелетiн, орталыћ жќне вегетативтi жљйке
жљйесiнiѓ патологиясымен байланысты психо-
эмоционалды жќне жљйкелiк бџзылыстар ерек-
ше назар аудартатын себеп болып табылады. Ерте
жастаѕы балаларда iш ћатудыѓ негiзгi
себептерiнiѓ бiрi - орталыћ жљйке жљйесiнiѓ
ќсiресе бас iшiлiк гипертензиямен жљретiн пост-
гипоксиялыћ  заћымдануы. Сонымен бiрге бала-
ныѓ iшектiк энзимдердiѓ кеш стартымен жќне
рецептрлiк аппарттыѓ толыћ жетiспеушiлiгiмен
аныћталѕан. Балаларда рахит, темiр
жетiспеушiлiгiнiѓ белсендi аѕымында дамитын
бџлшыћет гипотониясы iш ћатудыѓ себебi болуы
мљмкiн. Жедел iшек инфекциясынан кейiнгi
жќне iшек дисбактериозы фонында iш ћату да-
миды. Соѓѕы жылдардаѕы зерттеулер бойынша
карнитинннiѓ жетiспеушiлiгi жасанды тамаћтан-
дырылатын балаларда iш ћатуѕа ќкелiп соћтыра-
ды. Таѕаммен ћысћа тiзбектi май ћышћылдары-
ныѓ жеткiлiксiз тљсуi тоћ iшек клеткаларында
энергияныѓ жетiспеушiлiгiне ќкелуi мљмкiн.

Нќжiс шыѕудыѓ рефлексiн ћалыптастыру
уаћытылы болмауынан нќжiс шыѕу актiсi бџзы-
лысы ерте жастаѕы балаларда функционалды iш
ћату дамуында маѓызды роль атћарады. Бџл бџзы-
лыс кKбiнесе џзаћ уаћыт љшкiл жаялыћ киген
балалрада кездеседi.Сирек емес џялшаћ, џяѓ ба-
лалрада  жаѓа орындарѕа љйрену барысында iш
ћату дамиды. Нќжiс шыѕу рефлексiн болдырмау
нќжiс ћџрамыныѓ тыѕыздалуына , тiк iшек
кiлегейiнiѓ жараћатына, нќжiс шыѕу кезiнде
ауырсынуына,оныѓ реактивтi ћабынуына ќкеледi.

Тоћ жќне тiк iшектiѓ даму аћаулары - Гиршс-
прунг ауруы, долихосигма, анус атрезиясыныѓ
жыланкKздi тљрлерi, ануспен тiк iшектiѓ туа бо-
лѕан стриктурасы iш ћату себебi болып табыла-
ды. Егер тексеру кезiнде iшектiѓ органикалыћ за-
ћымдалуы болмаса жќне iш ћату басћа аурулар-

дыѓ белгiсi емес немесе дќрiлiк препараттарды
ћабылдаудан болмаса, онда оны функционалды
iш ћатуѕа жатћызады. Ерте жастаѕы балаларда iш
ћату функционалды сипатта болады жќне кKпте-
ген себептермен айћындалады.

Балаларда iш ћатуды аныћтауда - терi ћабаты-
ныѓ тљсiне, тiндер серпiмдiлiгiне, тiлдiѓ жаѕдайы,
iштiѓ тљрi мен мKлшерiне назар аударылады.Iшектi
пальпациялаѕанда аныћталады: ауырсыну, iшектiѓ
жиырылу бKлiктерi; Гиршпрунг ауруында
сигматќрiздi iшек проекциясында «нќжiстi тастар-
ды» џстап кKруге болады. Iш ћатумен ауыратын
балаларды мiндеттi тљрде аноректалды аймаћта
ћарау керек, сонымен бiрге ректалды саусаћты
тексеру керек, бџл кезде тiк iшек ампуласындаѕы
нќжiс жиынтыѕы, оныѓ диаметрi аналды
сфинктердiѓ iшкi жаѕдайы баѕаланады.

Балаларда iш ћатудыѓ негiзгi маћсаты iшек
бойымен нќжiс жљруiнiѓ жылдамдыѕын реттеу,
сонымен ћатар iшек iшiндегi ћџрам консистен-
циясын реттеу болып табылады.Егер бала ана
сљтiмен ћоректенетiн болса, онда бiрiншi орында
ансыныѓ тамаћтануын реттеу ћажет. Асћазан
iшек жолында жоѕары газ тљзiлуiне ќкелетiн
Kнiмдердi (ћырыћ ћабат, жуа, ћызанаћ, сонымен
бiрге ащы, тџздалѕан, кептiрiлген, кљрiш) шектеу
ћажет. Анасыныѓ iшек ћызметiнiѓ ћалыптасуы,
балада iш ћатудыѓ тKмендеуiне ќсерiн тигiзедi.

Бiр жасћа дейiнгi арнайы емдiк жасанды та-
маћтанатын балада арнайы таѕамдыћ талшыћта-
ры немесе лактулозасы бар арнайы емдiк ћоспа-
ларды ћолданѕан тиiмдi. Сљт ћоспаларын берiлген
тљрдегi компонентiне байланысты 4 тљрге бKлуге
болады: iш ћатуда емдiк ћоспаларды ћолдану -
балбыр таѕамдыћ химустыѓ тљзiлуiне, нќжiс жи-
ынтыѕыныѓ жабысћаћтыћ жќне кKлемiн жоѕар-
латады, серпiмдiлiктi ћуаттандырады, сонымен
бiрге ћалыпты микрофлорасын ћалыптастырады.

Iш ћатуда еѓ маѓыздысы балаѕа ћажеттi
кKлемде сџйыћтыћ iшу режимiн ћалыптастыру
ћажет, ол «жџмсаћ» нќжiс жќне ауырсынусыз
нќжiс шыѕуына кKмектеседi.

Баланыѓ тамаћтану рационына  таѕамдыћ тал-
шыћтарды енгiзу емдеудiѓ ћажеттi бKлшегi болып
табылады. Америкалыћ   диетологтар ассоциаци-
ясы ерте жастаѕы балаларѕа кљнiне 5гр.дейiн та-
ѕамдыћ талшыћтарды ћолдануѕа кеѓес бередi.

Бала рационында кKп мKлшерде таѕамдыћ тал-
шыћтардыѓ болуы, олардыѓ ћорытылуыныѓ
бџзылысына жќне кейбiр нутриенттердiѓ  - каль-
ций, темiр, цинктiѓ жќне т.б нашар абсорбция-
сына ќкеледi.



159

Профилактика неинфекционных заболеваний2012. № 2

Функционалды iш ћатумен ауыратын балалар-
ды емдеудiѓ басты  баѕыты, газ тљзiлудiѓ жќне
iшек коликасыныѓ тKмендеуi, Осы маћсатта си-
метикон негiзiнде препараттар (эспумизан, Саб
Симплекс жќне т.б)  сонымен ћатар ас кKк, фен-
хел шайы.

Кейбiр жаѕдайда нќжiстi механикалыћ тасы-
малдау - газшыѕарушы тљтiк, клизма, глицериндi
свечалар, анусћа массаж жасау жаћсы нќтиже
бередi. Бiраћ жоѕарыдаѕы тќсiлдер кљнделiктi
жасалмауы ћажет, олар тек жедел жќрдем ретiнде
ѕана ћолданылуы керек.

ОЖЖ-ныѓ перинаталды заћымдалуы
белгiлерi бар балаларда емдеу бала неврологы-
мен бiрлесiп жљргiзiлгенi тиiмдi (тамырлыћ пре-
параттар, ноотроптар, В тобыныѓ витаминдерi
таѕайындалады.)

Ерте жастаѕы балаларда iш ћатуды емдеудiѓ
таѓдаулы препараты лактулоза. Ащы iшекте
серпiлмейтiн жќне ћорытылмайтын синтетика-
лыћ дисахарид болып табылады. Салыстырмалы

лактулоза Kзгермелi тљрде тоћ iшекке тљседi, онда
ол кKмiрсуларды ерiтетiн iшек бактерияларына
негiзгi энергия кKзi ретiнде   бифидобактерияла-
рѕа жаћсы ќсер етедi. Ресейде жљргiзiлген  кли-
никалыћ зерттеулер негiзiнде лактулоза негiзiнде
жасалѕан дюфалакоммен емдеген 4 апта iшiнде
iш ћатудыѓ жойылуына кKмектеседi.Бџнда кKп
наућастарда бифидо жќне лактобактериялардыѓ
Kсуi, сонымен бiрге ашытћы тќрiздi саѓыраућџ-
лаћ, лактозонегативтi энтеробактериялар, энтеро-
кокктар деѓгейiнiѓ тKмендеуi байћалады.

Ерте жастаѕы балаларда спатикалыћ iш
ћатуда, спазмолитиктер ћолданылады - 3-5 кљн
(риабал,но-шпа, папаверин)  контактылы
жылу, жылы ванналар, папаверинмен, ново-
каин свечалар.

Iш ћатумен балаларды баћылау жќне
сљйемелдеушi емдi жљргiзу 6-24 ай кKлемiнде
жљргiзу ћажет. Егер балада аптасына 6 нќжiс
шыѕарудан кKп болса баланыѓ сауыћћаны, ал
басћа жаѕдайда емдi жалѕастырады.
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ОПЫТ СОВРЕМЕННОГО ПОДХОДА ПРОВЕДЕНИЯ МЕСЯЧНИКА
ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА В ПАВЛОДАРСКОЙ ОБЛАСТИ

Г.С. УШКЕМПЕРОВА, М.Т. САТАБАЕВ
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Областной противотуберкулезный диспансер, г. Павлодар

Резюме

В данной статье представлен опыт  современного подхода проведения месячника по профилактике туберкулеза в
Павлодарской области.

Тџжырым

Бџл маћалада Павлодар облысында  туберкулезге ћарсы шаралар айлыѕын Kткiзуде заманауи тќжiрiбесi кKрсетiлген.

Summary

This article presents the experience of the modern approach of the month for the prevention of tuberculosis in the
Pavlodar region.

Инфекция ауруларыныѓ, ВИЧ/СПИД, туберкулездiѓ,
маскљнемдiк жќне нашаћорлыћтыѓ алдын алу  –

Профилактика инфекционных заболеваний, ВИЧ/СПИДа,
туберкулеза, алкоголизма и наркомании

Профилактика туберкулеза является одним из
приоритетных направлений  Государственной
программы развития здравоохранения РК «Сала-
матты Казахстан» на 2011-2015 годы.

Туберкулез остается серьезной проблемой со-
временности и общественного здравоохранения в
мировом масштабе, поражает все слои населения,
как бедных, так и богатых. Отмечается рост забо-
леваемости туберкулезом с множественной лекар-
ственной устойчивостью, трудно поддающейся ле-
чению. Бремя туберкулеза неразрывно связано не
только с огромными нагрузками на систему здра-
воохранения и потерями в экономике страны, но
и человеческими потерями, поскольку туберкулез
поражает, в основном, трудоспособное население.
По прогнозам ВОЗ, в ближайшие 10 лет туберку-
лез останется одной из 10-ти ведущих причин за-
болеваемости и смертности в мире.

В период с 23 февраля по 23 марта 2012 года в
Павлодарской области проведен областной месяч-
ник  по профилактике туберкулеза посвященный
Всемирному дню борьбы с туберкулезом 24 мар-
та под девизом «Я остановлю туберкулез!».

Целью проведения месячника было привлечь
внимание общественности, политических, обще-
ственных, религиозных и других лидеров, кото-

рые могут повлиять на проблему туберкулеза с
целью изменения  мнения, поведения населения
и мобилизации всех сил для улучшения ситуа-
ции по туберкулезу в области и по Республике
Казахстан в целом.

Успех работы по борьбе с туберкулезом в зна-
чительной степени зависит от объема и качества
проводимой профилактической работы среди
населения, представляя собой один из методов
своевременного выявления, предупреждения и
снижения риска заболевания туберкулезом.

В области проведены широкомасштабные ин-
формационные кампании с призывом пройти
обследование на туберкулез.

В медицинских организациях города проведе-
ны «Дни открытых дверей» с консультацией вра-
чей фтизиатров и фтизиопедиатров Областного
противотуберкулезного диспансера.

Проведена областная конференция по межве-
домственному и межсекторальному взаимодей-
ствию, в которой приняли участие специалисты
противотуберкулезной службы, УДГСЭН, ОЦ
ФЗОЖ, ПМСП с приглашением средств массо-
вой информации региона.

Организована трансляция видеороликов на
местном и кабельном телевидении, регулярно
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выходят в эфир радиопередачи  как на областном
радио, так и в местах массового пребывания людей.

Для привлечения внимания общественности
к проблемам туберкулеза, аудио и видеоролики
транслировались в общественном транспорте,
ЛЕД – дисплее, бегущая строка на местном те-
левидении, был установлен билборд на централь-
ной улице города, размещены  плакаты в обще-
ственном транспорте города. Организована  рас-
сылка СМС «Сделай важный снимок в своей
жизни, пройди флюорографию!» среди абонен-
тов Сотового  оператора «Билайн».

Для развития волонтерского движения обу-
ченные студенты  медицинского колледжа при-
влекались на проведение  мини – акций на ули-
цах города с раздачей информационно – образо-
вательных материалов по профилактике туберку-
леза, провели тренинги в образовательных учреж-
дениях города.

На  Веб – сайте Управления здравоохранения,
странице Областного тубдиспансера, все пользо-
ватели могли получить всю интересующую их
информацию по противотуберкулезной службе,
задать вопрос или оставить отзыв в блоге непос-
редственно руководству или врачу противотубер-
кулезного учреждения.

Областным противотуберкулезным диспансе-
ром в 2011г. провел социологическое обследова-
ние в виде анкетирования молодежи в количе-
стве 430 человек. Мониторинг результатов опро-
са 2008-11гг. показал повышения уровня знаний

по профилактике туберкулеза. Но есть моменты
на которое было обращено внимание в ходе ин-
формационной работы среди молодежи области.

В целях повышения качества информацион-
но-образовательной работы,  стали шире исполь-
зовать современные средства и интерактивные
методы работы,  особое внимание стали уделять
вопросам формирования у населения, в том чис-
ле  подростков, знаний о ранних симптомах ту-
беркулеза,  на воспитание гигиенических навы-
ков, на укрепления здоровья, профилактику по-
веденческих факторов риска.

В результате постоянной, последовательной и
целенаправленной работы показатель заболеваемо-
сти в области ниже республиканского уровня.

На сегодняшний день в Казахстане достаточ-
но сил и  средств  для полноценного лечения боль-
ных и оздоровления населения.
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ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ
МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИЙ

К.Т. УСПАНОВА
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

Менингококковая инфекция – острое инфекционное заболевание, характеризующееся разнообразной как по
характеру, так по тяжести клиническими проявлениями: от назофарингита и простого носительства до генерализо-
ванных форм.

Тџжырым

Менингококты жџћпа - клиникалыћ кKрiнiстерiнiѓ ауырлыѕы, ерекшелiгi жќне ќртљрлiлiгiмен ерекшеленетiн же-
дел жџћпалы ауру: назофарингиттен жќне тасымалдаушылыћтан жайылып кеткен тљрiне дейiн болады.

Summary

Meningococcal disease is an acute infectious disease, characterized by diverse both in nature and severity of symptomatic:
from nazofaringita and a simple carrier to generalized forms.

Для грамотного проведения бактериологичес-
кой диагностики различных форм менингокок-
ковой инфекции на современном уровне необхо-
димо располагать сведениями об основных био-
логических свойствах её возбудителей – менин-
гококк N. Meningitidis.

В чистой культуре менингококк отнюдь не
является диплококком бобовидной формы, ка-
ким он выглядит в нативных препаратах, преиму-
щественно в мазках СМЖ. В мазке чистой куль-
туры с питательных сред менингококк имеет вид
беспорядочно расположенных круглых клеток
неодинаковой величины и практически не отли-
чим по морфологическим свойствам от многих
других нейссерий, обитающих в носоглотке.

Как и все представители этого рода, менинго-
кокки грамотрицательные. Но это свойство вы-
ражено у нейссерий недостаточно четко и при
малейшем нарушении техники окраски клетки
менингококка могут казаться грамположитель-
ными. С целью лучшей дифференциации нейс-
серий от грамположительных кокков рекомен-
дуется применять модификацию окраски по Гра-
му предложенную Калиной Г.П.

Менингококк весьма прихотлив к условиям
его культивирования. Издавна известны его тре-
бования к наличию в питательной среде натив-
ного белка: сыворотки крови, яичного желтка.
Однако сами по себе эти субстраты являются
лишь источниками ростовых факторов – вита-

минов, солей, микроэлементов, сами же натив-
ные белки не утилизируются менингококком из-
за отсутствия у него протеолитических фермен-
тов. Поэтому в питательных средах в качестве
источников азота и углерода для менингококка
используются продукты триптического перева-
ривания белка.

Менингококк для размножения требует повы-
шенной влажности, поэтому среды должны быть
свежеприготовленными, срок хранения готовых
сред в холодильнике не более суток. При соблю-
дении указанных условий менингококк вырас-
тет на плотных средах через 18-20 часов в виде
круглых, гладких, уплощенных слегка опалесци-
рующих колоний, диаметр до 1 мм, голубоватых
в проходящем свете, вязкой консистенции. Ко-
лонии сухие, слизистые, крошащиеся, а также
пигментированные отбрасываются.

Из числа биохимических признаков важным
является наличие оксидазы, как у менингокок-
ка, так и у всех представителей рода нейссерий.

Сахаролитические ферменты у менингококка
выражены нечетко, степень их проявления зави-
сит от особенностей питательной среды и прак-
тически они не могут быть рекомендованы для
дифференциации менингококка от прочих видов
нейссерий.

Менингококк имеет общие антигены с про-
чими нейссериями. Кроме того, часто в носог-
лотке и изредка в ликворе встречаются штаммы,
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не агглютинирующиеся типовыми сыворотками,
а также полиагглютина - бельные и спонтанно -
агглютинирующиеся. Это ограничивает значение
серологического метода идентификации менин-
гококка.

Идентификация культур менингококка осно-
вывается на комплексе его биологических при-
знаков. Морфологические и тинкториальные
свойства (круглая форма клеток, беспорядочное
расположение, полиморфизм, неравномерность
краски, отрицательное окрашивание по Граму в
модификации Калины Г.П. и положительная ре-
акция на оксидазу говорят о его принадлежнос-
ти к роду нейссерий. Характерный нежный рост
бесцветных непигментированных колонийс обыч-

ным сывороточным агаром. Указанное сочетание
позволяет повысить высеваемость менингокок-
ка из носоглоточной слизи более чем в 2 раза.
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ
УРОГЕНИТАЛЬНОГО  ХЛАМИДИОЗА

А.Ж. СУРАНЧИЕВ, А.Т. АУБАКИРОВА, С.Т. АЛИЕВА
Научный центр урологии им. Б.У. Джарбусынова, г. Алматы

Резюме

В статье освещена, что полимеразная цепная реакция (ПЦР) в диагностике урогенитального хламидиоза имеет
преимущество по чувствительности перед реакцией прямой иммунофлюоресценции.

Тџжырым

Маћалада урогенитальдi хламидиоз диагностикасында полимеразды тiзбектi реакция  (ПТР) тiкелей иммунды
флюореспенция реакциясы алдында сезiмталдыѕы бойынша басымдылыѕы жKнiнде жарияланѕан.

Summary

The article covered that polymerase chain reaction (PCR) in the diagnosis of urogenital chlamydiosis has the advantage
of the sensitivity of the reactions of direct immunofluorescence.

Актуальность. Урогенитальные инфекции
(УГИ) являются сложной медико-социальной
проблемой современности, что обусловлено их
широким распространением, тяжестью вызыва-
емых последствий и влиянием на репродуктив-
ное здоровье населения [1]. По данным ВОЗ, в
мире ежегодно регистрируется более 330 млн.
больных УГИ, наиболее частым возбудителем
которых является Chlamydiatrachomatis[2,3].

Социально значимым является то, что УГИ,
чаще встречаясь у молодых людей, преимуще-
ственно у женщин, служат причиной бесплодия

у 17-20% супружеских пар [4]. Среди женщин,
обратившихся по поводу бесплодия, у 14% была
выявлена хламидийная инфекция, у 32% - уреа-
мико-плазменная; в группе мужчин, страдающих
бесплодием, хламидиоз диагностировали у 19%,
урсаплазмоз у 41% [5,6].

Воспалительные заболевания органов малого
таза, вызванные хламидийной инфекцией, не
только приводят к нарушению репродуктивного
здоровья мужчин и женщин, но и могут сопро-
вождаться внутриутробным инфицированием
плода [7,8].  Множественные экстрагенитальные
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поражения (офтальмии, фарингиты, артрозоарт-
риты) приводят к инвалидизации больных, яв-
ляясь также причиной больших экономических
потерь [9].

Широкое распространение хламидийной ин-
фекции, многоочаговость патологических прояв-
лений, склонность к диссеминированию позво-
ляют рассматривать ее как одну из важнейших
проблем, следующую по значимости за ВИЧ-ин-
фекцией [10]. Однако, несмотря на большое ко-
личество научных исследований, посвященных
хламидиозу, до последнего времени не решены
многие вопросы его патогенеза, особенностей
клинического течения, прогноза и терапии [11].

Цель исследования: оптимизация методов ди-
агностики урегенитального хламидиоза у андро-
логических больных

Материал и методы. Обследовано 150 паци-
ентов c торпидными формами воспаления по-
ловых органов, находившихся на лечении в от-
делении андрологии  АО «Научный центр уро-
логии им. Б.У. Джарбусынова» за период с ян-
варя 2011 года.

Иммуноферментный анализ (ИФА) проводи-
ли на планшетном анализаторе StatFax (Австрия)
с использованием тест-систем производства «Век-
тор Бест», Новосибирск.

Полимеразно-цепную реакцию (ПЦР) прово-
дили на оборудовании «Realtime PCR» производ-
ства «Bio-RadLaboratory» (США), с использова-
нием тест-систем фирмы «ДНК технология».

Статистическую обработку результатов про-
водили при помощи программы
ExcelMicrosoftOffice2010 г. Достоверность раз-
личий полученных результатов оценивали по t-
критерию Стьюдента.

Результаты. Пациенты обследованы на нали-
чие возбудителяC.trachomatis основными мето-
дами лабораторной диагностики: микроскопией
нативного и окрашенного мазка отделяемого из
половых органов, иммуноферментный анализ
(ИФА), полимеразная цепная реакция (ПЦР).

Среди общего числа обследованных наблюда-
ли 72 (48%) больных с выраженными клиничес-
кими проявлениями уретрита. Наличие воспали-
тельного процесса подтверждено микроскопичес-
ки - количество лейкоцитов в I отделяемом урет-
ры - от 30 до 50 и более в поле зрения. По резуль-
татам микрокопирования у 150 мужчин 54 (36%)
был выявлен возбудитель С. trachomatis.

Методом непрямого выявления C.
trachomatis, косвенно указывающим на наличие

возбудителя у обследуемых лиц, является ИФА.
Специфические антихламидийные антитела в
сыворотке крови были исследованы у 150 муж-
чин в возрасте от 22 до 60 лет.

Специфические IgA выявлены у 64 (42,6%)
больных, IgG - у 59 (39,3), одновременно IgA и
IgG - у 19  пациентов, что составляет 12,6%.  У
86 (57,3%) наблюдавшихся в сыворотке крови не
регистрировались антитела ни того, ни другого
класса. Анализируя полученные результаты, мож-
но сделать вывод, что метод ИФА имеет сравни-
тельно высокую информативность, поэтому це-
лесообразно использовать его при проведении
скрининговых обследований большого потока
пациентов.

В то же время, метод ПЦР показал значитель-
ное превосходство в чувствительности у больных
урогенитальной хламидий с выраженным воспа-
лением (t=7,4; р<0,001). Следует отметить, что из
33 больных с урогенитальной хламидий с под-
твержденным диагнозом, у 4 (12,3%) методом
ПЦР патоген был обнаружен.

Выводы. У 72 (48%) пациентов с выраженны-
ми симптомами уретрита С. trachomatis обнару-
живается реакцией прямой иммунофлюоресцен-
цииспецифические IgA у 64 (42,6%) больных,
IgG - у 59 (39,3) и лишь  у 4 (12,3%) методом
ПЦР. Полимеразная цепная реакция (ПЦР) при
диагностике урогенитального хламидиоза имеет
преимущество в чувствительности перед реакци-
ей прямой иммунофлюоресценции.
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ЖЫНЫСТЫЋ ЋАТЫНАС АРЋЫЛЫ БЕРIЛЕТIН ИНФЕКЦИЯНЫЃ
ЖЫНЫС АЅЗАЛАРЫНЫЃ ЋАБЫНУЫНДА АТЋАРАТЫН РОЛI

А.Ж. СУРАНЧИЕВ
Научный центр урологии им. Б.У.Джарбусынова, г.Алматы

Резюме

 В статье освещена одна из актуальных проблем медицины – инфекции, передающиеся половым путем, и их
последствия в репродуктивной деятельности.

 Тџжырым

Маћалада медицинаныѓ Kзектi мќселелерiнiѓ бiрi – жыныстыћ ћатынаспен берiлетiн инфекциялар жќне олардыѓ
репродуктивтiк ћызметтеге салдары айћындалѕан.

Summary

The article covered one of the most pressing medical problems - infections, sexually transmitted infections and their
consequences for reproductive activity.

Ћуыћасты безiнiѓ ауруларына ћатысты
мќлiметтер тџрѕындардыѓ, ќсiресе ерлер арасын-
да ерекше ћызыѕушылыћ тудыруда. Ћазаћ халћ-
ында «Секеѓдеген жiгiттiѓ – серкештiк соры бар»
деген аталы сKз бар. Иќ, жан жарын  «жарылћай-
мын» деп жљрiп, байћап та байћамай да, жыныс-
тыћ жол арћылы таралатын инфекцияны жџћты-
рѕан жiгiттiѓ серкештiк соры жанџя алдында жќне
де дќрiгерге келгенде бес елi болуы Kкiнiштi нќрсе.
Жыныстыћ жолмен берiлетiн аурулар (гонорея,
хламидиоз жќне т.б.) ќсiресе жастар арасында кеѓ
таралуда, ал осы аурулардыѓ асћынуыны жиi
тљрлерiнiѓ бiрi простатит, яѕни жедел немесе со-
зылмалы тљрде Kтетiн ћуыћ асты безiнiѓ ћабынуы.

Еркектер мен ќйелдер жыныс мљшелерiнiѓ
ћабынуы соѓѕы он жылдаѕы деректерге сљйен-
сек, жыныстыћ ћатынас немесе љйленген сексу-
алды жџптардыѓ урогенитальдi инфекциялары-
на байланысты.

Ћабыну процестерiн ћоздыратын белгiлi ин-
фекциялыћ агенттерден басћа ћуыћасты еркектiк

безiнiѓ (простата) џрыћ бездерiнiѓ (везикулит)
еннiѓ ћосалћы безiнiѓ, љрпiнiѓ ћабынуын ћозды-
ратыны белгiлi (грам+, грам-, кейбiр вирустар)
инфекциялыћ агенттерден басћа, эпителиалды
клетка iшiнде паразиттеп Kмiр сљргiш: хламидии,
уреаплазма, микоплазма; олардан Kзгеше: ћынап-
тыћ гарднерелла, урогениталды герпес, цитаме-
галовирус деген ћатерлi де кесапатты микробтар,
вирустар жиi кездеседi.

Бџлар жџћпалы микробтар жќне жыныстыћ
ћатынаста оѓай тарћайды, сондыћтан да жыныс
ћатынас жолдары арћылы тарайтын инфекция-
лар тобына жiктеледi. («Классикалыћ» венероло-
гиялыћ ћоздырѕыштар Kз алдына басћа, шатас-
тырмау ћажет).

Жанџяда ћос жардыѓ немесе жыныстыћ ћаты-
наста жљрген ћосаћтыѓ жыныс мљшелерiнiѓ жа-
сырын ћабынып, ауруына себепшi болатын, кKп
жаѕдайларда, жоѕарыда аталѕан инфекциялыћ
агенттер. Осы бiр инфекциялар мен олардыѓ ша-
ћыратын аурулары жайлы кKптеген ѕылыми зер-
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ттеулер жљргiзiлген. КKптеген мќселелер шешiмiн
тапты, емдiк шаралар жолѕа ћойылѕан, ќрине дер
кезiнде дќрiгерге кKрiнген абзал.

Хламидии дегенiмiз грам ќдiсiмен бояѕанда
грам минустiк болатын Kзiндiк даму циклi бар,
бљкiл ќлемдiк денсаулыћ саћтау џйымыныѓ
деректерi бойынша 40%-тен 54%-ке дейiнгi бар-
лыћ жыныстыћ ћатынас арћылы берiлетiн ин-
фекциялыћ ауруларды ћџрайды. Адам организмi
љшiн хламидии трохоматис деген тљрi патогендi,
яѕни, ћауiптi болып саналады. Оныѓ сыртћы клет-
калы ћабыѕы бар жќне ол екi бiрдей нуклеин
ћышћылынан (ДНК, РНК) тџрады. Уреплазма
урелитикум клеткалыћ ћабыѕынан айырылѕан,
инкубациялыћ кезеѓi 20-25 кљнге дейiн болатын
адам аѕзасыныѓ эпителиалдi клетка iшiнде
паразиттiк Kмiр сљретiн ћоздырѕыш.

Осы аталѕан инфекция агенттерi шќуњет жа-
сушаларыныѓ дамуына керi ќсер бередi. Хлами-
дии болса аталыћ жасушаларѕа (сперматозоидта-
рѕа) жабысып олигоастенотератозооспермия
ћџбылысына апарып соћтырады. Бџл Kзгерiстер
еркектiк бедеулiкке апарып џрындырады.

Уреаплазма аталыћ џрыћ жасушаларын бiр-
бiрiне жапсырып (агглютинация) џйытып, ћозѕ-
алѕыштыћ ћасиетiн тKмендетiп ћалыпты џрыћта-
ну процесiн бџзады.

Ќйел адамдарда тљсiк тастау, уаћытынан ерте
босану, ќйел бедеулiгi секiлдi асћынуларѕа апа-
рып соѕады.

[Бџдан артыћ баћытсыздыћ бар ма жанџя
ћџрѕан ќйел затына?]

Жоѕарыда аталѕан микробтар ер адамдардыѓ
жыныс аѕзаларында тKмендегiдей дерттердi ћоз-
дырады.

Простатит. Бџл ауытћушылыћ кKбiнесе 50
жасћа дейiнгi жќне простата гиперплазиясымен
ауыратын одан да љлкен жастаѕы ер адамдарда
кездеседi. Простатиттiѓ екi тљрi бар: кљрт Kрбитiн
жќне созылмалы.

Кљрт Kрбитiн простатит
Кљрт Kрбитiн простатит - ћуыћ асты безiнiѓ

инфекциялыћ заћымдануѕа аяћ асты џшырауы.
Кљрт Kрбитiн простатиттiѓ белгiлерi:

· Ћуыћ асты безi маѓынан байћалатын ауру
сезiмдерi

· Шап аралыѕындаѕы ауру сезiмi
· Несеп шыѕарудаѕы ауырсыну; жиi несеп

шыѕару, кей-кезде - несептiѓ кљрт тежелуi.
Сонымен ћатар, кљрт Kрбитiн простатит кей

жаѕдайда ћызудыѓ кKтерiлуiн, ћалтырауды,

бџлшыћеттердiѓ сыздап ауруын, хал-ахуалдыѓ
нашарлауын туѕызуы мљмкiн.

Наућас кей жаѕдайларда атабездiѓ (везикулит)
ауруына шаѕымданады. Олар аяћћа да берiлуi
мљмкiн. (Дќлiрек айтћанда санныѓ iшкi жаѕына
тарћай ауырады)

Жџћпалы простатиттi антибиотиктермен
емдейдi, жалпы емдеу курсы 1-2,5 айѕа немесе
одан да кKп мерзiмге созылуы мљмкiн.

Кей жаѕдайларда кљрт Kрбитiн простатит на-
ућастыѓ ћатты аурырсынуын туѕызатын
абсцесстiѓ (простатадаѕы iрiѓдi ошаћ) пайда бо-
луына ќкелiп соћтырады. Бџл жаѕдайда еѓ тиiмдi
ќдiс антибиотиктердi ћабылдау болып табылады,
простата аймаѕын ћыздыруѕа болмайды.

Созылмалы простатит. Созылмалы простатит
ќр тљрлi белгiлер арћылы бiлiнедi:

1. ћасаѕа маѓына, тiк iшекке жќне т.б. тара-
латын бџт аралыћ ауру сезiмдерi.

2. несеп шыѕарудыѓ бџзылуы – дизурия
(жиiлеуi, ауруы, шыѕуыныѓ ћиналуы)

3. аурудыѓ џзаћ мерзiмдi созылу
нќтижесiнде пайда болѕан сексуалды ауытћушы-
лыћтар (эректильдi дисфункция).

Емдеу љшiн ќдетте антибиотиктер ћолданыла-
ды, сонымен ћатар, ћуыћ асты безiнiѓ массажы,
ќрћилы физиопроцедуралар тљрi.

Несеп шыѕару жолыныѓ стриктурасы (љрпiнiѓ
тарылуы, бiтелуi). Стриктура - бџл љрпiнiѓ тары-
луы. Катетердi ендiру кезiнде   болѕан заћымда-
нудан немесе хирургиялыћ операция кезiндегi,
заћымданудан; гонорея сияћты несеп жолдары
мен уретраныѓ (љрпi) инфекциялыћ аурулары,
сондай-аћ басћа да жќйттер соныѓ себептерi бо-
луы мљмкiн. Сонымен ћатар, љрпiнiѓ (уретраныѓ)
тарылуы ешбiр заћым келмей-аћ болуы мљмкiн.

Љрпi Kзегiнiѓ тарылу белгiлерi, жалпы алѕан-
да, простата ћатерсiз гиперплазиясы белгiлерiмен
бiрдей сипатталады. Бџндай сырћат емдеудi аса
ћажет етпейдi. Емдеудi ћажет ететiн жаѕдайда
наућастыѓ љрпi Kзегiн сљмбiлеу немесе эндоуро-
логиялыћ операциялыћ жолмен кеѓейту ћажет.

Ћорыта айтћанда осы бiр аталмыш дерттер ер
адамды сансыратып, Kмiрлiк сапасыныѓ деѓгейiн
бiртiндеп тKмендетiп, ћоѕамдыћ, ќлеуметтiк
тiршiлiктен ада ћалдырады. Осындай аянышты
жаѕдайѕа ћалмау љшiн кездейсоћ жыныстыћ
ћатынастардан аулаћ болып, халћымызда ежел-
ден ћалыптасћан дќстљрлi жанџяны некелiк,
имандылыћ тџрѕыдан саћтау керек. «Ауырып ем
iздегенше, ауырмайтын жолда болѕан абзал
демекпiз» - кKпшiлiк оћырманѕа.
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Санитарно-эпидемиологический Центр Вооруженных Сил Республики Казахстан
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Резюме

Сибирская язва – зоонозная, спорообразующая инфекция, вызываемая Bacillus anthracis. Экспресс – индика-
ция предназначена для быстрого обнаружения возбудителя  сибирской язвы.

Тџжырым

Сiбiр жарасы – Bacillus anthracis туѕызатын зоонозды, спора ћџрайтын жџћпа. Экспресс – индикация сiбiр
жарасыныѓ ћоздырѕышын жылдам табуѕа арналѕан.

Summary

Anthrax - zoonotic, spore-forming infection caused by Bacillus anthracis. Express - Display is designed for rapid detection
of anthracis.

Наиболее достоверным методом микробиоло-
гической диагностики сибирской яpвы является
выделение и идентификация культуры возбуди-
теля. Диагностическую ценность представляют
также реакция термопреципитации по Асколи и
кожно–аллергическая проба.

Бактериоскопическое исследование. Первич-
ная бактериоскопия дает возможность обнару-
жить сибиреязвенную палочку в патологическом
материале и поставить ориентировочный диагноз.
Вас.anthracis имеет характерную морфологию.
Она представляет собой грамположительную,
крупную (1-2 х 6-10 мкм), неподвижную стреп-
тобациллу.

Бактериологическое исследование. Материал
от больного засевают на чашку с мясо-пептон-
ным агаром и чашку с кровяным агаром и в про-
бирку с мясо-пептонным бульоном.

В бульоне культура Вас.anthracis растет в виде
хлопьевидного осадка; на агаре вирулентные
штаммы образуют колонии в R-форме, имеющие
под малым увеличением микроскопа вид «льви-
ной гривы» или «головы медузы». Авирулентные
и слабовирулентные бактерии образуют S-фор-
мы колонии. Сибиреязвеннная палочка обладает
сахаролитическими свойствами, не гемолизиру-
ет эритроциты, медленно разжижает желатину
(рост в виде елочки верхушкой вниз). Широкое
распространение для идентификации сибиреяз-
венных бацилл нашла пенициллиновая проба,

позволяющая обнаружить шары – «жемчужи-
ны», которые представляют собой сферопласты,
образовавшиеся из стрептобацилл под действи-
ем пенициллина.

Биологическая проба. Исследуемый материал
вводят подкожно лабораторным животным (бе-
лым мышам, морским свинкам или кроликам)
одновременно с посевом на питательные среды.
Животные находятся под наблюдением в течение
10 дней. Павших животных вскрывают, приго-
тавливают мазки из крови и внутренних органов
и делают посевы для выделения чистой культу-
ры возбудителя.

Для выявления капсульных палочек в экссу-
дате используют метод иммунофлюоресценции.
Мазки из экссудата через 5-18 ч. после зараже-
ния обрабатывают капсульной сибиреязвенной
сывороткой, меченной родамином, в препаратах,
содержащих свечение возбудителя.

Серологическое исследование. Ставят реак-
цию термопреципитации по Асколи.

Иммунологические исследования. Поиск спе-
цифических антител проводят в сыворотках кро-
ви людей и животных, исследование осуществ-
ляется путем постановки двухкомпонентной ре-
акции непрямой гемагглютинации (РНГА) с ис-
пользованием эритроцитарного сибиреязвенно-
го антигенного диагностикума (производство
Казахского противочумного НИИ) и трехкомпо-
нентной реакции нейтрализации антигена (РНаг).
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Специфичность РНГА допольнительно подтвер-
ждают реакцией торможения (РТНГА). Матери-
ал исследуется одновременно в обеих реакциях.
Учет результатов проводят через 3-4 часа. РНГА
положительный результат – полноценная гемаг-
глютинация, эритроциты выпадают на дно лун-
ки равномерным слоем.

Отрицательный результат – отсутствие гемаг-
глютинации, эритроциты выпадают на дно лун-
ки в виде маленькой пуговки, или очень малень-
кого колечка с ровным краем.

Поиск специфических антигенов осуществ-
ляют путем постановки двухкомпонентной реак-
ции непрямой гемагглютинации (РНГА/с) ис-
пользованием сибиреязвенного эритроцитарно-
го иммуноглобулинового диагностикума, при
необходимости подтверждением специфичности
результата в РТНГА или трехкомпонентной ре-
акции нейтрализации антител (РНат) с эритро-
цитарным антигенным диагностикумом.

Результат РТНГА. Результат реакции счита-
ется специфичным – когда число лунок с поло-
жительной гемагглютинацией уменьшилось или
они совсем исчезли, по сравнению с РНГА.

Отрицательный ответ – эритроциты в РНГА
и в РТНГА выпадают на дно в виде пуговки или
узкого колечка с ровными краями.

Результат РНаг. Положительный – когда в
лунках нет гемагглютинации. По числу лунок с
отрицательной гемагглютинацией учитывают титр
исследуемой сыворотки.

Экспресс – индикация предназначена для
быстрого обнаружения возбудителя  сибирской
язвы. Положительный результат позволяет запо-
дозрить наличие сибиреязвенного микроба. От-
рицательный результат ускоренного метода ис-
следования не является основанием для отрица-
тельного ответа по анализу. Ускоренное иссле-
дование проводится в комплексе с развернутым
бактериологическим анализом. Ускоренное ис-
следование на наличие возбудителя сибирской
язвы проводят люминесцентно – серологическим
методом, выявлением капсулообразования in vivo
и in vitro, постановкой РНГА, РТНГА и РНат, а
также реакцией термопреципитации по Асколи.

В случае доставки загнившего патологическо-
го материала, объекты исследуют в реакции пре-
ципитации РНГА и РТНГА.
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САРЫПЋА ЖЉРГIЗIЛЕТIН ЛАБОРОТОРИЯЛЫЋ ЗЕРТТЕУЛЕР

К.Т. УСПАНОВА, А.Т. АЙДАБАЙ, А.А. ДЉЗIМБЕТОВ, А.Ћ. ШIЛIКБАЕВ
Ћазаћстан Республикасы Ћарулы Кљштерiнiѓ Санитарлыћ-эпидемиологиялыћ
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Резюме

Клиническое течение бруцеллеза у людей разнообразно и характеризуется пестрой симптоматикой, поэтому в
динамике этого заболевания большая роль принадлежит лабораторным исследованиям. В статье отражены основные
серологические методы исследования при бруцеллезе у людей.

Тџжырым

Адамдарда сарыптыѓ клиникалыћ Kтуi ќр ћилы жќне тљрлi кKрiнiстермен сипатталады, сондыћтан да осы ауру-
дыѓ динамикасында лабораториялыћ зерттеулердiѓ маѓызы зор. Маћалада адамдардаѕы сарыпты аныћтаудыѓ негiзгi
серологиялыћ зерттеу ќдiстерi сипатталады.

Summary

The clinical course of brucellosis in humans is characterized by varied and colorful symptoms, so the dynamics of the
disease play a major role of laboratory research. The paper describes the basic serological methods for brucellosis in humans.

Сарыптыѓ ћоздырѕышын аныћтау осы ауру-
дыѓ диагнозын сKзсiз дќлелдейдi. Сарып жџћпа-
сын адамдарда аныћтау љшiн мына ќдiстер ћол-
данылады:

Бактериологиялыћ ќдiс;
Серологиялыћ ќдiс;
Терiшiлiк аллергиялыћ сынама.
Зертханалыћ зерттеулердiѓ оѓ нќтижесi эпи-

демиологиялыћ жаѕынан да Kте маѓызды. Терiс
нќтижеде ћоздырѕыштыѓ тексерiлiп жатћан орга-
низмде жоћ екендiгiн кKрсетпейдi. Ћоздырѕыш
ћабыну ошаћтарында жасушаiшiнде болуы да
мљмкiн. Сондыћтан аурудыѓ ќр кезеѓiнде нќти-
желер ќр ћалай болуы мџмкiн. Сондыћтан, бџл
сарыпты аныћтауда серологиялыћ ќдiстердi
кешендi ћолдануды џсынуѕа ќкеледi.

Зертханалыћ зерттеуге ћоздырѕышты бKлiп
алу:

биоматериалды алу (ћан, сљйек майы, буын
сџйыћтыћтары, жљлын сџйыѕы,
лимфатљйiндерiнiѓ iшiндегi сџйыћтар жќне т.б.).

Ћоректiк орталарѕа себу – ћоздырѕыштыѓ
тљрiн жќне биоварларын аныћтау љшiн биомате-
риалды бактериологиялыћ зерттеу.

Бруцелла антигендерiн серологиялыћ ќдiспен
зерттеп, аныћтау. Сарыптытыѓ антигендерiн
аныћтаудыѓ негiзгi серологиялыћ ќдiстерi:

иммунофлуоресценция реакциясы (РИФ);

антигендi нейтралдау реакциясы (РНАг);
созылмалы сарыпта антигенемияны аныћтауѕа

арналѕан геммаглютинация - агрегат реакциясы
(РАГА);

полимеразды тiзбек реакциясы (ПЦР);
сарып ерекшелiктi антигендердi байланысты-

ратын лимфоциттердi аныћтау ќдiсi (АСЛ);
Антиденелердiѓ ерекшелiгiн аныћтауѕа ћолда-

нылатын серологиялыћ ќдiстер:
Хедельсон реакциясы (РХ);
Райт реакциясы (РА) антиденелердiѓ мKлшерi

Kсуi ћажет (>50-200 МЕ/мл);
Иммуноферменттi анализ (ИФА);
Роз-Бенгал сынамасы (РБП);
Кумбстыѓ антиглобулиндi сынамасы;
Тљзу гемагглютинация реакциясы (РПГА).
Сарыпћа стационарда жќне жалпылай тексе-

руде серологиялыћ реакциялар жалпы ћолжетiмдi
ќдiс болып табылады.

Ошаћтарда тџрѕындарды эпидемиологиялыћ
тексеру кезiнде пластинкалыћ агглютинациялыћ
Хедельсон жќне кKлемдi Райт, Кумбс реакция-
ларын ћолдану џсынылады.

Райт реакциясы – жоѕары сезiмтал, аурудыѓ
бiрiншi кљнiнен аћ кKрiнедi жќне жедел немесе
созылмалы сарыптыѓ ћозуыныѓ ерте
кезеѓдерiнде аныћтайтын негiзгi диагностикалыћ
ќдiс. Осы реакцияныѓ кKмегiмен антиденелердiѓ
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мKлшерiн жќне жџћпа аѕымыныѓ фазасын  ба-
ћылауѕа болады. Райт реакциясыныѓ бiр реттiк
зерттеден кейiнгi терiс нќтижесi аурудыѓ жоћ
екенiн кKрсетпейдi, «проагглютинациялыћ ай-
маћтардыѓ» (аз жќне оѓ нќтижелi сарысудыѓ
жоѕарѕы бKлiндiлерiнде агглютинацияныѓ бол-
мауы) болуы мљмкiн, сонымен бiрге зерттелiп
жатћан сарысуда олардыѓ толыћ емес антиде-
нелермен блокталуы, антиденелер тљзiлуiнiѓ
кiдiруi болады.

Хедельсон реакциясыныѓ Райт реакциясына
ћараѕанда сезiмталдыѕы тKмен жќне алдын ала
диагностикалауѕа сапалы баѕыттаѕы тест ретiнде
ћолданылады.  Сонымен бiрге Райт реакциясы-
мен ћатар оѓ нќтижеде бередi. Кейбiр жаѕдайлар-
да џзаѕыраћ џсталады, ќсiресе созылмалы жџћпа-
да, барлыћ зертханаларда жќне экспедициялыћ
жаѕдайларда да ћолданылуы мљмкiн. Бiраћта
оныѓ арнайылыѕы тKмен, сапалы сипатта жќне
агглютинациялыћ деѓгейдiѓ жоѕарылыѕы тура-
лы айтуѕа мљмкiндiк бермейдi.

Комплементтердi байланыстыру реакциясына
келетiн болсаћ аурудыѓ кейбiр кезеѓдерiнде Райт
реакциясынын да жоѕары сезiмтал болады, бiраћ
оны алмастыра алмайды, созылмалы сарыппен
ауыратындарда агглютининдерге ћараѕанда
кейiнiрек ћанда пайда болатын  комплементбай-
ланыстырушы антиденелер џзаѕыраћ саћталады
жќне тџраћты аныћталады.

Гемагглютиндеушi антиденелердi жедел жќне
созылмалы сарыппен ауыратындарда аныћтауѕа
болады. Созылмалы тљрлерiнде жќне резидуаль-
ды кKрiнiстерде олар сирек аныћталады, бiраћ

агглютининдерге ћараѕанда жиi табылады. Агг-
лютининдер жиi басћа реакциялар терiс немесе
кљмќндi болѕан жаѕдайда табылады.

Кумбс сынамасыныѓ жоѕарѕы сезiмталдыѕы
сарып кезiнде наућастада, жџћпамен ластанѕан
материалмен немесе ауру малдармен ћатынаста
болѕан адамдарда, сонымен бiрге ауылшаруашы-
лыћ малдарыныѓ сарыппен ћолайсыз аудандар-
да тџратын адамдарда дќлелденген.  Кумбстыѓ
антиглобулиндiк сынамасы сарыптыѓ созылма-
лы жќне латенттi тљрлерiнде, адамдарды жќне
жануарларды тереѓдетiлген тексеру кезiнде анти-
генмен ћатынаста болѕандыѕын ретроспективтi
аныћтау маћсатында тџрѕындардыѓ иммунологи-
ялыћ ћџрылымын зертеуге диагностикалыћ ќдiс
ретiнде ћолданылады.

Бџл иммунологиялыћ тестер бруцелла
антигендерiн аныћтауѕа ерекше жќне жоѕары
сезiмтал болѕандыћтан адамдарда сарыпты диаг-
ностикалауѕа, сонымен бiрге жџћпа ошаћтарын-
да эпизоотикалыћ ћауiп факторларыныѓ
белсендiлiгiн баћылауда ћолдалынады.
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О РЕГИСТРАЦИИ  ГРУППОВОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ «А»

Р.Б. АКАШЕВА
ГУ «Департамент Государственного  санитарно- эпидемиологического надзора МЗ РК

по Алматинской области», Алматинская область, с. Бескайнар

Резюме

Вспышка вирусного гепатита «А» в с.Бескайнар Талгарского района  из-за загрязнения  питьевой воды отдыха-
ющими, которые были допущены в зону строго режима водозабора из речки Котыр-булак, расположенного на терри-
тории  Национального парка. Вниз по течению реки загрязненная вода от отдыхающих поступала в водозабор и
систему водоснабжения с. Бескайнар.

Тџжырым

Талѕар ауданыныѓ Бесћайнар ауылында вирустыћ гепатит «А»  бџрћ ету жаѕдайы  Ћотыр бџлаћ Kзенiнен бастау
алѕан ауыз судыѓ ћорѕау аумаѕына  демалушылар жiберiлiп,  судыѓ ластануынан туындады. Ластанѕан су Kзеннiѓ
аѕысы бойынша су ћџбырына кеткен.

Summary

The outbreak of viral hepatitis «A» s.Beskaynar Talgar district due to contamination of drinking water vacationers who
have been admitted into a zone of strict regime of water intake from the river Kotyrev -Bulak , located within the National
Park. Downstream of contaminated water from the rest came in the intake system and water supply Beskaynar.

В с. Бескайнар Талгарского района с конца
июля по август месяц 2011г. зарегистрировано
50 случаев вирусного гепатита «А», показатель
заболеваемости на 100 тысяч населения соста-
вил 2238,1 при областном за 8 месяцев 2011г. –
13,9. Среди заболевших преобладает удельный
вес лиц старше 14 лет: подростков в возрасте
15-18 лет – 15 (30%),  19 лет -3 (6%), 20- 29 лет-
16 (32%). Среднее возраста – 15,9, медиана - 16,
мода – 15, диапазон 2-29.

С целью этиологической расшифровки и под-
тверждения диагноза в вирусологической лабо-
ратории областного центра санэпидэкспертизы
г.Талдыкорган исследован материал от 5-ти боль-
ных, от 05.08.2011г. по результатам ПЦР (№3420-
3424) обнаружены специфические маркеры ВГА.

По данным проведенного эпидемиологическо-
го расследования, учитывая одномоментность
регистрации заболеваний, отсутствие тесного
контакта между больными, выявление несоответ-
ствующих проб воды в очагах ( в 8 пробах из 13
обнаружены коли фаги) предположен водный
путь передачи инфекции.

На территории расположенной выше водоза-
бора с. Бескайнар, на берегу реки Котыр-Булак
– в зоне санитарной охраны была организована
стихийная зона отдыха. Данная территория от-

носится к Национальному парку и Лесному хо-
зяйству Талгарского района. Беседки были уста-
новлены без согласования и разрешения район-
ной комиссии. Вниз по течению реки загрязнен-
ная вода от отдыхающих поступала в водозабор
и систему водоснабжения с. Бескайнар.

Водоснабжение населения из речки Котыр
булак, водозабор имеет зону строгого режима,
ограждение 3 км, вода поступает в накопитель и
далее в распределительную сеть протяженностью
12-13км. На улицах распределительных колонок
нет, вода подведена в дома.

С целью стабилизации эпидситуации по ви-
русному гепатиту «А» были организованы все
необходимые мероприятия: постановлением на-
чальника УГСЭН по Талгарскому району приос-
тановлена работа водозабора, организован подвоз
питьевой воды. Материалы переданы в межрай-
онный экономический суд, 15.08.2011г. вынесе-
но решение суда о приостановлении работы во-
допровода на 2 месяца до локализации эпидеми-
ологической ситуации.

В с. Бескайнар с момента осложнения ситуа-
ции для оказания помощи привлечены с других
медицинских учреждений 9 врачей, 9 средних
медицинских работников для проведения подвор-
ных обходов. Задействовано 5 единиц автотран-
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спорта для транспортировки больных с подозре-
нием и анализов в ЦРБ. Организованно кругло-
суточное медицинское облуживание населения.

Для своевременной изоляции больных с по-
дозрением на вирусный гепатит «А» организован
провизорный госпиталь. Всего было госпитализи-
ровано 63 больных, из них у 13 диагнозы сняты.

По эпидемиологическим показаниям в селе
проведена специфическая иммунизация подлежа-
щего населения вакциной против вирусного ге-
патита «А», приобретенной на средства Акимата
области. Привито 566 человек, в том числе детей
в возрасте старше 1 года - 403, взрослых – 163.

С целью локализации заболеваемости прове-
дено заседание районной комиссии по предуп-
реждению и ликвидации ЧС и внеочередной ме-
дицинский совет с принятием решений. Разра-
ботан и реализован оперативный план Акима об-
ласти, работал штаб по координации деятельнос-
ти органов и организаций здравоохранения. По
выявленным нарушениям наложено 6 штрафов:
на частного предпринимателя, ответственного за
водопровод, акима и акимат  селького округа,
директора лесного хозяйства, заведующего ФП.

В прокуратуру Талгарского района направлен
материал для принятия мер к директору лесного
хозяйства и национального парка. Согласно по-
становления Акима области выделено 15 млн тен-
ге для проведения работ по монтажу водозабора
выше по течению реки Котырбулак от источни-
ков загрязнения и восстановления систем водо-
подачи с.Бескайнар. В настоящее время освоено

8 млн.тенге, проложено 500 м  труб, смонтиро-
ван резервуар емкостью 8 м куб. Осталось про-
ложить еще 500 м. труб, утеплить их, произвести
утепление резервуара, его гидроизоляция, строи-
тельство зоны строгого режима. Работы плани-
руется возобновить в весеннее время.

С оказанием организационно-методической
и практической помощи в населенном пункте
работала бригада специалистов областного де-
партамента, управления здравоохранения и
РГКП «НПЦСЭЭ».

В связи с вспышкой вирусного гепатита  с
водным фактором передачи нами проведено ряд
мероприятий по области, так добились выделе-
ния из местного бюджета 50 млн. тенге и управ-
лением здравоохранения проведен закуп 23474
доз вакцины для проведения плановой иммуни-
зации против вирусного гепатита «А» детей с 2-х
летнего возраста. Для проведения плановой им-
мунизации определены 10 наиболее проблемных
районов (Аксуский, Балхашский, Енбекшика-
захский, Ескельдинский, Кербулакский, Панфи-
ловский, Талгарский, Уйгурский районы и го-
рода Капшагай и Талдыкорган). Прививки нача-
ты с 1 ноября 2011г. в выше указанных районах
на сегодня  привито 13282 детей. На 2012 год с
местного бюджета для закупа вакцины выделено
176 млн. тенге (на проведение плановой иммуни-
зации – 132 млн., по эпидпоказаниям – 44 млн.).
Плановая иммунизация внедряется в оставшихся
регионах, специалистами отдела эпидемиологичес-
кого надзора проведены семинары по организации
вакцинации детей с 2-летнего возраста.
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Совместно с областным управлением образо-
вания проведена определенная работа по регули-
рованию питьевого режима в школах области. В
214 школах из 751 имеются питьевые фонтанчи-
ки, при отсутствии питьевых фонтанчиков уста-
новлены диспенсеры.

Пересмотрены и расширены критерии по от-
бору пробной воды по эпидемиологическим по-
казаниям на вирусологические исследования на
вирусный гепатит «А», так в районы дана уста-
новка об обязательном отборе воды при регист-
рации первого случая заболеваемости в эпидсе-
зон в населенном пункте с неудовлетворитель-
ным состоянием водообеспечения населения,
выявлении в пробах воды коли-фагов, регист-
рации аварий в системе водоснабжения, регис-
трации 3-х и более случаев в одном населенном
пункте и др.

На базе ДКГСЭН совместно с Управлением
энергетики и коммунального хозяйства проведен
областной семинар, со специалистами санитар-
но-гигиенического надзора за коммунальными
объектами и областного Управления энергетики

и коммунального хозяйства, жилищно-комму-
нального хозяйства районов и городов.

Информирован Аким области, областная про-
куратура, на основании нашей информации дано
представление Акимам районов по устранению
недостатков (одним из наших предложений было
передача бесхозных водопроводов в существую-
щие учреждения «Су ћџбыры»).

С населением проводилась разъяснительная ра-
бота, по вопросам клиники и профилактики вирус-
ного гепатита «А» каждой семье розданы памятки,
подготовленные областным центром ЗОЖ, проведен
сход. На ТРК «Жетысу» проведено 2 репортажа, орга-
низована 1 пресс - конференция с участием ТРК
«31 канал», «Жетысу», «Талдыкорган».

Выводы. В результате проведенных меропри-
ятий (приостановление работы водозабора, орга-
низация подвоза питьевой воды, организация
провизорного госпиталя, вакцинация контакти-
ровавших против вирусного гепатита «А», про-
ведение  санитарно-просветительной работы сре-
ди населения) заболеваемость локализована в те-
чение среднего инкубационного периода с конца
июля до конца августа 2011г.
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ТЫРЫСЋАЋТЫЃ ЗЕРТХАНАЛЫЋ ДИАГНОСТИКАСЫ

К.Т. УСПАНОВА,  Н.А. ДЉЗIМБЕТОВ,  А.Т. АЙДАБАЙ, А.К. ШIЛIКБАЕВ
Алматы облысы Ћарасай ауданы бойынша Мемлекеттiк
санитарлыћ-эпидемиологиялыћ ћадаѕалау басћармасы

Резюме

Холера – карантинная инфекция с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя: водным, пищевым и
контактно-бытовыми путями распространения инфекции.

Тџжырым

Тырысћаћ – ћоздырѕыштыѓ ауыз нќжiстiк механизмiмен берiлетiн карантиндiк жџћпа: су, тамаћ жќне тџрмыс-
тыћ-ћатынас жолдарымен тарайтын жџћпа.

Summary

Cholera – a quarantine infection with the fecal - oral mechanism of transfer of the activator: water, food and contact and
household ways of distribution of an infection.

Тырысћаћ – ћоздырѕыштыѓ су (жиi
кездесетiн), таѕамдар жќне тџрмыс жаѕдайында
ћарым-ћатынас жолдарымен таралатын, нќжiс-
ауыз арћылы залалдану механизмi, iшKтпе (диа-
рея) синдромы бар аса ћауiптi жџћпалы ауру.

Тырысћаћ Kте жоѕары жџћпалылыѕымен жќне
клиникалыћ белгiлерiнiѓ ќртљрлi ауырлыћта
Kтетiндiгiмен, адам аѕзасында тџз жќне су алма-
су љдерiсiнiѓ бџзылуымен, аѕзаныѓ сусыздануы-
мен, токсикозбен жќне асћазан-iшектiѓ ћабыну-
ымен сипатталады.

Тырысћаћтыѓ алдын алу жќне эпидемияѕа
ћарсы iс-шаралары жљйесiнде, негiзiнен маѓыз-
ды орынды зертханалыћ ќдiстер, оныѓ iшiнде бак-
териологиялыћ ќдiс негiзi болып табылады. Ты-
рысћаћћа зерттеулер келесi маћсатта жљргiзiледi:

тырысћаћ наућастарын жќне вибриотасымал-
даушыларды аныћтау;

тырысћаћћа ћљдiктi аурудан ћайтыс болѕан
мќйiттiѓ аћырѕы диагнозын аныћтау;

айналымдаѕы штаммдардыѓ антибиотикаграм-
масын аныћтау жќне тырысћаћ наућастарыныѓ
емiнiѓ сапасын бактериологиялыћ жолмен баћы-
лау;

ћоршаѕан орта нысандарыныѓ залалдануына
бактериологиялыћ баћылау;

ошаћтыѓ залалсыздандыру сапасына бактери-
ологиялыћ баћылау;

Серологиялыћ зерттеу ќдiсi, ќдетте ћосымша
зерттеу болып табылады. Бiраћ бактериологиялыћ
зерттеу терiс нќтиже бергенде, мысалы:

тексерiлетiн тџлѕадан материал алынбас бџрын ан-
тибиотиктер ћолданылѕанда, серологиялыћ ќдiс,
тырысћаћ диагностикасында немесе вибриотасы-
малдаушылыћта жќне ретроспективтi диагности-
када маѓызды болып табылады.

Тырысћаћћа бактериологиялыћ зерттеудiѓ
сапасы, материалдыѓ дџрыс алынуына, зерттеудiѓ
деркезiнде басталуына байланысты.

Бактериологиялыћ сынамаѕа нќжiс, ћџсыћ, Kт,
мќйiт материалдары (ашы iшектiѓ бKлiндiлерi,
жќне Kт ћалтасы) нќжiс жќне ћџсыћпен залалда-
нѕан заттар (тKсек-жабдыћтар, киiм-кешектер,
т.б.); су (балдырлар, гидробионттар, аѕынды лас
сулар, ћоршаѕан орта нысандарынан алынѕан
жџѕындылар, тамаћ, шыбын жќне басћа нысан-
дар) жатады.

Тырысћаћћа зерттелiнетiн материалдарды
Kѓдеп дайындау:

a. тырысћаћћа бактериологиялыћ зерттеуде
ќр тљрлi ћоректiк орта ћолданылады: сџйыћ
Kсiретiн орта, сiлтiлi агар, элективтi диференци-
алды орта жќне идентификацияѕа арналѕан орта-
лар жиынтыѕы (набор);

b. бактериологиялыћ зерттеуде ћџрамында 100
м.ж. ћџрайтын даћылдар езiндiсiнiѓ ћоспасын ек-
кеннен 15-16 саѕат Kткеннен кейiн тектес
Kсiндiлердiѓ 30 колониясынан аз Kспейтiн агар
ћолданылады;

c. селективтiк ћоректiк орталар жапонныѓ
ћџрѕаћ агары TCBS, тџзды Kт агары сияћты агар-
ларда тырысћаћ ћоздырѕышыныѓ Kсiп-Kнгенiнде
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морфологиялыћ ћасиеттерi бойынша: колонялар-
дыѓ тљсi жаѕынан жќне Kсiндiнiѓ Kсуi баяулауы,
алынѕан Kсiндi тырысћаћ сары суларымен шы-
ныда нашар алютинатцияланатындыѕы зерттеу
сапасын тKмендетедi. ¢сiндiлер элективтi ортада
TCBS жќне СЭДХ жасыл фонда, ашыћ сары
тљстi жартылай мKлдiр болып келедi;

d. элективтi ортада табылѕан Kсiндiлерден ок-
сидаза жќне гемолиз пробаларын ћоюѕа болмай-
тындыѕы ескерiледi;

e. тырысћаћ диагностикасында ћолданылатын
ћоректiк орталар, консерванттар, Kзге микрофло-
раны тежегiштер бекiтiлген белгiлi бактериоло-
гиялыћ баћылаудан Kтуi ћажет;

f. тырысћаћћа зерттелiнуде ћолданылатын
ћоректiк орталар залалсыздандырылѕан зертхана-
лыћ ыдыстарѕа ћџйылады. Ћоректiк орталар ћол-
данар алдында мџћият кептiрiледi. Агарѕа
Kсiндiлер колониясы оћшауланып жеке Kсiп
шыѕуына ыѓѕайлап егiледi. Барлыћ егiлгендер
37±0,5°С температурасында џсталынады (инкуба-
циялау);

7) тырысћаћћа бактериологиялыћ тексеру бак-
териологиялыћ ќдiстiѓ классикалыћ кестесiмен
жљргiзiледi. Шџѕыл жаѕдайларда ћосымша эксп-
ресс жќне жедел ќдiстер ћолданылады. Барлыћ
нысандардыѓ бактериологиялыћ зерттелiнуiнiѓ
этаптары бiрдей, материалдыѓ сапасы жќне он-
даѕы ћоздырѕыштардыѓ концентрациясына бай-
ланысты, тек бiрiншi этапта ѕана бiрнеше айыр-
машылыѕы бар.

ЋОЛДАНЫЛЅАН ЌДЕБИЕТТЕР ТIЗIМI:

1. ЋР табиѕи-ошаћтыћ зооноздардыѓ эпизоотиялыћ
белсендiлiгiн ћадаѕалау тактикасы бойынша ќдiстемелiк
нџсћаулыћ, Карантиндiк жќне аса ћауiптi жџћпалар бой-
ынша нормативтiк ћџжаттардыѓ жиынтыѕы, Алматы,
2000 ж.

2.   Эпидемиология / Зуев Л.П., Яфаев Р.Х., Санкт-
Петербург. ФОЛИАНТ, 2008 ж.

3. Тырысћаћтыѓ зертханалыћ диагностикасы бойын-
ша ќдiстемелiк нџсћаулыћ. ЋР Денсаулыћ саћтау
министрлiгi Мемлекеттiк санитарлыћ-эпидемиология-
лыћ ћадаѕалау комитетi тKраѕасыныѓ 27.09.2010 жылѕы
№252 бџйрыѕымен бекiтiлген.
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АИТВ ЖЏЋПАСЫНА ЖЉРГIЗIЛГЕН ШОЛЅЫНШЫ
ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫЋ ЋАДАЅАЛАУ ЖЏМЫСЫНА ТАЛДАУ

Б.H. КАРИБАЕВА
Ћызылорда  облыстыћ ЖИТС-тыѓ алдын алу

жќне оѕан ћарсы  кљрес жKнiндегi облыстыћ  орталыћ

Резюме

Основной целью проведенного дозорного эпидемиологического надзора на ВИЧ инфекцию является изучения
уровня распространенности ВИЧ, гепатита «С» и сифилиса среди потребителей инъекционных наркотиков, чтобы
оценить эффективность проводимых мероприятии по профилактике ВИЧ провести анализ поведенческих факто-
ров, приводящих  к риску заражения ВИЧ. Несмотря на то, что в области эпидемиологическая обстановка по ВИЧ
остается стабильной, инъекционные и половые поведенческие  факторы потребителей инъекционных наркотиков,
которые являются движущей силой эпидемии, показывают о необходимости  совершенствования  и качественного
проведения профилактических мероприятий среди них.

  Тџжырым

АИТВ жџћпасына жљргiзiлген шолѕыншы эпидемиологиялыћ ћадаѕалаудыѓ негiзгi  маћсаты АИТВ-ны жџћтыру
ћаупiн тудыратын мiнез-ћџлыћ факторларына талдау жасау, АИТВ профилактикасы бойынша Kткiзiлетiн iс шара-
лар тиiмдiлiгiн баѕалау љшiн инъекциялыћ есiрткi тџтынушылардыѓ  арасында АИТВ, мерез, С гепатитiнiѓ таралу
деѓгейiн зерттеу болып табылады. Облыста АИТВ бойынша эпидемиологиялыћ ахуалѕа ћарамастан, iндеттiѓ ћозѕа-
лушы кљшi болып табылатын инъекциялыћ есiрткi тџтынушылардыѓ жыныстыћ жќне инъекциялыћ мiнез-ћџлћы
факторлары тџраћты боп ћалуда, олардыѓ арасында профилактикалыћ iс-шараларды сапалы Kткiзу жќне жетiлдiру
ћажеттiлiгiн кKрсетедi.

Summary

The main goal of carrying out surveillance for HIV is the study of the prevalence of HIV, hepatitis «C» and syphilis among
injecting drug users to assess the effectiveness of interventions for HIV prevention, an analysis of behavioral factors that lead
to the risk of HIV infection.

Injecting and sexual behaviors of injecting drug use factors that are driving the epidemic, suggest the need to develop and
carry out preventive measures among them.

Елiмiзде АИТВ жџћпасыныѓ iндеттiк ахуалы
кљрделi кљйде ћалып, 2012 жылдыѓ 1 ћаѓтарына
17763 адамѕа АИТВ жџћпасы диагнозы ћойылып,
100 мыѓ адамѕа шаћћандаѕы кKрсеткiш 86,4
ћџраса, Ћызылорда облысында 67 адамнан  АИТВ
жџћпасы аныћталып аталмыш кKрсеткiш 8,1-дi
ћџрап, республикалыћ кKрсеткiштен 10,6 есеге
тKмен болды. ЋР бойынша инъекциялыћ есiрткi
тџтыну арћылы таралу деѓгейi 63,4 пайызды
ћџраса, облыста 44,8 пайызды ћџрады, жыныстыћ
ћатынас арћылы таралу республикада 28,6 пайыз
болса, облыста 44,8 пайыз. Облыстаѕы эпидемио-
логиялыћ жаѕдайдыѓ ерекшелiгi -  инъекциялыћ
есiрткi тџтыну арћылы таралу мен жыныстыћ
ћатынас арћылы таралу  деѓгейi тепе теѓ.

Есiрткiнi инъекциялыћ жолмен ћолдану –
ћазаћстандыћ эпидемияныѓ ћозѕаушы кљшi бо-
лып есептеледi. Инъекциялыћ есiрткi тџтынушы-
лардыѓ АИТВ iндетiнiѓ дамуындаѕы рKлiне баѕа

беру маћсатында  Ћызылорда облысында 2005
жылдан бастап ИЕТ арасында шолѕыншы эпи-
демиологиялыћ ћадаѕалау жџмысы  жљргiзiлiп
келедi. ШЭЋ жџмысы Ћазаћстан Республикасы
Денсаулыћ саћтау министрлiгiнiѓ 2005 жылѕы 23
желтоћсандаѕы №634 «Ћазаћстан Республика-
сында АИТВ  жџћпасына шолѕыншы эпидемио-
логиялыћ ћадаѕалауды џйымдастыру жќне
жљргiзу туралы» бџйрыѕымен   бекiтiлген типтiк
кљнтiзбелiк жоспар мен ќдiстемелiк џсыныста-
рѕа сќйкес атћарылуда.

ШЭЋ жџмысыныѓ негiзгi маћсаты  -  ИЕТ ара-
сында АИТВ-ныѓ, мерездiѓ, гепатит С-ныѓ та-
ралу деѓгейiн аныћтау, ИЕТ арасында  АИТВ-
ныѓ алдын алу баѕдарламасын  ќзiрлеу жќне оныѓ
тиiмдiлiгiне баѕа беру љшiн АИТВ-ны жџћтыру
ћаупiн тудыратын мiнез-ћџлыћ факторларына
талдау жасау, АИТВ-ныѓ алдын алу жџмыстарын
ИЕТ арасында пќрмендi жљргiзу љшiн џсыныс-
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тар енгiзу. ШЭЋ жџмысына соѓѕы  12 айда бiр
рет болса да инъекциялыћ есiрткi ћолданѕан
тџлѕалар   iрiктелдi.

Iрiктеу мYлшерi облыстыћ наркологиялыћ
ћызметте диспансерлiк есепте тџрѕан жќне жаѕ-
дайды жедел баѕалау ќдiсiмен аныћталѕан  Ћызы-
лорда ћаласындаѕы ИЕТ санына жќне олардыѓ
арасында АИТВ жџћпасыныѓ таралу деѓгейiне
байланысты 250 ИЕТ болып бекiтiлдi.

Зерттеу материалы, ќдiсi. Барлыѕы 53  сџраћ-
тан тџратын анкета ќлеуметтiк-демографиялыћ
кKрсеткiштер, инъекциялыћ жќне жыныстыћ
мiнез-ћџлћы, АИТВ/ЖИТС бойынша аћпаратта-
ну деѓгейi, профилактикалыћ баѕдарламамен ћам-
тылуы, ИЕТ-ѓ тестiлеуден Kтуi, ЖЖБИ симптом-
дары аныћталѕан жаѕдайда медициналыћ кKмек-
ке жљгiнуi, серологиялыћ кKрсеткiш сияћты
бKлiктердi ћамтыды. 2011 жылѕа дейiн ИЕТ ара-
сында ШЭЋ «ћар кKшкiнi» ќдiсiмен жљргiзiлiп
келсе, 2011 жылдан бастап «RDS»
(респонденттердiѓ Kздерi ћџрѕан iрiктеу) ќдiсiмен
жљргiзiлдi. ИЕТ арасында жџмыс жасайтын 8
волонтердiѓ ќрћайсысына љшеуден шаћыру ку-
пондары таратылды, осы волонтерлардан келген
ќр респондентке таѕы да 3 купоннан берiлiп оты-
рылды. Осындай жџмыс 250 адам iрiктелiп алы-
нѕанша жалѕастырылды.

Сауалнама жќне зертхана нќтижесi
Ќлеуметтiк-демографиялыћ кYрсеткiштер
ШЭЋ жџмысына ћатысушылардыѓ еѓ жасы

19-да, еѓ кќрiсi 58-де болды,  94%-н ерлер, 6%-н
ќйелдер  ћџрады, 74%-ѓ бiлiмi  орта немесе ар-
найы орта болды. 79,6% жџмыс iстемейдi, 11,2
пайызы ѕана некеде тџрады. Соѓѕы айда 81,2 %
табыс кKзi болмаѕан, ал ћалѕан 18,8 пайызыныѓ
1 айдаѕы орташа табысы 35-40 мыѓ  теѓгенi

ћџрады.
2011 жылы респонденттердiѓ 50 пайызы соѓѕы

айда есiрткi тџтыну кезiнде ортаћ ћџралдарды
ћолданбаѕан жќне кездейсоћ немесе коммерция-
лыћ жыныстыћ ћатынас кезiнде прзерватив ћол-
данѕан, яѕни ћауiпсiз инъекциялыћ жќне жыны-
стыћ ћатынас практикасын џстанѕан. Есiрткi
тџтыну кезiнде соѓѕы айда  ортаћ ћџралдарды
ћолданбаѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы 2010 жылмен
салыстырѕанда 18 пайызѕа тKмендеп,  79-ды
ћџраса, есiрткiнi соѓѕы егу кезiнде ортаћ шприц
ћолданѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы 2,5 есеге  Kскен.

Соѓѕы 6 айда кездейсоћ жќне коммерциялыћ
жыныстыћ ћатынаста болѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы
2010 жылмен салыстырѕанда 19 пайызѕа
тKмендегенiмен, коммерциялыћ жыныстыћ
серiктеспен соѓѕы жыныстыћ ћатынас кезiнде
ИЕТ-ѓ  2011 жылы 79 пайызы ѕана презерватив
ћолдандым деп жауап берген, ал 2010 жылы
100%, яѕни 21 пайызѕа тKмен. ШЭЋ жџмысына
ћатысћан ИЕТ-ѓ 62% ѕана соѓѕы кездейсоћ жы-
ныстыћ ћатынас кезiнде презерватив ћолданѕан,
бџл кKрсеткiш  2010 жылмен салыстырѕанда (92%)
1,5 есеге тKмен.

АИТВ/ЖИТС жYнiндегi аћпараттану деѓгейi
Респонденттерге АИТВ-ныѓ жалѕан жќне на-

ћты жџѕу жолдары, саћтану шаралары жKнiнде
сџраћтар ћойылды. Нќтижесiнде  ИЕТ-ѓ 2011
жылы АИТВ/ЖИТС жKнiндегi аћпараттану
деѓгейi 82,4 пайызды ћџрап, 2010 жылмен салы-
стырѕанда  9,2 пайызѕа тKмен болды.

ИЕТ-ѓ профилактикалыћ баѕдарламамен ћам-
тылу  деѓгейi

ИЕТ-ѓ профилактикалыћ баѕдарламамен ћам-
тылу  деѓгейi 2011 жылы 92 пайызды ћџрап, 2010
жыл деѓгейiнде ћалды. Жаѕдайды жедел баѕалау

Таблица 1. Инъекциялыћ мiнез-ћџлыћ кYрсеткiштерi

№ КYрсеткiштер 2010 2011
1 Соѓѕы айда есiрткi тџтыну мен жыныстыћ

ћатынастыѓ ћауiпсiз практикасын ћолдануы 55% 50%
2 Есiрткi тџтыну кезiнде соѓѕы айда  ортаћ

ћџралдарды ћолданбаѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы 97,6% 79%
3 Есiрткiнi соѓѕы егу кезiнде ортаћ шприц ћолданѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы 0,8% 2%

Таблица 2. Жыныстыћ мiнез-ћџлыћ кYрсеткiштерi

№ КYрсеткiштер 2010 2011
1 Соѓѕы 6 айда кездейсоћ жќне коммерциялыћ жыныстыћ

ћатынаста болѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы 42% 34%
2 ИЕТ-ѓ соѓѕы коммерциялыћ жыныстыћ ћатынас

кезiнде ИЕТ-ѓ презерватив ћолдануы 100% 79%
3 ИЕТ-ѓ соѓѕы кездейсоћ жыныстыћ ћатынас

кезiнде презерватив ћолдануы 92% 62%
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ќдiсiмен жљргiзiлген санаћћа сќйкес есептеген-
де сенiм бекеттерi арћылы профилактикалыћ баѕ-
дарламамен ћамтылѕан ИЕТ-ѓ љлес салмаѕы 84,3
пайызды ћџрады.

ИЕТ-ѓ Yз еркiмен тестiлеуден Yту кYрсеткiшi
ШЭЋ-а ћатысћан ИЕТ-ѓ 62 пайызы ѕана

тестiлеуден  Kткен болса, оныѓ  75 пайызы Kз
еркiмен тестiлеуден Kттiм деп жауап берген, бџл
кKрсеткiш 2010 жылмен салыстырѕанда 7 пайы-
зѕа тKмен.

ЖЖБИ симптомдары аныћталѕан жаѕдайда
ИЕТ-ѓ медициналыћ кYмекке   жљгiнуi.   ИЕТ-ѓ
20,4 пайызы соѓѕы 6 айда ЖЖБИ  симптомдары
болды деп кKрсеткен, бџл кKрсеткiш 2010 жылы
17,6 пайызды ћџраѕан. ЖЖБИ симптомдары бай-
ћалѕан ИЕТ-ѓ 68,6 пайызы  ѕана  медициналыћ
кKмекке жљгiндiм деп жауап берген (2010 ж.-
89%).

Серологиялыћ кYрсеткiштер
2010-2011 жылдары ИЕТ арасында АИТВ

аныћталѕан жоћ.  Гепатит С-ныѓ ИЕТ арасында
таралу деѓгейi 2010 жылы 52, 2011 жылы 45 пай-
ызды ћџраса, мерездiѓ таралу деѓгейi 12-13 пай-
ыз аралыѕында болды. (1,3)

Ћорытынды:
1. АИТВ жџћпасыныѓ iндеттiк ахуалы облы-

ста    тџраћты кљйде ћалуда. 2010-2011 жылдары
ШЭЋ нќтижесiнде ИЕТ арасында АИТВ аныћ-
талмаѕанымен мерездiѓ  таралу деѓгейi 12-13 пай-
ыз болып жоѕары деѓгейде ћалды, гепатит С-ныѓ
таралу деѓгейi 52-45% ћџрады.

2. Респонденттердiѓ теѓ жартысы соѓѕы айда
есiрткi тџтыну мен жыныстыћ ћатынастыѓ
ћауiптi практикасын ћолданѕан.

3. ИЕТ-ѓ АИТВ/ЖИТС жKнiндегi аћпаратта-
ну деѓгейi жоѕары болып 82,4%-ды ћџраса,  75%
ѕана  Kз еркiмен тестiлеуден Kтiп, 68,6% ѕана
ЖЖБИ аныћталѕан жаѕдайда медициналыћ
кKмекке жљгiнген, яѕни 40 пайызѕа жуыѕы ем-
делмеген.

ЋОЛДАНЫЛЅАН  ЋЫСЋАРТУЛАР:

АИТВ – адамныѓ иммунитет  тапшылыѕыныѓ ћоз-
дырѕышы

ЖИТС – жџћтырылѕан  иммунитет  тапшылыѕыныѓ
синдромы

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита
ЖЖБИ – жыныстыћ жолмен берiлетiн инфекция
ИППП – инфекции, передающиеся половым путем
ИЕТ – инъекциялыћ есiрткi тџтынушылар
ШЭЋ – шолѕыншы эпидемиологиялыћ ћадаѕалау
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ДИАГНОСТИКА ЭХИНОКОККОЗА У ДЕТЕЙ

А.Т. НУРУМОВ
Областной медицинский центр, г. Кызылорда

Резюме

Статья посвящена основным методам диагностики эхинококкоза у детей.

Тџжырым

Маћала балалардаѕы эхинококкоз диагностикасыныѓ негiзгi ќдiстемесiне арналѕан.

Summary

The article deals with basic methods for diagnosis of hydatidosis in children.

Проблема эхинококкоза, несмотря на достиг-
нутые успехи в его диагностике и лечении, в на-
стоящее время остается до конца не изученной и
весьма актуальной в детской хирургии [Аскаров
А.А., 2001; Абдуфатаев Т.А., 2002; Шамсиев
Ж.А. с соавг., 2007; Каримов Ш.И. с соав.,
2008].Исследования многих авторов показывают,
что в последние годы увеличилось количество
больных с эхинококкозом не только в общеприз-
нанных эндемических очагах, но также и среди
жителей центрального региона России, в том чис-
ле в Республике Казахстан [Розинов В.М., 2002;
Гумеров А.А., 2002; Чебышев Н.В. с соавт., 2002;
Гребнев П.Н., 2006; Шарипов А.М. с соавт.,
2007]. Ввиду отсутствия патогномоничных сим-
птомов, а также длительного бессимптомного
течения эхинококкоз диагностируется в ряде слу-
чаев случайно при обследовании по поводу дру-
гих заболеваний. Нередко заболевание распозна-
ется при присоединении к нему различных ос-
ложнений, частота которых колеблется от 15 до
52%, что значительно ухудшает течение заболе-
вания и результаты хирургического вмешатель-
ства [Пулатов А.Т. с соавт., 2002; Паршиков В.В.
с соавт.,2004; Гумеров А.А. с соавт., 2006]. Ос-
новным методом диагностики эхинококкоза яв-
ляется традиционная рентгенография и ультра-
звуковое исследование (УЗИ) [Гаджимирзаев
Г.А., 2000; Гаффаров У.Б., 2007; Шангареева
Р.Х.с соавт., 2007]. Несмотря на значительное
количество работ, посвященных хирургическо-
му лечению эхинококкоза, на сегодняшний день
проблема оперативного лечения данного заболе-
вания у детей еще далека от своего окончатель-

ного решения [Пулатов А.Т., 1994; Аллаберганов
А.Т. с соавт., 2002]. Многими авторами доказа-
ны преимущества эндоскопических методов ле-
чения [Гумеров А.А, 1999; Горемыкин И.В.,
Филатов Ю.В.,1999; Дженелаев Б.К. с соавт.,
2003; Мамлеев И.А., 2004]. Сочетанный эхино-
коккоз нескольких органов отмечается в 3 раза
чаще, чем у взрослых. Детский организм реаги-
рует на инвазию паразита более остро. Так нали-
чие эхинококковой кисты диаметром 4-5 см в
любом’ органе проявляется токсическим воздей-
ствием в виде хронического эндотоксикоза с
сенсибилизацией организма. Ведущим современ-
ным методом выявления эхинококковых кист,
их локализации, размеров и количества является
УЗИ, которое позволяет в 88% случаев устано-
вить правильный диагноз. Однако при УЗИ зат-
руднительна дифференциальная диагностика эхи-
нококковых ацефалоцист и нагноившихся пара-
зитарных кист и абсцессов печени. Основным
методом диагностики эхинококкоза легких яв-
ляется рентгенологическое исследование. По дан-
ным ДХО ОМЦ, на стационарном лечении с 1997
по 2008 гг. находилось 115 детей в возрасте от 4
до 13 лет. Девочек 65 (56,5%), мальчиков
50(43,5%). Эхинококкоз печени встречался в
63,4% легких в 24,3%, сочетанные 12,1% (печень
+ легкие, печень + селезенка, печень + почка.
Сельских жителей было 85 (73,9%), городских
30 (26,1%). Заболевание у всех детей выявлено
случайно, при обследований по поводу других
заболеваний, тупой травмы живота и др. Всем
детям произведено рентген обследование, ульт-
развуковое исследование, компьютерная томог-
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рафия. С целью выявления особенностей кли-
нических проявлений эхинококкоза нами изуче-
ны анамнез заболевания, Жалобы и симптомы у
80 детей с эхинококкозом печени и у 20 пациен-
тов с эхинококкозом легких. В первой стадии эхи-
нококковая киста легкого нами обнаружена у 4
(20%) детей, а эхинококковая киста печени - у
20 (25%) больных. Хотя А.Т. Пулатов (1983;
2002) первую стадию заболевания называет бес-
симптомной, тем не менее при тщательно собран-
ном анамнезе и обследовании у 10 детей из 20 с
эхинококком легких были выявлены различные
симптомы, неспецифические для эхинококкоза:
периодическое недомогание, слабость, снижение
аппетита, изредка боли в грудной клетке, в жи-
воте, кожные высыпания, крапивница, иногда
кратковременный сухой кашель. Указанные сим-
птомы мало беспокоили больных и не настора-
живали медицинский персонал. У 7 пациентов
эхинококковые кисты были выявлены случайно
при обзорной рентгенографии, выполненной по
поводу бронхита, острого респираторного вирус-
ного заболевания, при пневмонии, а также при
эхографии по поводу болей в животе, при про-
филактических осмотрах. Что касается эхинокок-
коза печени в первой стадии, также как и при
эхинококкозе легких, клиническое проявление
складывалось из симптомов эндотоксикоза. У 27
детей из 80 эхинококковая киста печени диагно-
стирована случайно при обследовании и лечении
детей по поводу холецистита, гепатита, гастро-
дуоденита, у 23 пациентов- при профилактичес-
ком осмотре. Во второй стадии заболевания эхи-
нококкоз легкого обнаружен у 3 (15%) детей и у
30 (37„5%) - эхинококкоз печени. В клиничес-
ких проявлениях эхинококковых кист легких у
детей ведущими симптомами были боли в груд-
ной клетке, кашель, не резко выраженные симп-
томы дыхательной недостаточности, а также эн-

дотоксикоз, отставание в физическом развитии.
Больные с эхинококкозом печени во второй ста-
дии отмечали боли различной интенсивности в
правом подреберье, в эпигастральной области или
в нижнем отделе грудной клетки. При эхинокок-
ковой болезни в настоящее время хирургический
метод остается единственным радикальным спо-
собом лечения. При сочетанием и множествен-
ном поражении нами выполнялись поэтапные
операции - сначала на легком, затем в печени с
интервалом 1-2 мес. Наряду с хирургическим
методом лечения применяли два основных типа
химиотерапии: лечебную и профилактическую.
Показания к лечебной химиотерапии, в свою оче-
редь могут быть абсолютными и относительны-
ми. К абсолютным показаниям мы относили слу-
чаи, когда с помощью химиотерапии, возможно
проведение полной санации организма больного
от эхинококкоза, чаще у детей в возрасте 2-3 лет
с множественными мелкими 3-4 см. эхинокок-
ковыми кистами, локализующихся в одном или
нескольких органах. Химиотерапия способство-
вала ликвидации мелких эхинококковых кист,
снижению внутрикистозного давления в средних
и больших кистах. Последние удалялись опера-
тивным путем. При лечебной химиотерапии доза
мебендозола составляла 50 мг/кг/сут, при про-
филактической 40 мг/кг/сут. Дети, получающие
химиотерапию, находились под диспансерным
наблюдением в течении 2-3 лет. Таким образом,
химиотерапия эхинококкоза в сочетании с им-
муномодуляторами и другими препаратами обще-
укрепляющего действия является важным сред-
ством для санации организма детей от эхинокок-
ка. Химиотерапия может применяться, как в ка-
честве самостоятельного метода лечения, так и в
качестве эффективного метода предоперацион-
ной подготовки больных к хирургической.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТУБЕРКУЛЁЗА
У ПОДРОСТКОВ В ЗАПАДНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ

З. Р. ДАВЛЕТЬЯРОВА

Западно-Казахстанский  областной  противотубёркулёзный диспансер, г. Уральск

Резюме

 Проведён сравнительный анализ заболеваемости туберкулёзом подростков за 2009 - 2011 гг. в Западно-Казах-
станской области. Изучен возрастно-половой состав заболевших и структура клинических форм туберкулёза подро-
стков. Наиболее распространенной формой в данной категории является инфильтративный туберкулёз. Дан анализ
эффективности лечения у 116 подростков, находящихся на лечении в Западно-Казахстанском Облтубдиспансере за
три года.

Тџжырым

Батыс-Ћазаћстан облысында 2009-2011 жж. жасKспiрiмдердiѓ туберкулез ауруына салыстырмалы талдау жљргiзiлдi.
Ауырѕандардыѓ жасы-жыныстыћ ћџрамы жќне жасKспiрiмдер туберкулезiнiѓ клиникалыћ тљрiнiѓ ћџрылымы зерттелдi.
Осы санаттаѕы еѓ кKп тараѕан тљрi инфильтративтi туберкулёз. Љш жылда Батыс-Ћазаћстандыћ облыстыћ тубдис-
пансерде емделуде жатћан 116 жасKспiрiмдердегi емдеудiѓ тиiмдiлiгiне талдау жасалды.

Summary

A comparative analysis of the incidence of tuberculosis in adolescents 2009 - 2011 years. in West-Kazakhstan region.
Studied the age-sex composition and structure of cases of clinical TB adolescents. The most common form in this category
is infiltrative tuberculosis. The analysis of the effectiveness of treatment in 116 adolescents in treatment in the West Kazakhstan
Obltubdispansere for three years.

Введение. В современной социально-эпидеми-
ологической ситуации проблема туберкулёза сре-
ди подростков не потеряла своего значения. Не-
смотря на снижение заболеваемости данной ка-
тегории населения в области за последние пять
лет в 1,6 раза ( в 2007г.-158,8, в 2011г.-105,9), в
абсолютных цифрах – 53 случая в 2007 г. и 34 –
в 2011 г., этот показатель остаётся достаточно
высоким.

Цель исследования - изучить распространен-
ность и клинико-эпидемиологические особенно-
сти туберкулёза у подростков.

Материалы и методы.
Мною проанализированы истории болезни

подростков(116), лечившихся в детско-подрост-
ковом отделении в 2009-2011 гг. Западно-Казах-
станской области.

Результаты и обсуждения.
В 2009 году среди 656-ти впервые выявлен-

ных больных зарегистрировано 44 случая тубер-
кулёза у подростков, что составило 6,7%, из них
у 39(88,6%) туберкулёз органов дыхания, 2010
году соответственно среди 580-ти – 38 подрост-
ков(6,5 %), у 35-ти(92%) туберкулёз органов ды-

хания, в 2011 г. из 525 случаев-34 подрост-
ка(6,5%), туберкулёз органов дыхания у 33(97%)
подростков.

Из таблицы 1 видно, что среди подростков
туберкулёз у девушек составил 40,5%, у юношей
– 59,5%. Наибольшее число случаев зарегистри-
ровано в 16– 17 лет.

В структуре клинических форм доминирует
инфильтративный туберкулёз (68,9%), на втором
месте – очаговый туберкулёз (12,1%), затем пер-
вичный туберкулёзный комплекс(9,5%) и экссу-
дативный плеврит (5,2%). В 15,9 % выявлена де-
струкция и в 10,5 % - бактериовыделение.

  Из 116 подростков, заболевших в 2009 – 2011
гг., учащиеся средних школ составили 77,5%,
студенты СУЗов и ВУЗов – 22,5%.

 Выявление при профилактических осмотрах
отмечено у 91 – го подростка, что составило
78,5%., при самообращении в лечебно-профилак-
тические учреждения у 25 больных (21,5%).

 Подростки из сельской местности состави-
ли 60%, из числа городских жителей - 40%.

 У 30(25,8%) больных отмечались сопутству-
ющие заболевания.
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 Все больные получали в стационаре лечение
по I, III категории ДОТС. Также по показаниям
применялись средства, улучшающие переноси-
мость препаратов, симптоматические средства,
лечение сопутствующей патологии.

 Эффективность лечения оцени валась по пре-
кращению бацилловыделения и закрытия полос-
тей деструкции. У 11-ти больных с бактериовы-
делением достигнута конверсия в 100% случаев,
из 18-ти больных с деструкцией полости распа-
да закрылись в 83,4% случаев, оперативным ме-
тодом –у 3 больных (16,6%).

 Из 116-ти больных при выписке из стацио-
нара исходы были следующие – вылечен у 11
больных (9,5%), лечение завершено у 90 больных
(77,6%), перерегистрировано в  IY категорию 15
больных (12,9%).

Выводы. Заболеваемость туберкулёзом подро-
стков в Западно-Казахстанской области остаёт-
ся высокой. Основной клинической формой яв-
ляется инфильтративный туберкулёз лёгких, хотя
отмечается положительная динамика в структу-
ре заболеваемости в виде отсутствия таких форм
как тубменингит, диссеменированный туберку-

Таблица № 1. Возрастно-половой состав подростков  заболевших туберкулёзом

Возраст 2009 г. 2010 г.
Юноши Девушки Оба пола Юноши Девушки Оба пола
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс.  %

15 лет 5 11,3 5 11,3 10 22,7 4 10,5 6 15,8 10  26,3
16 лет 12 27,2 5 11,3 17 38,6 7 18,4 6 15,8 13  34,2
17 лет 11 25,0 6 13,6 17 38,6 10 26,3 5 13,1 15  44,1
Всего 28 63,6 16 36,3 44 100 21 55,3 17 44,7 38  100

Возраст 2011 г.
Юноши Девушки Оба пола
Абс. % Абс. % Абс. %

15 лет 4 11,7 5 14,7 9 26,4
16 лет 7 20,6 6 17,6 13 38,2
17 лет 9 26,2 3 8,8 12 35,2
всего 20 59,5 14 40,5 34 100

Таблица № 2. Структура клинических форм туберкулёза у подростков

2009 г. 2010 г. 2011 г.
Абс % Абс % Абс %

Первичный
туберкулёзный
комплекс 4 9,0 4 10,5 3 8,8
Очаговый
туберкулёз
лёгких 7 16,0 3 7,9 4 11,7
Инфильтративный
туберкулёз легких 27 61,0 27 71,0 26 76,0
Туберкулёзный
плеврит 3 6,8 2 5,2 1 3,0
Туберкулома 1 2,2 1 2,6 - -
Туберкулёз костей
и суставов - - 1 2,6 - -
Туберкулёз
периферических
лимфоузлов 2 4,5 - - - -
С деструкцией 7 17,0 6 15,7 5 14,7
С бактериовыделением 5 12,1 4 10,8 3 8,8

ИТОГО: 44 100 38 100 34 100

ÿ
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лёз лёгких. Стабильно регистрируются слу-
чаи туберкулёза с множественной лекар-
ственной устойчивостью. Выше изложен-
ное требует улучшения работы по профи-
лактике и раннему выявлению туберкулё-
за у подростков, активной работе в очагах
туберкулёза с множественной лекарствен-
ной устойчивостью.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1.  Фирсова В.А. Особенности течения туберкулёза у
подростков» Ж. Туберкулёз и болезни лёгких, №1 (2012г),
С. 19-25.

2.  Туберкулез органов дыхания / Руководство для
врачей под редакцией  А. Г. Хоменко -М.: Медицина,
1988.- С. 203-298.

3. Туберкулёз у подростков / Фирсова В. А. – М., 2010.
4. Лекарственно-устойчивый туберкулёз у подростков

(особенности клинического течения, эффективность лече-
ния, отдалённые результаты). Пособие для врачей / Фирсова
В. А., Полуэктова С. А., Рыжова А. П. – М., 2006. -  13 с.
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ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ НА УРОВНЕ ПМСП

Н.А. АКАЖАНОВ, С.С. САЙДУЛЛАЕВА
Городская поликлиника № 20, г. Алматы

Резюме

В связи с актуальностью проблемы туберкулеза среди населения РК проводятся различные противотуберкулез-
ные мероприятия на уровне ПМСП.

Тџжырым

ЋР тџрѕындары арасындаѕы туберкулез мќселелерiнiѓ Kзектiлiгiне байланысты ЖМКП деѓгейiндегi Kкпе ћџрт
ауруына ћарсы ќр тљрлi шаралар жљргiзiлуде.

Summary

Due to the urgency of the problem of tuberculosis among the population of the RK held a variety of control activities at
PHC level.

По данным ВОЗ ежегодно в мире 3 млн. чело-
век умирают от туберкулеза. Около 1/3 населе-
ния земного шара (примерно 2 млрд.) инфициро-
ваны палочкой Коха. В основном, это люди мо-
лодого продуктивного возраста. Каждые 4 секун-
ды кто-то заболевает туберкулезом. Каждые 10
секунд кто-то умирает от туберкулеза. В Казах-
стане ежегодно регистрируется до 23 тысяч вновь
выявленных больных.

Туберкулез – это инфекционное заболевание.
Основной источник заражения - это больной че-
ловек с открытой формой туберкулеза. Передача
инфекции происходит в основном воздушно–ка-
пельным путем, имеет место контактно-бытовой
(через контаминированные предметы обихода) и
алиментарные пути передачи (недостаточно тер-
мически обработанные продукты животного про-
исхождения). Новорожденный ребенок может за-

разиться от больной матери и через молоко. Бе-
ременная женщина, больная туберкулезом, пред-
ставляет опасность для плода. Можно заразить-
ся от больного туберкулезом животного при ухо-
де за ним и при употреблении молочной  продук-
ции без термической обработки. Не все инфици-
рованные туберкулезом становятся больными.
Степень риска заражения человека зависит от
концентрации микобактерий, от длительности
контакта и состояния иммунитета.

Ослабление иммунитета (недостаточное пита-
ние, переохлаждение, тяжелая работа, психоло-
гически стрессовые ситуации), сопутствующие
заболевания (заболевания легких, сахарный диа-
бет, ВИЧ/СПИД), вредные привычки (курение,
употребление алкоголя, наркотиков) критически
повышают риск развития туберкулеза. Заразить-
ся туберкулезом может каждый человек. В го-

ÿ
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родской поликлинике №20 проводится работа с
населением по профилактике и борьбе с тубер-
кулезом. Профилактика начинается с рождения
ребенка. Все женщины после родов проходят
флюрообследование (таблица №1).

На 2-3 день новорожденным проводится спе-
цифическая профилактика в роддоме или по по-
казаниям до 2-х месяцев, вакциной БЦЖ. По
истечении 2-х месяцев вакцинация новорожден-
ных проводится после пробы Манту. Ежегодно
планируют проведение туберкулиновой пробы
среди детей, поступающих в 1-й класс, и детей
из группы риска. (Таблица №2).

Дети школьного возраста перед поступлени-
ем в 1 класс после отрицательных проб на инфи-
цированность туберкулезом вакцинируются.
Дети с положительными результатами пробы
Манту дообследование проходят у фтизиатров.

За 2011 год в поликлинике прошли флюрообс-
ледование при профосмотре 10686 человек, при
плане 10587 (109%) выявлено с подозрением на
туберкулез 10 больных. Туберкулез – это пробле-
ма не только медицинская, но и общественная.

В связи с актуальностью этой проблемы с 24
февраля по 24 марта 2012 год в г. Алматы объяв-

лен месячник по борьбе с туберкулезом. По пред-
ложению Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) 24 марта официально считается Все-
мирным днем борьбы с туберкулезом. В связи, с
чем с 24 февраля по 24 марта 2012 год в городс-
кой поликлинике №20 организован и проведен
Месячник по профилактике. За этот период флю-
ороосмотр прошли - 552 человека, выявлен 1
больной туберкулезом. Собрана для исследова-
ния мокрота на микобактерии туберкулеза у 26
пациентов, с положительным результатом выяв-
лено 2. Проводилась разъяснительная работа сре-
ди населения. Подготовлен текст для диктантов
и организовано в школах написание диктантов в
старших классах и бесед в младших классах. На-
писаны диктанты в 52 классах 1850 учащимися,
беседы проведены в 27 классах среди 1175 уча-
щихся. В газете «Вечерняя Алматы» № 26 от 25
февраля 2012 года опубликована статья о профи-
лактике туберкулеза «Просветитесь, подлечи-
тесь». Обновлены стенды и уголки здоровья в
поликлинике, школах и детском саду. Распрост-
ранение по участкам информационно-образова-
тельных  материалов среди населения по профи-
лактике туберкулеза продолжаются.

Таблица 1. Флюрообследование женщин после родов

Годы Рожениц Флюрообследование Выявлено с
женщин после родов подозрением на туберкулез

2010 813 813 1
2011 841 841 Нет
2012 120 120 Нет

Таблица 2. Ежегодные планы на проведение туберкулиновой пробы среди детей, поступающих в 1-й класс

Общий годовой план 2009 2010 2011 2012
Годовой план Манту 2314 2675 3050 800
Выполнение плана 2314 2675 3111 800
Полож. Манту   (впервые) 98 107 184 20
Всего взято на учет виражных детей 97 95 178 7

Таблица 3. Ежегодное проведение туберкулиновых проб детям группы риска

Группа риска из общего плана 2009 2010 2011 2012
План Манту 1945 1982 1828 736
Выполнение 1945 1982 1829 736
Положит. Манту (впервые) 60 69 80 20
До обследованы 60 69 80 20
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УДК 616.12-005.4-035:615.214.22

ГРАНДАКСИН В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ИБС

Р. Ж. РАХИМОВА
 ГККП «Городская поликлиника №12», г. Алматы.

Резюме

В статье обобщен опыт применения грандаксина в комплексном лечении больных ИБС. Получены данные о
положительном  влиянии дневных транквилизаторов не только на астенические и психовегетативные проявления
болезни, но и непосредственно на основное заболевание, что позволяет рекомендовать применять данную группу
препаратов при наличии показаний.

Тџжырым

Бџл маћалада  жљректiѓ ишемиялыћ ауыруымен ауыратын адамдарды кешендi емдеу кезiнде грандаксиндi ћолда-
ну тќжiрибесi ћортындыланѕан. Тќжiрибе ћортындысы кљндiзгi транквилизаторлардыѓ  жаћсы ќсерi тек аурудыѓ
астеникалыћ жќне психовегетативтi белгiлерiне ѕана емес, сонымен ћатар негiзгi ауруѕа да тiкелей жаћсы ќсерi бар
екенiн дќлелдейдi, сондыћтан бџл дќрi тобын ћолдануѕа кKрсетiм болса, оны кешендi ем кезiнде кеѓiнен ћолдану
џсынылады.

Summary

The article summarizes the experience of grandaksina in the complex treatment of patients with coronary artery disease.
The data on the positive influence of tranquilizers day not only in asthenic and psycho-vegetative symptoms of the disease,
but also directly on the underlying disease that can be recommended to use this group of drugs when indicated.

Практикалыћ денсаулыћ саћтау  –
Практическое здравоохранение

Эпидемиологические исследования последних
десятилетий свидетельствуют о высокой распро-
страненности непсихотических психических рас-
стройств в общемедицинской практике, намно-
го превышающей частоту этих расстройств в по-
пуляции. Согласно данным масштабного эпиде-
миологического международного исследования,
проведенного ВОЗ, различные расстройства пси-
хической сферы присутствуют у каждого четвер-
того (24%) пациента общемедицинской сети здра-
воохранения, расстройства депрессивного спек-
тра – у каждого пятого (21%) больного. Из рас-
стройств депрессивного спектра чаще всего от-
мечаются собственно депрессивные (10,4%) и
тревожные (10,5%) расстройства. По данным
многолетнего многоцентрового популяционного
исследования, в территориальных поликлиниках
нескольких городов России около  30% обраща-
ющихся за помощью к участковым врачам име-
ют нарушения, соответствующие критериям деп-
рессии,  а при учете тревожных расстройств эта
пропорция достигает 50% [1].

Получены очевидные доказательства того, что
даже маловыраженная депрессивная симптома-

тика увеличивает риск кардиальной смертности,
причем как у лиц без ССЗ, так и больных ССЗ.
Совокупный анализ большого числа исследова-
ний показывает, что уровень смертности у боль-
ных, перенесших ИМ и страдающих депрессией,
в 3–6 раз выше, чем у постинфарктных больных
без признаков депрессии. Значимость депрессии
в качестве предиктора сердечно–сосудистых ка-
тастроф и смерти повышается у больных с арит-
миями, а также у пожилых [2,3].

В комплексной терапии ИБС находит приме-
нение широкий спектр психофармакологических
средств — седативные, снотворные, транквили-
заторы, нейролептики и антидепрессанты. Тра-
диционные седативные средства — препараты
валерианы, пустырника, бромиды, комбиниро-
ванный препарат корвалол (валокордин) — дают
положительный эффект лишь при умеренно вы-
раженных невротических расстройствах. Боль-
ным ИБС с невротическими и неврозоподобны-
ми состояниями, при неврастенических и ипо-
хондрических синдромах, умеренно выраженной
вегетативной дисфункции, сопровождающейся
повышением АД и тахикардией, колющей болью
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в области сердца, показаны транквилизаторы,
которые не требуют   сложной методики тера-
пии, достаточно свободных от побочных эффек-
тов и безопасных даже в амбулаторных услови-
ях. В настоящее время из транквилизаторов наи-
более широко используются производные бензо-
диазепина.   Под влиянием транквилизаторов
устраняются эмоциональное возбуждение и на-
пряжение, больные начинают спокойнее отно-
ситься к травмирующим психику ситуациям. На
этом фоне ослабляются неблагоприятные сердеч-
но-сосудистые реакции. Иногда субъективное
улучшение опережает объективную нормализа-
цию состояния [5,6].

Термин «транквилизатор» ведет свое проис-
хождение от латинского слова «tranquillo», что
означает успокаивать. Транквилизаторы опреде-
ляют как «лекарственные средства, подавляющие
или способные уменьшить выраженность беспо-
койства, тревоги, страха и эмоциональной напря-
женности». Однако спектр их действия значи-
тельно шире, поэтому транквилизаторы приме-
няются практически во всех областях медици-
ны,  ими  пользуются здоровые люди в стрессо-
вых ситуациях, больные с разнообразными эмо-
циональными расстройствами, больные с хрони-
ческими соматическими заболеваниями для ку-
пирования тревоги и улучшения качества жизни.

Многочисленными экспериментальными ис-
следованиями доказано, что фармакологическое
действие бензодиазепинов осуществляется через
бензодиазепиновые рецепторы. Бензодиазепино-
вые рецепторы вместе с ГАМК-ергическими ре-
цепторами и хлоридными каналами образуют ре-
цепторный комплекс. ГАМК является распрос-
траненным тормозным нейротрансмиттером. Бен-
зодиазепин связывается с бензодиазепиновым
рецептором, увеличивается сродство ГАМК к
рецептору, выделяется ГАМК, что приводит к
увеличению частоты открытия хлорных каналов
и соответственно, увеличению тока хлора внутрь
нейрона, в результате чего происходит гиперпо-
ляризация пресинаптического и постсинаптичес-
кого нейронов и развивается процесс торможе-
ния, т. е. подавление нейрональной активности.

Нередко, особенно в амбулаторной практике
необходимо снять тревогу и беспокойство, не
вызвав при этом значительной седации. В этих
случаях используют дневные транквилизаторы —
препараты, не вызывающие дневной сонливос-
ти. Грандаксин является анксиолитиком без се-
дативно-гипнотического действия, не нарушает

выполнения психомоторной и интеллектуальной
деятельности, но при этом обладает легким сти-
мулирующим эффектом [7].

Препарат Грандаксин (tofizopam) также отно-
сится к группе бензодиазепиновых транквили-
заторов. Он впервые появился в середине семи-
десятых годов.

Основной особенностью этой группы препа-
ратов является место расположения нитрогенной
группы. Если у традиционных бензодиазепинов
нитрогенная группа находится в положении 1-4,
то у вышеописанных препаратов она расположе-
на в положении 2-3, в связи с чем их обычно
обозначают как 2-3 бензодиазепины.

Грандаксин (тофизопам), являясь производ-
ным бензодиазепина, обладает как типичными
для этой группы препаратов анксиолитически-
ми эффектами, так и рядом уникальных свойств:
не оказывает седативного, миорелаксируюшего
и противосудорожного эффектов, не потенциру-
ет действие алкоголя, не нарушает внимания, не
вызывает привыкания и зависимости. Грандак-
син оказывает несомненное вегетостабилизиру-
юшее действие. Подобные качества предопреде-
лили широкое использование Грандаксина в ам-
булаторной практике: при лечении психовегета-
тивных расстройств, в том числе и в случае стрес-
совых реакций; при функциональных расстрой-
ствах различных соматических систем; при не-
обходимости проведения лечения без отрыва от
профессиональной деятельности, у пожилых па-
циентов с соматическими и когнитивными рас-
стройствами [7].

Грандаксин назначался больным ИБС:  38  со
стенокардией  напряжения 2 функционального
класса и 18 пациентов со   стенокардией  напря-
жения 3 функционального  класса.  Всего  гран-
даксин получили  56 больных, 24 – женщины и
32  мужчины.  Возраст больных  находился в
пределах 49- 67лет. Кроме симптомов основного
заболевания у всех больных наблюдались при-
знаки психовегетативных и функциональных
расстройств [4,5]. У изученных больных наблю-
дались следующие симптомы: астенические про-
явления (98 %), эмоциональные нарушения
(92%), головные боли (89%), неустойчивость ар-
териального давления (83%), сердцебиения
(54%),  гипергидроз (74%), гипервентиляцион-
ные расстройства (51%), нарушения сна (90%).

Грандаксин назначался  в дозе 100 мг  в сутки
( по 50 мг. утром и днем)  в течении 4-х недель.
Результаты оценивались после проведенного кур-
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са лечения. У большинства больных выявлено
отчетливое улучшение состояния. Так 43% боль-
ных отметили очень хороший эффект, 48%- хо-
роший, и у  9% результат оказался неудовлетво-
рительным.

В результате проведенного лечения у  73%
больных значительно уменьшились проявления
астении и эмоциональные нарушения, у  69%
стабилизировалось артериальное давление,  42%
отметили заметное урежение приступов сердце-
биения, головные боли уменьшились у 61%,  а
гипервентиляционные расстройства   у 37% па-
циентов. Большинство больных отметили умень-
шение частоты ангинозных приступов и повы-
шение переносимости физической нагрузки на
фоне приема грандаксина.

Выводы:  применение  грандаксина в комп-
лексном лечении  ИБС, стенокардией напряже-
ния позволяет улучшить качество жизни, а у
значительной части больных уменьшить количе-
ство ангинозных приступов.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ
ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ

А.Т. НУРУМОВ
Областной медицинский центр, г. Кызылорда

Резюме

При переломах длинных трубчатых костей не существует одного метода, который можно считать методом выбора.
При сочетанных и открытых, а также переломов костей голени и бедренной кости, следуют расширить показания к
применению метода внеочагового остеосинтеза.

Тџжырым

Џзын тљтiкше сљйектер сынѕан кезде таѓдап алу ќдiстемесi деп санауѕа болатын бiрде-бiр ќдiстеме ћолданыста
жоћ. Ашыћ жќне жанамаласћан, сонымен ћатар тобыћ сљйектерi жќне сан сљйектерi сынѕан кезде ошаћтан тыс
остеосинтез ќдiстемесiн ћолдануѕа кKрсетiлiмдердi кеѓейту керек.

Summary

When fractures of long bones there is no single method that can be considered the method of choice. When combined and
open, as well as fractures of the femur and tibia, followed by expanded indications for use of the method extrafocal
osteosynthesis.

Повреждение опорно-двигательного аппарата
у детей встречается довольно часто, но переломы
и вывихи возникают не всегда, чаще имеют изо-
лированный характер и, как правило, являются
следствием бытовой или спортивной травмы. Пе-
реломы верхних конечностей встречаются чаще,
чем нижних (соответственно 69 и 31%).

Диагноз перелома длинных трубчатых костей
выставляется па основании клинических данных
и рентгенологического исследования.

Для лечения переломов длинных трубчатых
костей у детей предложено несколько основных
как инвазивных, так и консервативных методов.
Это одномоментная ручная репозиция с после-
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дующей фиксацией в гипсовой повязке, скелет-
ное вытяжение, часто с репозицией на вытяже-
нии или с наложением дополнительных тяг, вне-
очаговый остеосинтез аппаратами различных кон-
струкций и, наконец, открытая репозиция с пос-
ледующим металлосинтезом.

Выбор метода лечения зависит от объектив-
ных и субъективных факторов. К первым следу-
ет отнести возраст ребенка, сопутствующие по-
вреждения и заболевания, вид перелома. К
субъективным факторам относятся установки
различных клиник, практические навыки хирур-
гов, наличие или отсутствие необходимого обо-
рудования.

Сегодня в нашем отделении применяют прак-
тически многие предложенные методы, каждый
из которых имеет свои преимущества и недостат-
ки. Так, скелетное вытяжение предполагает дли-
тельное пребывание больного в вынужденном
положении, что может привести к нарушению
функции почек или сердечно-легочной системы,
не всегда обеспечивает удовлетворительное сто-
яние отломков и требует либо неоднократных
репозиций в невыгодных для анестезиолога ус-
ловиях, либо проведения дополнительных спиц
или тяг. Кроме того, скелетное вытяжение не
обеспечивает достаточной стабильности перело-
ма и неприменимо при множественных и соче-
танных повреждениях, число которых в после-
днее время увеличивается.

Аппараты наружной фиксации требуют отно-
сительно длительной анестезии и специальных
приспособлений ухода за стержнями и спицами.
Однако этот метод позволяет достигнуть макси-
мальной стабильности отломков, допускает ран-
нюю активизацию больного. Наложение аппара-
та возможно в ранние сроки, что незаменимо при
множественных и сочетанных повреждениях.

Открытая репозиция с последующей фикса-
цией различными конструкциями позволяет иде-
ально сопоставить отломки, добиться максималь-
ной стабильности и в последующем ранней ак-
тивизации больного. Однако, кроме косметичес-
ких недостатков и необходимости повторной опе-
рации, по травматичности сопоставимой с пер-
вой, такой метод лечения требует подготовки
больного.

В отделении детской хирургии за последние
пять лет получили лечение 659 детей с перелома-
ми длинных трубчатых костей. Как показано на
диаграмме, мы наблюдаем ежегодный рост трав-
матизма. Из всего контингента около 16-18% де-

тей получили оперативное лечение. Следующая
диаграмма показывает, что ежегодно имеется тен-
денция к снижению оперативной активности в
отношении к переломам длинных трубчатых ко-
стей. В нашем отделении принят дифференциро-
ванный подход к лечению переломов длинных
трубчатых костей.

Безусловно, там, где возможно, применяется
закрытая репозиция с последующей фиксацией
в гипсовой повязке. Это не осложненные пере-
ломы костей предплечья, изолированные перело-
мы большеберцовой кости, неосложненые попе-
речные переломы костей голени, поперечные пе-
реломы диафиза плечевой кости у детей младше-
го возраста. Скелетное вытяжение мы использу-
ем при косых и винтообразных переломах кос-
тей голени во всех возрастных группах, и таких
же переломах бедра у детей младшей возрастной
группы. Открытая репозиция осуществлялось
при невозможности сопоставления путем вытя-
жения. Анализируя пролеченных больных, выя-
вилось, что около 80% детей лечились с перело-
мами плеча и предплечья, переломы костей голе-
ни составило’ около 9%, бедро 6%, ключица 3%.
Среди больных с переломами плечевой кости в
большинстве случаев около 89% выявлено над-
чрезмышелковые переломы. В двух случаях про-
изведено открытая репозиция с фиксацией от-
ломков спицами Киршнера после неоднократной
закрытой репозиции. В двух случаях произведе-
но закрытое наложение аппарата Иллизарова в
виде полуколец, с последующей тракцией аппа-
ратом, с сопоставлением и компрессией. В анам-
незе, в первом случае стойко держалась контрак-
тура, во втором случае разработка сустава осу-
ществлялось на следующий день после операции.
В остальных случаях всем детям удалось сопос-
тавить отломки закрытым репонированием.

При переломах костей предплечья всем детям
проводилось закрытая репозиция. Закрытая ре-
позиция при переломах костей верхней конечно-
сти осуществлялось от 1 до 3 раз, причем чаще
всего трудности в сопоставлении отломков на-
блюдалось у детей со сроками переломов в не-
сколько дней и леченных у костоправов.

При переломах бедра и голени у детей млад-
шей возрастной группы (до 5 лет) всем детям
удавалось сопоставление отломков путем клео-
лового, лейкопластырного, спицевого скелетно-
го вытяжения. В более старшем возрасте к опе-
ративному лечению подвергались 19-20% детей
с переломами длинных трубчатых костей ниж-
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них конечностей. При переломах ключицы зак-
рытая репозиция удавалось в основном у детей
до 10 лет. В 10-12% случаях всех переломов клю-
чицы производилось открытая репозиция с фик-
сацией костных отломков спицей Киршнера.

Таким образом, при переломах длинных
трубчатых костей не существует одного мето-

да, который можно считать методом выбора, но
нарастание в последние годы числа детей с
травмой и увеличение доли множественных,
сочетанных и открытых, а также переломов
костей голени и бедренной кости, заставляют
расширить показания к применению метода
внеочагового остеосинтеза.

УДК  616.1/.9-073.4

МЕТОД УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ

А.У. АХМЕТОВА
Городская детская поликлиника №4, г. Алматы

Резюме

В статье рассказывается о методе ультразвуковой диагностики, в частности, о проведении ультразвукового ис-
следования печени.

Тџжырым

Маћалада ультрадыбыстыћ диагностика шаралары, атап айтћанда, бауырды ультрадыбыстыћ зерттеуден Kткiзуi
ћарастырылѕан.

Summary

The article describes the method of ultrasound, in particular, to hold the ultrasound of the liver.

Ультразвуковое исследование одно из более
доступных и достоверных способов прижизнен-
ной визуализации строения внутренних органов
человека.

Сегодня это обязательный этап обследования
больных с любой внутренней патологией. Высо-
кая разрешающая способность, безопасность,
гибкость методических приемов - все это спо-
собствовало утверждению высокого доверия к
ультразвуковому исследованию, как у врачей
клиницистов, так и у их пациентов. Метод ульт-
развуковой диагностики основан на изучении
изображений внутренних органов и структур,
полученных в результате взаимодействия ульт-
развука и тканей человека. Ультразвук представ-
ляет собой упругие колебания частиц материаль-
ной среды, частота которых превышает 20 кгц. В
одной среде ультразвуковые волны распростра-
няются прямолинейно. Если на их пути находится
граница двух сред, различающихся по плотнос-
ти, часть ультразвукового потока отражается, а
часть, преломляясь, проникает дальше в ткани.

Показания к проведению ультразвукового
исследования печени:

1.Желтуха (новорожденных)
2.Увелечение печени по данным объективно-

го исследования.
3.Клинически и биохимические - лаборатор-

ные признаки диффузного заболевания печени.
4.Наличие пальпируемого образования в пра-

вом подреберье.
5.Обьемный процесс печени по данным дру-

гих методов исследования.
6.Подозрение на паразитов (эхиноккоз).
7.Дифференциальная диагностика острых забо-

леваний органов брюшной полости, включая трав-
мы живота, поясничной области, грудной клетки.

8.Неясная патология других органов и систем.
9.Подозрение на злокачественные заболевания

других органов и систем.
10.Наличие опухолевых метастазов внепече-

ночной локализации.
11.Динамический контроль за эффективнос-

тью лечения гепатобилиарной патологии.
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12. Проведение чрезкожной аспирационной
биопсии печени.

Для проведения ультразвукового исследова-
ния печени в большинстве случаев предваритель-
ной подготовки не требуется.

Плановые исследования лучше выполнять ут-
ром, натощак, в экстренных ситуациях - в любое
время. В некоторых случаях, особенно у тучных
детей, у лиц с функциональной патологией ки-
шечника, исследование может быть затруднено
ввиду помех от жирового слоя и кишечных га-
зов.

Анатомические особенности тела пациента, в
частности, высокое стояние купола диафрагмы,
также могут создать сложности при выполнении
ультразвукового исследования печени. Для об-
легчения визуализации бывает полезной предва-
рительная подготовка пациента. Рекомендуется
соблюдение трехдневной диеты с исключением
из рациона молока, сладких овощей, фруктов,
бобовых культур и других продуктов, усиливаю-
щих газообразование в кишечнике.

Накануне ультразвукового исследования на-
значается энтеросорбент - Адсорбикс Экстра.

Адсорбикс Экстра - микронизированный ак-
тивированный уголь в капсулах, с высокой ад-
сорбирующей способностью.

Адсорбикс Экстра устраняет газообразование,
препятствует перерастяжению  стенок кишечни-
ка. Кишечно - растворимая желатиновая капсу-
ла обеспечивает полную сохранность адсорбиру-
ющей способности, так как препарат не контак-
тирует со слизистой оболочкой и содержимым
желудка, действует непосредственно в тонком
кишечнике, где сорбируются вещества.

Адсорбикс Экстра обладает большой адсор-
бирующей поверхностью: 2000 кв. м на 1 г веще-
ства и способностью активно поглощать из же-
лудочно-кишечного тракта до всасывания в кро-
вяное русло газы, эндо-и экзотоксины бактери-
ального, растительного, животного происхожде-
ния, алкалоиды, гликозиды, барбитураты и иные
снотворные и наркотические средства, соли тя-
желых металлов, а также производные фенола,
салициловой кислоты, сульфаниламиды и другие
химические соединения. По мере прохождения по
кишечнику связанные им компоненты не подвер-
гаются десорбции и не изменяют рН среды.
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УДК   617.751:615.471.03:614.2

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ РЫНКА ОПТИЧЕСКИХ УСЛУГ

М.Ж. КУСАИНОВ,  А.Б. УТЕГЕНОВА
КГКП «Атырауская областная офтальмологическая больница»

КГКП Городская поликлиника № 3, г. Атырау

Резюме

В настоящее время наблюдается активное развитие рынка оптических услуг в РК по различным направлениям.

Тџжырым

Ћазiргi таѓда ЋР оптикалыћ ћызметтiѓ ќр тљрлi баѕытта белсендi дамуы байћалады.

Summary

Currently, there is active development of optical services market in the Republic of Kazakhstan in various fields.

Рынок очковой оптики в Казахстане в насто-
ящее  время является одним из наиболее  дина-
мично развивающихся коммерческих секторов
медицины. В связи с увеличением численности
населения нуждающегося в данных услугах, очки
становятся товаром первой необходимости.

На протяжении последнего десятилетия от-
мечался постепенный переход от торговых точек
и уличных стендов на рынках и ярмарках к ци-
вилизованным формам торговли - салонам и бу-
тикам оптики.

В  розничном  ритейле  очковой оптики рес-
публики различают  три основных вида точек
продаж.  Сегмент масс-маркет: стенды и торго-
вые точки на улицах, в метро, магазинах,  на
рынках  и т. п., а также  небольшие специализи-
рованные киоски-магазины с готовой продукци-
ей. Салоны оптики и Центры коррекции зрения.
Главным отличительным признаком салона оп-
тики является наличие офтальмолога. Бутики и
магазины модной одежды.

В настоящее время наблюдается активное раз-
витие рынка оптических услуг в РК по различ-
ным направлениям.

Оптическая коррекция зрения в республике
представлена услугами по проверке зрения кли-
ента, его консультированию,  обеспечению ин-
формацией о существующих современных мето-
дах, технологиях и особенностях того или иного
вида  оптических комплектующих, а также же
услугами по подбору необходимых средств кор-
рекции зрения.

Также активно развивается рынок контактных
линз, обеспечивающий коррекцию зрения. Ры-
нок солнцезащитных очков и аксессуаров, при-
званных не только защищать глаза от вредного
воздействия ультра фиолетового излучения,  но
и способствовать раскрытию индивидуальных
особенностей клиента. Сегодня система коррек-
ции  и защиты зрения – это в первую очередь
современная диагностика зрения, научно обосно-
ванный подход к выбору необходимых средств,
а также детальное консультирование по перспек-
тивам  коррекции в будущем.

Анализируя становление и развитие рынка
оптических услуг можно выделить определенные
закономерности. Казахстанский, как и  Россий-
ский рынок оптических услуг прошел ряд эта-
пов в своем развитии: от  полного администра-
тивного контроля со стороны государства в со-
ветский период до стадии начала формирования
зрелых рыночных отношений и их совершенство-
вания.  Рыночные цены, мелкооптовые и опто-
вые цены, категории спроса и предложения  в
большей степени стали определять взаимоотно-
шения между покупателями и поставщиками
оптических услуг.  В систему взаимоотношений
устойчиво проникли такие понятия как, качество
предлагаемой продукции и услуг, конкурентос-
пособность  субъектов рынка, реклама и другие
рыночные категории .  Как правило , ряд опти-
ческих магазинов стали специализироваться на
своей ценовой нише , на своем особом сегменте
рынка. Данная стратегия определяется наличием
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соответствующего оптического товара, брен-
да, который подходит той или иной группе по-
требителя.

Основу  ассортимента  казахстанских  сало-
нов  оптики составляет  импортный ассортимент,
и как следствие полная зависимость от зарубеж-
ных поставщиков оправ, линз, солнцезащитных
очков, специализированного оборудования.

Однако рынок оптической продукции в рес-
публике слабо защищен от воздействия нелицен-
зированной, контрафактной продукции. К сожа-
лению, дешевая и доступная продукция удовлет-
воряет потребности малообеспеченных покупате-
лей. Зачастую продукция сомнительного качества
не соответствует минимальным стандартам. Од-
нако, именно из-за ценовой политики, большин-
ство населения решают свои проблемы коррек-
ции зрения именно путем покупки дешевой, не-
качественной оптики.

Казахстанский рынок оптических услуг ха-
рактеризуется снижением  потребления продук-

ции дорогого ценового сегмента, в то же время
остается стабильным спрос на среднеценовую и
низкоценовую группы продукции.  Спрос на
оптическую продукцию увеличивается в связи с
ухудшением экологической обстановки и рядом
аспектов социально-экономического характера.

Таким образом, переход к рыночной эконо-
мике изменил принципы функционирования
организаций, обеспечивающих население сред-
ствами коррекции зрения. Приоритетным для
субъектов рынка оптических услуг Казахстана
стало получение максимальной экономической
выгоды, чему в большей степени способствует
отсутствие государственной политики и систе-
мы государственного контроля в области обес-
печения населения средствами коррекции зрения,
децентрализация структуры рынка оптических
услуг, ежегодное увеличение потребности насе-
ления в оптических услугах, расширение сети
салонов и магазинов оптики и возрастающая кон-
куренция среди них.
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УДК 616.248

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Р.Г. ГАБДУАЛИЕВА
ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №1», г. Уральск

Резюме

Бронхиальная астма – это хроническое воспалительное заболевание органов дыхания, для которого характерна
периодический возникающая обструкция (нарушение проходимости) дыхательных путей – период обострения (при-
ступ бронхиальной астмы). Частота заболеваемости у населения составляет 1-6%, а у детей этот процент повышается
до 5-10%.

Тџжырым

Тыныс демiкпесi – бџл тыныс алу мљшелерiнiѓ созылмалы ћабыну ауруы, кез келген асћыну кезеѓiнде тыныс
жолдарыныѓ бiтелуiнен, тыныс демiкпесiнiѓ џстамасы пайда болады. Тџрѕындардыѓ ауру-сырћауыныѓ жиiлiгi 1-6
%ды ћџрайды, балаларда  бџл пайыз 5-10 ѕа дейiн жоѕарылайды.

Summary

Asthma is a chronic inflammatory disease of the respiratory system, which is characterized by recurring obstruction (
obstructions), the respiratory tract - the period of exacerbation ( asthma attack ). Incidence in the population is 1-6% , and the
children, this percentage rises to 5-10%.

Бронхиальной астмой можно заболеть в лю-
бом возрасте. Прямое наследование предраспо-
ложенности к бронхиальной астме не обнаруже-
но. Причины заболевания у конкретного паци-
ента могут быть различны  и не обязательно свя-
заны с аллергией. К сожалению, с точностью
ответить на вопрос, почему у одних людей воз-
никает бронхиальная астма, а у других нет, в на-
стоящее время невозможно. В то же время у не-
которых детей первоначальное аллергическое
поражение кожи и системы пищеварения на пер-
вом году жизни неудержимо переходит в брон-
хиальную астму в возрасте примерно до 5 лет.
Конкретные причины, провоцирующие возник-
новения приступов астмы, хорошо известны, к
ним относятся:

- истинные аллергические факторы – прово-
каторы - домашняя пыль, в которой живут спе-
цифические клещи, пыльца растений, белки не-
которых видов пищевых продуктов;

- погодные, сезонные и климатические факторы;
- наличие респираторной (в основном повтор-

ной) вирусной инфекции;
- некоторые лекарственные вещества;
- самые разнообразные химические соедине-

ния, например препараты бытовой  химии, пар-
фюмерии, масляные красители, лаки, обладаю-
щие резким запахом, антигенной активностью.

В настоящее время курение табака рассматри-
вается как один из основных факторов, влияю-
щих на возникновение и течение бронхиальной
астмы. Дыхательные пути детей подвергаются
интенсивному воздействию табачного дыма от
курения окружающих. Пассивные курильщики
поглощают из прокуренной атмосферы помеще-
ния столько же никотина и других токсических
компонентов, как и сам курильщик.

Помещение, в котором больной проводит
большую часть времени (его комната, кухня),
должно быть в максимальной степени освобож-
дено от возможных накопителей домашней пыли.
Сюда относятся ковры, коврики, паласы, книги
на полках без стекол, мягкие игрушки, горшки с
землей для домашних растений (в этой земле оби-
тают клещи). Верхняя поверхность шкафов и
полок должна быть полностью освобождена от
хаотично наваленных предметов, чтобы ее легко
можно было протереть влажной тряпкой. Раз в
неделю необходимо делать влажную уборку. По-
душки и одеяла должны быть синтепоновыми.

Наличие в доме аквариумных рыбок, а также
наличие в доме любых покрытых шерстью жи-
вотных и пернатых – неблагоприятный фактор.
В квартире не должно быть склада плохо заку-
поренных бутылок и банок с химическими реак-
тивами и лакокрасочными изделиями. Ремонт в
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квартире можно проводить только летом. Водо-
эмульсионная краска и клей для обоев опаснос-
ти не представляют. Другим членам семьи нельзя
пользоваться косметикой и парфюмерными сред-
ствами. Желательно отказаться от пищевых про-
дуктов, явно содержащих консерванты, эмуль-
гаторы, красители от блюд, приготовленных на
темном растительном масле, топленном масле, от
тугоплавкого жира и от кондитерского жира в
виде пирожных и тортов с кремом.

Наиболее актуальными вопросами в плане ле-
чения больных с БА является достижение конт-
роля над БА посредством применения современ-
ных методов лечения.

У  многих больных контроль бронхиальной
астмы остаются не оптимальным, однако на прак-
тике необходимо подбор доз препаратов не редко
оказывается достаточно затруднительным т.к.
тяжесть состояния больного может меняться
очень быстро, в зависимости от не регулярности
осмотров дисциплинированности самого больно-
го. И не редко не чувствуя непосредственного
улучшения самочувствия после ингаляций ГКС,
больной отдает предпочтение бронхолитикам.

Все это, безусловно, ухудшает прогноз забо-
левания.

Последняя версия « Глобальной инициативы
по бронхиальной астме» предлагает новую кон-

цепцию применения комбинированных препара-
тов в качестве базисной  терапии Симбикорт и
Серетид в одном ингаляторе, как в качестве сред-
ства базисной терапии, так и для купирования
симптомов бронхиальной астмы. Таким образом
при лечении БА пациент использует ингаляции
Симбиркорта и Серитид что позволяет  проводит
своевременное и адекватное лечение воспалитель-
ного процесса а бронхиальном дереве в качестве
поддерживающий терапии и для купирование
приступов удушья, что такой подход к лечению
приводит к уменьшению  обострении и улучше-
нию достижения контроля над БА, у взрослых и
подростков.

Занятие спортом и прогулки на свежем воз-
духе для больного бронхиальной астмой совер-
шенно необходимы. Особенно благоприятным
воздействием обладает плавание в бассейне.

Таким образом, если больной будет вести здо-
ровый образ жизни (например, бросит курить и
начнет заниматься физическими упражнениями),
изберет рациональную профессию, будет прово-
дить согласованную с врачом противоприступ-
ную терапию, то даже если его заболевание пер-
воначально будет протекать тяжело, совместны-
ми усилиями удастся скомпенсировать течение
болезни и добиться для этого больного комфор-
тной жизни.
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ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ В ПРАКТИКЕ
УЧАСТКОВОГО ВРАЧА ПЕДИАТРА

А.М. РАИСОВА
ДКГБ  «Поликлиника №4», г. Алматы

Резюме

 В статье приводится классификация острых кишечных инфекций и основные принципы лечения в условиях
амбулаторной практики.

Тџжырым

Маћалада iшек жiтi инфекциялары жiктемесi жќне амбулаториялыћ тќжiрибе жаѕдайында емдеудiѓ негiзгi ћаѕидат-
тары келтiрiлген.

Summary

The article provides a classification of acute intestinal infections, and the basic principles of treatment in an outpatient
practice.

Острые кишечные инфекции (ОКИ) – это
группа инфекционных заболеваний, вызывае-
мых патогенным энтеробактериями, представи-
телями условно-патогенной флоры (УПФ), мно-
гочисленными вирусами, которые  характери-
зуются поражением желудочно-кишечного трак-
та с развитием симптомов токсикоза и дегидра-
тации. В структуре детских инфекционных за-
болеваний острые кишечные инфекции занима-
ют 2-е место после респираторных инфекций.
ОКИ характеризуются не только высокой забо-
леваемостью, частотой случаев, но и достаточ-
но  высокой летальностью. Особенно высока ле-
тальность у детей 1-го года жизни. Классифи-
кация острых кишечных инфекций у детей по
этиологии:

1. Дизентерия. Занимает первое место среди
кишечных заболеваний у детей, особенно дош-
кольного и школьного возраста.

2. Сальмонеллезы. Занимают 2-е место по ча-
стоте в структуре острых кишечных инфекций.
Поражаются дети всех возрастных групп.

3. Коли инфекции.
4. Кишечные заболевания, вызванные стафи-

лококком (в основном патогенным штаммом зо-
лотистого стафилоккока), иерсиниями, энтеро-
кокком, кампилобактер, представителями услов-
но-патогенной флоры (протей, клебсиелла), гри-
бы рода Кандида (поражают весь ЖКТ вслед-
ствие того что у детей имеется физиологический
иммунодефицит).

5. Вирусные кишечные инфекции. По данным
литературы наибольшее значение имеют ротави-
русы. Также имеют значение в возникновении
кишечного синдрома  аденовирус - тропный ко
всем слизистым - поэтому одномоментно может
быть ряд симптомов: насморк, кашель, конъюн-
ктивит, выраженный понос и т.д. Энтеровирус -
возбудитель энтеровирусных заболеваний, кото-
рые могут протекать с диарейным синдромом,
кожной сыпью, иногда в сочетании с  полиоми-
елитоподобным синдромом и менингитом.

Клинически заболевание протекает в виде сле-
дующих синдромов:

1. Острый гастрит, когда заболевание характе-
ризуется только синдромом рвоты, нет расстройств
со стороны кишечника. Это бывает у детей стар-
шеговозраста при пищевых отравлениях.

2. Острый энтерит - отсутствует синдром рво-
ты, но присутствует диарея - стул частый, жид-
кий.

3. Острый гастроэнтерит встречает чаще все-
го: есть синдром рвоты, обезвоживания, диареи.

4. При  тяжелой форме дизентерии, у ребенка
развивается синдром  острым колитом: тенезмы,
бескаловый стул с примесью крови.

5. Острый энтероколит - поражение всего ки-
шечника

По степени тяжести заболевания ОКИ под-
разделяется на легкую, среднетяжелую, тяжелую

Критерии определения тяжести: высота тем-
пературы, частота рвоты, частота стула, выражен-
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ность симптомом интоксикации и обезвожи-
вания.

Атипичные формы ОКИ
1. Стертые формы с невыраженными клини-

ческими проявлениями - кашицеобразный стул
1-2 раза, субфебрильное однократное повышение
температуры, отсутствие рвоты, общее удовлет-
ворительноесостояние. Диагноз ставится по бак-
териологическому и серологическому подтверж-
дению.

2.  Бессимптомная форма: полная отсутствие
каких-либо симптомов. Диагноз ставят на осно-
вании бактериологического высева.

3.  Бактерионосительство - это полное отсут-
ствие клинических проявлений, имеется лишь
транзиторное, однократное выделение микроба.
Многие педиатры, когда не хотят иметь непри-
ятностей с санэпидстанцией ставят диагноз бак-
терионосительство. Но ставить такой диагноз не
всегда целесообразно,  потому что возможности
обследования в амбулаторных условиях ограни-
чены и лучше поставить диагноз - легкая форма
ОКИ.

4. Гипертоксическая форма. Заболевание раз-
вивается  остро, нередко с развитием инфекци-
онно-токсического шока (1-3 степени), который
характеризуется выраженными токсическими
симптомами и практически отсутствием местных
изменений (поражения в кишечнике не успева-
ют развиться). При острых кишечных инфекци-
ях инфекционно-токсический шок встречается
редко.

Лечение начинается сразу после появления
симптомов специальными солевыми растворами
(например, Регидрон). Если это временно невоз-
можно, необходимо дать воду, зеленый чай, ком-
пот из сухофруктов, отвар изюма или шиповни-

ка несладкие. Самая большая ошибка родителей
— стремление прекратить, проявления болезни.
Но в первые часы этого делать категорически
нельзя, потому как рвота и понос — это защит-
ная реакция организма, который пытается само-
очиститься от токсинов. Остановка очистки при-
водит к еще большей интоксикации.  Постоян-
ное восполнение потери жидкости и минераль-
ных солей – обязательное условие первой довра-
чебной помощи. Обезвоживание и деминерали-
зация очень опасны не только для здоровья, но и
для жизни ребенка. Тем более, у детей эти про-
цессы происходят очень быстро, поскольку за-
пасы воды и солей в детском организме очень
невелики, и часто в таких ситуациях счет идет
на часы. Чтобы убедится в том, что поступление
жидкости в организм происходит в достаточной
степени, необходимо следить за мочой ребенка:
если она светлая и прозрачная, то дефицита жид-
кости нет. Не стоит давать ребенку никаких ме-
дикаментов, потому что организм может прореа-
гировать на лечение очень непредсказуемо. Мож-
но и даже желательно применить сорбенты, на-
пример, активированный уголь. Сейчас появи-
лась форма микронизированного активированно-
го угля Адсорбикс, который обладает большой
адсорбирующей активностью, изготовленные по
особой технологии частички угля не травмируют
раздраженный кишечник.

В подавляющем большинстве случаев лечение
вполне может обойтись обильным питьем, дие-
той, а также назначением пробиотических пре-
паратов. В нашей практике мы рекомендуем Фер-
таль, который благодаря высокому содержанию
бифидо- и лактобактерий в сочетании с пребио-
тической средой – экстракта Алоэ Вера, позво-
ляет быстрее восстановить нарушенную микро-
флору кишечника.
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УДК  616.72-002.2-056.7-053.2

ЮВЕНИЛЬНЫЙ ИДИОПАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ

Р.Р. АБУЗЯРОВА
Городская поликлиника, г. Сатпаев

Резюме

Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) - это редкое заболевание, которое отмечается у 80-90 на 100 000 детей.
Прогноз артрита зависит от его тяжести, клинической формы ЮИА и своевременности и адекватности лечения.

Тџжырым

ЖасKспiрiмдердiѓ себебi белгiсiз буын ћабынуы (ЖСББЋ) – бџл 100 000 балаѕа шаћћанда 80-90 балада айћында-
латын сирек ауру. Буын ћабынуын болжау оныѓ ауыртпашылыѕына, ЖСББЋ клиникалыћ тљрiне жќне емдеудiѓ
талапћа сќйкестiгiне жќне уаћытылылыѕына байланысты.

Summary

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) - a rare disease that is seen in 80-90 per 100 000 children. Forecast of arthritis depends
on its severity, clinical form of JIA and the timeliness and adequacy of treatment.

Ювенильный идиопатический артрит – это
хроническое заболевание, которое характеризу-
ется упорным воспалением суставов; типичны-
ми признаками которого являются боль, припух-
лость и ограничение движений. «Идиопатичес-
кий» означает, что мы не знаем причину заболе-
вания, а «ювенильный», в данном случае, значит,
что первые симптомы появляются в возрасте до
16 лет.

Такие заболевания как ЮИА также называ-
ют «аутоиммунными», имея в виду, что иммун-
ная система действует против собственных орга-
нов. Однако точные механизмы, являющиеся
причиной ЮИА, также как и большинства хро-
нических воспалительных заболеваний человека
неизвестны.

Ювенильный идиопатический артрит - это не
наследственное заболевание, поскольку оно не
может передаваться непосредственно от родите-
лей ребенку. Тем не менее, имеется ряд генети-
ческих факторов, предрасполагающих к болезни,
поиск которых по большей части еще ведется.
Учеными считается, что заболевание это много-
факторное, т.е. это следствие сочетания генети-
ческой предрасположенности и воздействия фак-
торов внешней среды (возможно, инфекции). Но
даже в случае генетической предрасположенно-
сти, редко в одной семье, имеющей двоих детей,
оба страдают

Диагноз ЮИА, следовательно, основывается
на наличии и персистенции артрита при тщатель-

ном исключении каких-либо других заболеваний
с использованием анамнеза (истории) болезни,
осмотра и лабораторных тестов.

Синовиальная оболочка, покрывающая сус-
тав, которая обычно очень тонкая, утолщается и
заполняется воспалительными клетками, в то
время как количество синовиальной жидкости
внутри сустава увеличивается. Это является при-
чиной припухания, боли и ограничения движе-
ний в суставе. Характерное проявление воспале-
ния в суставе - скованность, которая наблюдает-
ся после продолжительного отдыха, особенно в
утреннее время (утренняя скованность).

Часто ребенок пытается уменьшить боль, при-
давая суставу положение среднее между сгиба-
нием и разгибанием; эту позу называют «антал-
гической», подчеркивая, что это положение по-
зволяет уменьшить боль.

Если проводимого лечения недостаточно, су-
ставное воспаление может привести к поврежде-
нию вследствие двух причин:

а) синовиальная оболочка может стать очень
утолщенной (с формированием так называемого
синовиального паннуса), вследствие высвобож-
дения различных веществ образуются эрозии в
суставном хряще и кости;

б) длительное пребывание в анталгической
позе приводит к мышечной атрофии, натяжение
или сокращению мышц и мягких тканей, обус-
лавливающих формирование сгибательной кон-
трактуры.
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Имеется несколько различных вариантов
ЮИА. В основном они различаются по наличию
или отсутствию системных симптомов, таких как
лихорадка, сыпь, перикардит (при системном
ЮИА) и числом вовлеченных в процесс суста-
вов (олигоартикулярный и полиартикулярный
ЮИА).

Разделение на различные варианты ЮИА при-
нято осуществлять в соответствии с симптома-
ми, присутствующими в первые 6 месяцев бо-
лезни. Поэтому они также часто называются как
варианты начала болезни.

Системный ювенильный идиопатический артрит.
Этот вариант помимо артрита характеризует-

ся наличием системных признаков (системные
признаки - это значит возможность вовлечения
различных внутренних органов). Основным сис-
темным признаком являются высокие подъемы
температуры часто в сочетании с кожной сыпью
розового цвета, появляющейся на фоне лихорад-
ки. Из других симптомов могут быть мышечные
боли, увеличение печени, селезенки или лимфа-
тических узлов, воспаление оболочки сердца (пе-
рикардит) и легких (плеврит). Артрит, как пра-
вило, полиартикулярный (поражение 5 и более
суставов), может присутствовать с начала болез-
ни или появиться позднее. Этим заболеванием
страдают дети разного возраста.

Примерно у половины пациентов заболевание
характеризуется только системными признаками;
эти больные имеют тенденцию к лучшему про-
гнозу заболевания при длительном наблюдении.
У другой половины пациентов системные при-
знаки в дальнейшем могут стихать, в то время
как на первый план выходит поражение суста-
вов. У некоторых детей системные признаки пер-
систируют вместе с суставным синдромом.

Системный ЮИА составляет менее 10% от всех
случаев ЮИА; характерен для детского возраста
и редко наблюдается у взрослых пациентов.

Полиартикулярный ЮИА. Характеризуется
наличием в первые 6 месяцев болезни артрита с
вовлечением 5 или более суставов и отсутствием
перечисленных выше системных признаков. При-
сутствие или отсутствие аутоантител в крови,
называемых ревматоидным фактором (РФ), по-
зволяет разделять полиартикулярный ЮИА на 2
субтипа: РФ-негативный (отрицательный) и РФ-
позитивный (положительный).

1) РФ позитивный полиартикулярный ЮИА.
Редко встречается у детей (менее 5% от всего
числа больных ЮИА). Рассматривается как эк-

вивалент РФ-позитивного ревматоидного артри-
та у взрослых (главный вариант хронического
артрита у взрослых). Представляет собой обыч-
но симметричный артрит с вовлечением в начале
преимущественно мелких суставов кистей и стоп,
с последующим распространенением на другие
суставы. Чаще встречается у девочек, чем у маль-
чиков и обычно начинается после 10 летнего воз-
раста. Нередко этот вариант является тяжелой
формой артрита.

2) РФ негативный полиартикулярный ЮИА.
Составляет 15-20% от всех случаев ЮИА. Это
разнородная форма, которая, возможно, состоит
из различных заболеваний. Может встречаться в
любом возрасте. Разнородность также обуслав-
ливает различный прогноз.

Олигоартикулярный ЮИА характеризуется
наличием в первые 6 месяцев болезни менее чем
5 пораженных суставов и отсутствием систем-
ных признаков. В процесс вовлекаются обычно
крупные суставы (такие, как коленные и голе-
ностопные), в основном асимметрично. Иногда
поражается только один сустав (моноартикуляр-
ная форма). У некоторых пациентов число вов-
леченных суставов увеличивается после 6 меся-
цев болезни до 5 или более; эти варианты назы-
ваются распространившийся олигоартрит.

Олигоартрит обычно начинается в возрасте до
6 лет и, в основном, наблюдается у девочек. При
правильно подобранном лечении прогноз обыч-
но хороший, если болезнь ограничена поражени-
ем только нескольких суставов и может быть
разным у тех пациентов, у которых суставной
синдром распространяется на другие суставы.

У части больных может развиться серьезное
осложнение со стороны глаз -воспаление пере-
днего отдела сосудистой оболочки (передний уве-
ит), покрывающей глаз и обеспечивающей кро-
воснабжение через проходящие в ней сосуды.

Так как передняя часть сосудистой оболочки
состоит из радужки (iris) и ресничного тела
(ciliary body), это осложнение называется или
хроническим передним увеитом или хроническим
иридоциклитом.

Нераспознанный или нелеченный передний
увеит прогрессирует и может приводить к очень
серьезным повреждениям глаза. Следовательно,
крайне важным является раннее распознавание
этого осложнения. Так как передний увеит мо-
жет остаться незамеченным родителями или ме-
дицинскими работниками из-за отсутствия по-
краснение глаз и жалоб ребенка на ухудшение
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зрения, крайне необходимо для детей, имеющих
риск поражения глаз, каждые 3 месяца прохо-
дить проверку у окулиста с помощью инструмен-
та, называемого щелевой лампой. Олигоартрит
является наиболее частой формой ЮИА (50%).
Положительны по АНФ (см. «лабораторное об-
следование) тип олигоартрита в сочетании с уве-
итом является типично заболеванием детского
возраста и не наблюдается у взрослых.

Псориатический артрит характеризуется нали-
чием артрита в сочетании с псориазом или некото-
рыми свойственными псориатическим клиничес-
кими особенностями. Псориаз - это кожное забо-
левание, проявляющееся пятнистыми высыпания-
ми преимущественно локализующимися на наруж-
ных поверхностях локтей и коленей. Кожные про-
явления могут предшествовать или появиться пос-
ле начала артрита. Этот вариант очень разнообра-
зен по клиническим проявлениям и прогнозу.

Артрит, связанный с энтезитом. Наиболее ча-
стыми проявлениями являются олигоартрит с
вовлечением преимущественно крупных суставов
нижних конечностей и энтезит. Энтезит - вос-
паление энтезиса, места прикрепления сухожи-
лий к кости. Наиболее часто при этом варианте
источником боли является область стопы по зад-
ней или нижней поверхности пятки. Иногда у
этих пациентов может развиться острый пере-
дний увеит, при котором в отличие от увеита при
олигоартикулярном варианте может быть покрас-
нение глаз, слезотечение, светобоязнь. У боль-
шинства больных положительный лабораторный
тест, называемый HLA В27 антигеном. Заболе-
ванием страдают преимущественно мальчики,
обычно оно начинается в возрасте после 7-8 лет.
Течение этой формы различное. У некоторых
больных заболевание затихает, в то время как у
других в процесс вовлекается осевой скелет (об-
ласть позвоночника) сначала в виде поражения
крестцово-подвздошных суставов (в нижней ча-
сти спины). На самом деле, эта форма относится
к группе заболеваний, которые чаще встречают-
ся у взрослых и называются спондилоартропа-
тиями поскольку часто затрагивают позвоночник.

Также как и артрит, воспаление глаза вызва-
но ненормальным иммунным ответом, (аутоим-
мунным), направленным против структур глаза.
Точные механизмы этого однако неизвестны.

Это осложнение в основном наблюдается у
пациентов с олигоартикулярным типом более
младшего возраста, имеющим положительный
тест на антинуклеарные антитела (АНА).

Причины по которым развивается поражение
глаз при суставном заболевании неизвестны. Важ-
но, однако, помнить, что артрит и иридоциклит
могут иметь независимое друг от друга течение,
поэтому периодический осмотр на щелевой лам-
пе необходим даже если артрит находится в со-
стоянии ремиссии. Течение иридоциклита харак-
теризуется периодическими обострениями, кото-
рые также протекают независимо от обострений
артрита.

Обычно иридоциклит развивается после на-
чала артрита или одновременно с ним. Реже он
предшествует артриту. Это обычно самые небла-
гоприятные ситуации; так как из-за отсутствия
клинических симптомов иридоциклит обнаружи-
вается не на ранних стадиях, а когда уже приво-
дит к развитию осложнений, таких как наруше-
ние зрения.

Различается ли это заболевание у детей и
взрослых?

По большому счету, да. Полиартикулярный
РФ-позитивный вариант, который у взрослых
составляет 70% от всего ревматоидного артрита,
у детей составляет менее 5% среди ЮИА. Олиго-
артикулярная форма с ранним началом составля-
ет 50% среди ЮИА и не наблюдается у взрос-
лых. Системный артрит характерен для детей и
крайне редко встречается у взрослых.

При постановке диагноза будут полезны не-
сколько лабораторных тестов в сочетании с кли-
ническими проявлениями для более точного оп-
ределения варианта ЮИА и выявления у паци-
ента риска развития некоторых осложнений, на-
пример хронического иридоциклита.

Ревматоидный фактор (РФ) - это антитела,
которые выявляется повторно и в высокой кон-
центрации только при полиартикулярном вари-
анте ЮИА, являющегося эквивалентом РФ по-
ложительного ревматоидного артрита у взрослых.

Антинуклеарные антитела (АНА, АНФ) очень
часто положительны у пациентов с олигоартику-
лярным ЮИА с ранним началом. Они определя-
ют контингент больных ЮИА с высоким рис-
ком развития хронического иридоциклита и нуж-
дающихся в периодическом (каждые 3 месяца)
осмотре окулистом на щелевой лампе.

HLA - В27 - это клеточный маркер, выявляю-
щийся у 80% пациентов с энтезит-связанным
артритом. В здоровой популяции детей он встре-
чается значительно реже (5-8%).

Другие показатели такие, как скорость оседа-
ния эритроцитов (СОЭ) или С-реактивный бе-
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лок (СРБ), определяют выраженность воспале-
ния в целом и используются при лечении забо-
левания, хотя врач больше ориентируется на кли-
нические проявления, чем на лабораторные по-
казатели.

 В зависимости от проводимого лечения па-
циенты могут нуждаться в периодических иссле-
дованиях (таких как общий анализ крови, пече-
ночные ферменты, анализ мочи и др.), для конт-
роля за потенциальной токсичностью лекар-
ственных средств.

Периодическое рентгеновское обследование
полезно для определения прогрессирования за-
болевания и соответственно коррекции лечения.

Цель лечения сводится к тому, чтобы дать воз-
можность детям вести нормальную жизнь и пре-
дотвратить разрушение суставов и внутренних ор-
ганов в ожидании спонтанной ремиссии заболева-
ния, которая наступает в большинстве случаев пос-
ле различного и непредсказуемого промежутка вре-
мени. Лечение основывается, в основном, на ис-
пользовании препаратов, которые подавляют сис-
темное или суставное воспаление, и на реабилита-
ционных мероприятиях, которые позволяют сохра-
нить функцию суставов и способствуют предотв-
ращению развития деформаций. Лечение комплек-
сное и необходимо сотрудничество различных спе-
циалистов (детского ревматолога, хирурга-ортопе-
да, физиотерапевта, офтальмолога).

1) Нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП). Это симптоматические проти-
вовоспалительные и жаропонижающие (снижа-
ющие температуру) лекарственные средства; сим-
птоматические - это значит, что они не могут
вызвать ремиссию заболевания, а только конт-
ролируют симптомы воспаления. Наиболее час-
то (в странах Европы) используются напроксен
и ибупрофен; аспирин, хотя и является эффек-
тивным и дешевым препаратом, в настоящее вре-
мя используется гораздо реже из-за риска его
токсичности (системные эффекты в случае вы-
сокой концентрации в крови, токсическое дей-
ствие на печень особенно при системном ЮИА).
Все НПВП обычно хорошо переносятся, а дис-
комфорт со стороны желудка, наиболее частое
побочные эффекты для взрослых, не характерно
для детей. Сопоставление эффективности различ-
ных НПВП не указывается, но изредка один
НПВП может быть эффективен в том случае,
когда другой недостаточно эффективен. Опти-
мальное воздействие на суставное воспаление
развивается спустя несколько недель лечения.

2) Внутрисуставные инъекции. Используют-
ся при вовлечении одного или небольшого числа
суставов, и когда сохранение контрактуры сус-
тава (вторичной вследствие боли) может привес-
ти к деформациям. Для внутрисуставных инъек-
ций используются длительно действующие гор-
мональные (стероидные) препараты. Для получе-
ния более длительного эффекта (нередко дляще-
гося много месяцев) предпочтителен триамцино-
лона гексацетонид, т.к. его всасывание в общий
кровоток минимально.

3) Препараты второй линии. Показаны детям
с прогрессирующим полиартритом, несмотря на
адекватное лечение НПВП и внутрисуставными
инъекциями. Препараты второй линии добавля-
ются к предшествующему лечению НПВП, ко-
торое необходимо продолжать. Эффект от боль-
шинства препаратов второй линии развивается в
полной мере только спустя несколько недель или
месяцев лечения.

Препаратом первого выбора является метотрек-
сат в низкой дозе, получаемой 1 раз в неделю. Он
эффективен у большинства пациентов. Обладает
противовоспалительной активностью, но также
способен у некоторых пациентов в результате не-
известного механизма, вызывать ремиссию забо-
левания. Обычно хорошо переносится. Наиболее
распространенными побочными действиями яв-
ляются непереносимость со стороны желудка и
повышение уровня печеночных ферментов в кро-
ви. Потенциальная токсичность обуславливает
необходимость осуществлять периодическое ла-
бораторное обследование на фоне лечения. Соче-
тание с фолиевой кислотой (витамином) снижает
риск развития побочного действия.

Салазопирин (сульфасалазин), также показал
свою эффективность при ЮИА, но его перено-
симость хуже, чем метотрексата. Опыт примене-
ния сульфасалазина значительно меньше, чем
метотрексата.

До настоящего времени нет контролируемых
исследований по оценке эффективности при
ЮИА других потенциально полезных препара-
тов - таких, как циклоспорин или лефлюномид.
Циклоспорин - дорогостоящее лекарство, приме-
няемое для лечения синдрома активации макро-
фагов, не поддающегося лечению стероидами.
Это тяжелое и потенциально жизнеугрожающее
осложнение системного варианта ЮИА, являю-
щееся отражением общей массивной активации
воспалительного процесса. Практически нет све-
дений об использовании лефлюномида у детей.
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Новые перспективы открылись в последние
несколько лет с момента появления так называе-
мых анти-TNF (ФНО) препаратов - агентов, ко-
торые выборочно блокируют фактор некроза опу-
холи (ФНО), являющийся основным медиатором
воспалительного процесса. Они используются
изолированно или в сочетании с метотрексатом
и эффективны у большинства пациентов. Эф-
фект от их действия быстрый, а переносимость,
как до сих пор было показано, хорошая. Длитель-
ное наблюдение за пациентами необходимо для
выявления потенциальных отдаленных побочных
эффектов. Как и все другие препараты второй
линии должны назначаться под строгим меди-
цинским контролем. Анти- ФНО препараты яв-
ляются очень дорогостоящими.

4) Кортикостероиды. Наиболее эффективные
противовоспалительные препараты, однако, их
использование ограничено тем, что длительное
применение сопровождается тяжелыми побочны-
ми явлениями, включая остеопороз и замедление
роста. Однако стероиды ценны для лечения сис-
темных симптомов, которые не поддаются дру-
гому лечению, жизнеугрожающих осложнений
и как переходное лечение («мостик») для конт-
роля остроты заболевания и в период развития
эффекта от действия препаратов второй линии.
Местные стероиды (глазные капли) используют-
ся при лечении иридоциклита. В наиболее тяже-
лых случаях проводятся подконьюнктивальные
инъекции или назначаются системные стероиды.

5) Ортопедическая хирургия. Основным по-
казанием для замены сустава новым является
значительное разрушение суставов, а при часто
повторяющихся или стойких контрактурах сус-
тавов выполняются операции на мягкотканном
компоненте.

6) Реабилитация - это основной компонент
лечения. Включает в себя соответствующие уп-
ражнения также как когда показано ношение шин
для предупреждения формирования нежелатель-
ных установок. Должно начинаться рано и быть
рутинным с целью сохранения объема движений,
мышечной трофики и силы и чтобы предупре-
дить, остановить прогрессирование или испра-
вить деформации.

Как длительно рекомендуется продолжать
лечение?

Его необходимо проводить так долго, как про-
должаются обострения заболевания. Течение бо-
лезни непредсказуемо; в большинстве случаев
ЮИА, после течения, которое продолжается от

нескольких до многих лет, наступает самопро-
извольная остановка (ремиссия) заболевания.
Течение ювенильного идиопатического артрита
часто характеризуется периодическими ремисси-
ями и обострениями, которые приводят к важ-
ным изменениям в лечении. Полная отмена тера-
пии производится только на фоне длительной и
полной ремиссии болезни.

Обследование глаз (на щелевой лампе); как
часто и как долго?

У пациентов с риском (АНФ положительные)
обследование на щелевой лампе необходимо про-
водить как минимум каждые 3 месяца. В случае
развития иридоциклита следует проводить боль-
ше осмотров, частота их зависит от тяжести глаз-
ного поражения.

Риск развития иридоциклита со временем сни-
жается; однако он может развиться также спус-
тя много лет после начала артрита. Следователь-
но, разумно проверять глаза в течение многих лет,
даже если артрит находится в стадии ремиссии.

Острый увеит, который может возникать у
пациентов с артритом и энтезитами, протекает
симптомно ( покраснение глаз, боль и светобо-
язнь) и, следовательно, нет необходимости в ос-
мотре на щелевой лампе для своевременной по-
становки диагноза

Каков прогноз артрита при длительном те-
чении?

Прогноз артрита зависит от его тяжести, кли-
нической формы ЮИА и своевременности и адек-
ватности лечения. Немалый прогресс в лечении
отмечен в последние 10 лет.

При системном ЮИА прогноз различный.
Около половины больных имеют незначительные
признаки артрита, и заболевание характеризует-
ся, в основном, периодическими обострениями;
окончательный прогноз часто хороший, и забо-
левание нередко самопроизвольно останавлива-
ется. У другой половины заболевание характери-
зуется повторением артрита в то время, как сис-
темные симптомы имеют тенденцию с годами
угасать; у этой группы пациентов могут развить-
ся тяжелые разрушения суставов. У единичных
больных из этой группы системные симптомы
повторяются вместе с прогрессированием артри-
та; данные пациенты имеют наихудший прогноз
и у них может развиться амилоидоз, серьезное
осложнение, требующее назначения тяжелой
иммуносупрессивной терапии.

При РФ позитивном полиартикулярном ЮИА
наиболее часто отмечается прогрессирующее те-
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чение артрита, которое может привести к тяже-
лой деструкции суставов.

РФ негативный полиартикулярный ювенильный
идиопатический артрит сложный по клиническим
проявлениям и прогнозу. Однако общий прогноз
намного лучше, чем при РФ позитивном варианте.
Только около четверти пациентов развивается дест-
рукция суставов. При олигоартикулярном ЮИА
часто отмечается хороший прогноз по суставам, за-
болевание ограничивается поражением нескольких
суставов. Пациенты, у которых суставной процесс
носит распространяющийся характер с вовлечени-
ем отдельных суставов, имеют прогноз, сходный с
полиартикулярным РФ негативным

Большинство пациентов с псориатическим
артритом более похожи на олигоартикулярный
ЮИА, но со временем у них чаще формируется
полиартрит. ЮИА, ассоциированный с энтезо-
патией, имеет разный прогноз. У одних пациен-
тов заболевание выходит в ремиссию, в то вре-
мя, как у других прогрессирует, и могут вовле-
каться крестцово-подвздошные суставы.

Нет достоверных клинических и лаборатор-
ных признаков, которые могли бы предупредить
на ранних стадиях болезни, у каких больных бу-
дет худший прогноз. Такие предвестники могли
бы иметь клинический интерес, поскольку они
позволили бы выделить тех пациентов, которым
необходимо было бы назначить более агрессив-
ное лечение с самого начала заболевания.

Нелеченный иридоциклит может иметь очень
серьезные последствия, включая такие пробле-
мы, как помутнение хрусталиков глаз (катарак-
та) и слепота. Однако, если лечение начато на
ранних стадиях, обычно он очень хорошо подда-
ется лечению. Следовательно, ранняя диагностик
является определяющей для прогноза.

Разрешены ли профилактические прививки?
Если пациент лечился иммуносупрессорами

(стероиды, метотрексат, анти - ФНО и др.), вак-
цинацию живыми, ослабленными микроорганиз-
мами (такие, как против краснухи, против паро-
тита и т.п.) необходимо отсрочить в связи с по-
тенциальным риском распространения инфекции
вследствие сниженной иммунной защиты. Вак-
цины, которые не содержат живые микроорга-
низмы, а только инфекционные белки (антистол-
бнячная, анидифтерийная, против гепатита В,
против коклюша, пневмококка, менингококка)
могут быть введены, но существует теоретичес-
кий риск недостаточной эффективности вслед-
ствие состояния подавленного иммунитета.

Может ли диета повлиять на течение заболе-
вания?

Нет доказательств того, что диета влияет на
заболевание. В целом ребенку необходимо полу-
чать сбалансированную, нормальную по возрас-
ту пищу. Нужно избегать переедания у пациен-
тов, получающих стероиды, так как они повы-
шают аппетит.

Может климат влиять на течение заболевания?
Нет доказательств того, что климатические

условия могут влиять на проявления заболевания.
Разрешены ли занятия спортом?
Игровые виды спорта это основная часть по-

вседневной жизни нормального ребенка. Одна из
главных задач лечения при ЮИА дать возмож-
ность детям вести насколько возможно нормаль-
ный образ жизни и не отличаться от своих свер-
стников. Следовательно, главная тенденция - раз-
решать пациентам заниматься спортом, каким
они хотят, и надеяться, что они прекратят это
делать, если это будет вредить суставам. Несмот-
ря на то, что механический стресс не полезен для
воспаленного сустава, представляется, что не-
большое повреждение, которое может последо-
вать, намного меньше, чем психологическая трав-
ма от того, что ребенок не может заниматься
спортом со своими друзьями из-за своей болез-
ни. Этот выбор- часть наиболее общего подхода
с целью поддержать ребенка психологически
быть независимым и справляться самостоятель-
но с ограничениями, связанными с болезнью.

По некоторым соображениям лучше занимать-
ся спортом, при котором механический стресс
для суставов отсутствует или минимален. Это
плавание и катание на велосипеде.

Может ребенок регулярно посещать школу?
Крайне важно, что ребенок посещает школу

регулярно. Существует несколько факторов, ко-
торые могут быть причиной для посещения шко-
лы: трудности при ходьбе, слабость, боль или
скованность. Следовательно, важно объяснять
учителям , в чем нуждается ребенок: собствен-
ный стол, регулярные движения в течение школь-
ных занятий, чтобы избежать скованности в су-
ставах, возможные трудности при письме. Боль-
ным рекомендуется при каждой возможности
заниматься гимнастикой. В этом случае сходные
соображения, обсуждаемые выше в отношении
спорта, необходимо принимать в расчет.

Школа для детей - это как работа для взрос-
лых, место, где они обучаются как стать само-
стоятельной личностью, продуктивной и неза-
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висимой. Родителям и учителям необходимо сде-
лать все возможное, чтобы больной ребенок уча-
ствовал в активной школьной жизни нормальным
путем, чтобы имел академические успехи, а также
был способен общаться со сверстниками и взрос-
лыми, принимался и ценился своими друзьями.

Будет ли у ребенка нормальная взрослая
жизнь?

Это основная цель лечения, в большинстве
случаев так и происходит. Терапия ЮИА, дей-
ствительно, в последние 10 лет кардинально улуч-
шилась и предполагается, что отдельные новые
мощные лекарственные средства будут доступ-
ны в будущем. Комбинированное фармакологи-
ческое лечение и реабилитация в настоящее вре-
мя дает возможность предупредить разрушение
суставов у большинства пациентов.

Большое внимание желательно уделять пси-
хологическому влиянию болезни на ребенка и его
семью. Хроническое заболевание, каким являет-
ся ювенильный идиопатический артрит, тяжело
отражается на всей семье, и, конечно, чем серь-
езнее заболевание, тем труднее бороться с ним.
Для ребенка будет тяжело справляться со своей
болезнью, когда не будет родителей. У родите-
лей может развиться сильная привязанность к

своему больному ребенку, и, чтобы предупредить
возможные для него/нее проблемы, они стано-
вятся сверх меры опекающими ребенка.

Положительно настроенное (оптимистичное)
отношение родителей, которые поддерживают и
ободряют ребенка, дают возможность ему быть
независимым, как только возможно, несмотря на
болезнь, будут чрезвычайно ценной помощью
ребенку для преодоления трудностей, связанных
с заболеванием, помогут успешно справляться со
своими сверстниками и стать независимой, хо-
рошо уравновешенной личностью.

Команда педиатров ревматологов в случае не-
обходимости должна предоставить психологичес-
кую поддержку пациентам.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:
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ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ГЕПАТИТЫ

Ж.Е. ТЕМИРНИЯЗОВА
ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №1», г. Уральск

Тџжырым

Бауырдыѓ морфологиялыћ Kзгеруiне туберкулезге ћарсы дќрiлер ќсер етедi. Бџл дене ћызыуыныѓ  кKтерiлуiне,
бауырдыѓ iсiнуiне соћтырады, сондыћтан да дќрiлердi iшкеннен гKрi парэнтералды жолмен емделу керек.

Резюме

На морфологические изменения печени влияют лекарства против туберкулеза. Это приводит к повышению тем-
пературы тела, воспалению печени, поэтому чем пить лекарства, лучше лечиться парэнтеральным методом.

Summary

On the morphological changes of the liver affected by drugs against tuberculosis. It leads to an increase in body temperature,
inflammation of the liver, what to drink medicines, it is best treated by parenteral method.

Только 9,5% всех побочных лекарственных
реакций протекают с поражением печени, но чис-
ло тяжелых реакций среди них настолько вели-
ко, что, по данным некоторых авторов, лекарства
являются главной причиной острой печеночной
недостаточности. Практически любое лекарство,
особенно при длительном применении или при
введении в значительных дозах, может неблагоп-
риятно влиять на структуру и функцию печени.

В настоящее время все гепатотоксические ле-
карственные осложнения принято подразделять
на облигатные и факультативные. Облигатные,
т.е. обязательные, зависимые от дозы и воспро-
изводимые в эксперименте на животных, обус-
ловлены в первую очередь свойствами самого хи-
мического соединения (четыреххлористый угле-
род, фосфор, хлороформ, мускарин). Облигатные
лекарственные поражения могут быть относи-
тельно безобидными: например, фенобарбитал
вызывает гепатомегалию вследствие фермента-
тивной индукции, кортизон и его производные
– жировую инфильтрацию печени, препараты
железа – гемосидероз органа.

По клинико-морфологическим особенностям
различают цитолитические (с некрозами или сте-
атозом печени), холестатические, смешанные (хо-
лестатически – цитолитические) острые лекар-
ственные гепатиты и значительно более редкие
хронические лекарственные поражения печени.

Цитолитические гепатиты составляют около
2/3 всех гепатотоксических реакций со смертно-
стью, при холестатических лекарственных пора-

жениях смертность составляет 3%.
Более серьезное поражение по типу смешан-

ной холестатически- цитолитической реакции с
воспалительной, чаще лимфоцитарной инфильт-
рацией печени наблюдается у 1,2% больных при
лечении аминазином и другими производными
фенотиазина. Оно описано также у больных, по-
лучавших тубазид, рифампицин, протионамид,
ПАСК, сульфаниламиды, никотиновую кисло-
ту, папаверин, хлорпропамид, толбутамид, метот-
рексат, элениум, седуксен, оксациллин, пеницил-
лин, пиперазин, мерказолил.

Острый лекарственный гепатит, как и ОВГ,
значительно чаще протекает в безжелтушной фор-
ме, чем с желтухой, он может возникать в пери-
од введения лекарственного средства или через
3-4 нед после его отмены. Наслаиваясь на пред-
существующую хроническую гепатопатию, ле-
карственный гепатит неминуемо отягощает ее
течение. В клинической картине нередко на пер-
вый план выступают диспепсические нарушения:
тошнота, рвота, анорексия, боль в животе. Как и
при ОВГ, наблюдается продромальный период с
аллергическими и диспепсическими симптома-
ми, однако продолжительность его короче, чем
при ОВГ. Астенический синдром выражен ме-
нее ярко, чем при ОВГ. Часто отмечается болез-
ненность при пальпации умеренно увеличенной
печени. Спленомегалия наблюдается редко. Ак-
тивность ферментов сыворотки крови может
широко варьировать в зависимости от характера
лекарственного поражения печени и его распро-
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страненности. Токсический лекарственный сте-
атоз (тетрациклин, метотрексат), несмотря на
нередко тяжелое течение, сопровождается уме-
ренной гипераминотрансфераземией.

Метотрексат при длительном введении малых
доз больным гемобластозами, псориазом и для
предотвращения реакции отторжения трансплан-
тата костного мозга у всех больных вызывает
сначала жировую дистрофию печени, далее фиб-
роз печени, который при продолжении введения
препарата может переходить в цирроз.

Наиболее изучено гепатотоксическое действие
широко применяемого противотуберкулезного пре-
парата, гидразида изоникотиновой кислоты – ту-
базида (изониазид). Преходящее умеренное повы-
шение активности аминотрансфераз, обычно не
требующее отмены препарата, наблюдается у 23%
больных; явный гепатит с летальностью от массив-
ного печеночного некроза. В печени изониазид сна-
чала ацетилируется ( т.е. присоединяет молекулу
уксусной кислоты), а затем гидролизуется, превра-
щаясь в ацетилгидразин и изоникотиновую кис-
лоту. Ацетилгидразин гепатотоксичен. Он окисля-
ется с образованием активного промежуточного
продукта, который реагирует с тканевыми белка-
ми и вызывает некрозы печени. Скорость ацетили-
рования зависит от генетически детерминирован-
ной, наследуемой аутосомально активности N- аце-
тилтрансферазы. У лиц с медленным ацетилирова-
нием (12%людей белой и черной и 10% - желтой
расы) риск тяжелого поражения печени особенно
велик. Сочетанное применение тубазида с фермен-
тативным индуктором рифампицином увеличива-
ет вероятность гепатотоксических реакций.

Морфологические изменения печени при ту-
базидовом гепатите идентичны ОВГ. Желтуха
носит цитолитический или смешанный цитоли-
тически- холестатический характер. Лихорадка и
кожная сыпь наблюдаются редко. Диспротеине-

мия часто обусловлена не поражением печени, а
туберкулезным процессом. При введении препа-
рата в течении более 2 мес у 10% больных возмо-
жен переход в ХАГ и цирроз печени. Отмена пре-
парата обязательна при симптомах, указывающих
на явное поражение печени. К развитию тубази-
дового гепатита предрасположены больные стар-
ше 50 лет, мужчины- представители восточных
рас и больные с предсуществующей дисфункци-
ей печени. При лечении тубазидом необходимо
наблюдать за динамикой АлАТ, так как у 10%
больных желтуха может возникнуть без предше-
ствующих симптомов.

Основным терапевтическим мероприятием
при лекарственных поражениях печени является
срочная отмена препарата. Сравнительно редко,
при тяжелом течении с выраженной печеночной
недостаточностью, приходится прибегать к па-
рентеральному введению средних доз глюкокор-
тикостероидов. Профилактика медикаментозных
гепатопатий состоит в рациональной лекарствен-
ной терапии с учетом аллергологического и ле-
карственного анамнеза, недопустимости поли-
прагмазии, излишней симптоматической терапии
и самолечения оценке функциональной способ-
ности печени перед назначением сильнодейству-
ющих средств или длительной медикаментозной
терапии, обеспечении систематического контро-
ля за состоянием гепатобилиарной системы у
больных, получающих такие средства, и немед-
ленной отмене препарата при появлении немоти-
вированной и стойкой боли в животе, диспепси-
ческих нарушений, астении или явной печеноч-
ной дисфункции.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

О.В. КОНШИНА
Городская многопрофильная больница АО «Талап»,  г. Уральск

Резюме

В статье дана информация о профилактике рецидивов репродуктивной функций с помощью грязелечения.

Тџжырым

Маћалада сазбалшыћтыѓ кKмегiмен репродуктивтiк функциялар ћайталануыныѓ профилактикасы туралы аћпарат
берiлген.

Summary

The article gives information on the prevention of recurrence of the reproductive function with mud.

Значительный рост  числа воспалительных
заболеваний половых органов, в частности при-
датков матки, приводит к нарушению репродук-
тивной функции, и к нарушению  транспортной
функции маточных труб.

На сегодняшний день проблема хронических
аднекситов остается одной из актуальных в  аку-
шерстве и гинекологии в связи с последствия-
ми, к которым она ведет.

В условиях нашего центра проводилось лече-
ние и профилактика рецидивов хронических ад-
некситов лечебной: илово - сульфидной грязью.
Благодаря высокому содержанию органических
веществ (гуминовых сульфокислот, аминовых
оснований, микроэлементов, витаминов группы
В, С, D, а также антибиотиков и гормонов). Гря-
зелечение было направлено на стимуляцию фун-
кций яичников при нарушении менструального
цикла и рассасывания хронических воспалитель-
ных процессов.

Методика заключалась в сочетании грязевых
аппликаций на низ живота с интровагинальным
введением грязевых тампонов температуры 38

градусов с экспозицией 30 минут. Затем удаля-
ли тампон и проводили орошение.

На курс использовали до 14 процедур.
Результаты оценивались цитологическим ис-

следованием и УЗИ органов малого таза. У всех
28 больных отмечалось улучшение:

- у 5 больных, что составило 18%, отмечалась
умеренная бальнеореакция в виде усиления боли
в течение 1-3 дней;

- у остальных больных боли снимались после
2-3 процедуры.

О восстановлении микробиоценеза влагалища
свидетельствовала динамика степени чистоты до
лечения, и после лечения.

До лечения: После лечения:
II степень – 24% 64%
III – степень – 41% 25%
IV степень – 35% 10%
По данным УЗИ имеется снижение кистоиз-

менений структуры яичника с восстановлением
фолликулообразований и исчезновения и умень-
шения спаек у 75% больных.
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ГЕРОПРОФИЛАКТИКА ПОЖИЛЫХ

О.В. КОНШИНА
Городская многопрофильная больница АО «Талап»,  г. Уральск

Резюме

В статье рассказывается полезность санаторной геропрофилактики. Дана информация о базовых лечебно-про-
филактических техниках и средствах санаторных мероприятии.

Тџжырым

Маћалада санаториялыћ геропрофилактиканыѓ пайдалылыѕы айталѕан. Базалыћ емдеу-профилактикалыћ тех-
никалар жќне санаториялыћ iс-шаралардыѓ ћџралдары туралы аћпарат берiлген.

Summary

The article discusses the usefulness of sanatorium geroprophylaxis. The information on basic health care techniques and
spa media event.

Основной закономерностью изменения струк-
туры населения в мире, является заметное старе-
ние населения. Современные подходы к систем-
ной геропрофилактике и биоактивации нельзя
рассматривать в отрыве от санаторного этапа.

На базе стационара и оздоровительного цен-
тра АО «Талап» в течение трех лет разворачи-
вался санаторий с целью геропрофилактики и
разработки комплексной программы санаторно-
го оздоровления пожилых. В результате изуче-
ния действующих в Казахстане и за рубежом
методов санаторной профилактики старения
была внедрена программа геропрофилактики.
Проведено лечение 32 пациентов пожилого воз-
раста (от 60 до 82 лет).

В основе выздоровления лежали принципы
индивидуальности и комплексности. Конкрет-
ный подбор лечебного курса осуществлялся пос-
ле этапа диагностики. Методы диагностики вклю-
чали физические методы (мониторинг веса, пуль-
са АД), функциональную диагностику: ЭКГ,
абдоминальное ультразвуковое обследование,
спирометрию.

Наборы используемых методов в каждом кур-
се значительно варьировали в зависимости от
совокупности патологических изменений у па-
циента, ориентации на диеты, физиотерапию,
медикаментозное лечение.

Принцип комплексности заключался в од-
новременном сочетании нескольких методов оз-

доровления. Использовались следующие базовые
лечебно-профилактические техники и средства
санаторных мероприятий:

- специальный оздоровительный режим,
включающий коррекцию стиля жизни;

- диеты № 8,9,10 по Певзнеру;
-  фито-чаи и кумыс;
-  музыкотерапия, психологические настрои;
- аппаратная физиотерапия (электросон, аро-

мотерапия, светолечение, аэрозольтерапия);
- бальнеолечение (сухая углекислая ванна,

контрастные души, игольчатый душ, циркуляр-
ный душ, подводный гидромассаж, лечебные ван-
ны);

- массаж, ЛГ, кардиотренажеры;
- гидроколонотерапия, лечебные микроклизмы;
- бассейн, плавание.
В результате проведенного лечения у всех па-

циентов отмечалось повышение общей физичес-
кой активности, улучшение настроения, норма-
лизация нервно-вегетативных расстройств и по-
ложительная динамика ряда хронических забо-
леваний, присущих лицам этого возраста.

В заключение хочется добавить, что комплек-
сное индивидуализированное использование ме-
тодов санаторной геропрофилактики является
целесообразным и повышает качество и продол-
жительность жизни людей пожилого и старчес-
кого возраста.



208

2012. № 2

16 мая 2012 года состоялась пресс-конференция
на тему: «Тихий убийца» или как предупредить арте-
риальную гипертонию», посвященная Всемирному
дню борьбы с гипертонией.

Участники пресс-конференции: Жамиля Батта-
кова - директор  Национального Центра проблем
формирования здорового образа жизни, Гульнара
Джунусбекова – заместитель директора Научно-ис-
следовательского института кардиологии и внутрен-
них болезней, Сымбат Абзалиева - главный кардио-
лог Управления здравоохранения г.Алматы, дирек-
тор городского ревматологического центра, Ботагоз
Турдалиева – директор Центра доказательной меди-
цины Казахского Национального медицинского уни-
верситета им. С. Д. Асфендиярова

Повышенное артериальное давление или артери-
альная гипертензия – одно из самых распространен-
ных заболеваний сердечно - сосудистой системы.
Установлено, что артериальной гипертонией стра-
дают 20-30% взрослого населения. С возрастом рас-
пространенность болезни увеличивается и достигает
50-65 % у лиц старше 65 лет.

Гипертонию не случайно называют «тихим убий-
цей», так как заболевание часто  протекает почти
бессимптомно. Установлено, что 50% людей, имею-
щих повышенное артериальное давление, не знают о
своем заболевании. Симптомы гипертонии часто со-
провождаются головной болью, на которую не об-
ращают внимания или  совпадают с признаками обыч-
ного переутомления. Гипертония опасна серьезны-
ми, опасными для жизни осложнениями (мозговой
инсульт, инфаркт миокарда, сердечная недостаточ-
ность),  приводит к снижению памяти, ухудшению
зрения и может сказаться на функции почек, вплоть
до почечной недостаточности.

Все чаще артериальная гипертония поражает лю-
дей молодого возраста. Существенное влияние на
рост заболеваемости артериальной гипертонией ока-
зывают такие факторы риска, как курение, злоупот-
ребление алкоголем, избыточная масса тела, непра-
вильное питание, малоподвижный образ жизни,
стрессы.

Согласно рекомендациям Всемирной организации
здравоохранения, оптимальным является давление в
пределах 120/80 мм. рт.ст. Регулярное повышение ар-
териального давления до 140/90 мм рт.ст. и выше явля-

ется тревожным симптомом, с которым необходимо
обратиться к врачу.

Ежегодно 17 мая отмечается Всемирный день
борьбы с артериальной гипертонией, который про-
водится с 2005 года по инициативе Всемирной лиги
борьбы с гипертонией. Цель проведения Всемирного
дня – обратить внимание населения на проблему ар-
териальной гипертонии и научить каждого человека
старше 18 лет хотя бы раз в год измерять свое артери-
альное давление.

В Казахстане  Всемирный день борьбы с артери-
альной гипертонией отмечается с 2008 года по иници-
ативе Национального центра проблем формирования
здорового образа жизни. В последние годы в респуб-
лике отмечается неуклонный рост уровня заболева-
емости артериальной гипертонией. Так, по данным
Агентства РК по статистике в 2011 году было  зареги-
стрировано 1035,0 случаев гипертонии на 100 тысяч
населения, в 2010 году 913,8 случаев на 100 тысяч на-
селения

Гипертония относится к заболеваниям, успешное
лечение которых во многом зависит не только от вра-
ча и лекарственных препаратов, но и от собственного
отношения к своему здоровью. Для предотвращения
заболевания каждый человек должен регулярно кон-
тролировать уровень артериального давления, вести
здоровый образ жизни, не курить, есть больше ово-
щей и фруктов, меньше жирного и соленного, не зло-
употреблять спиртным напитками. Важным в профи-
лактике артериальной гипертонии является регуляр-
ное прохождение скрининговых профилактических
осмотров, в объем которых входит оценка факторов
риска, обязательное измерение артериального давле-
ния и проведение лабораторных исследований.

17 мая по всей стране пройдет акция «Узнай свое
давление», где каждый желающий может измерить
свое артериальное давление в медицинских органи-
зациях и местах массового пребывания людей (тор-
говые центры, ЦОНы, банки, бизнес-центры, аэро-
порты, вокзалы и др.), получить буклеты «Узнай свое
давление» и пройти консультацию специалистов в
случае обнаружения повышенного давления.

Всемирный день борьбы с гипертонией – хоро-
ший повод прямо сейчас позаботиться о своём здо-
ровье. Сделайте первый шаг сегодня – узнайте свое
артериальное давление.

Пресс-служба Национального Центра проблем
формирования здорового образа жизни МЗ РК
 Гульнара Есова

ПРЕСС-РЕЛИЗ



30 мая 2012 года в Астане состоялась пресс-кон-
ференция на тему «Стоп вмешательству табачной
индустрии», посвященная Всемирному дню без таба-
ка. (Подготовлена Национальным Центром проблем
формирования здорового образа жизни).

В работе пресс-конференции приняли участие:
Глава Странового офиса ВОЗ в Казахстане; Депута-
ты Мажилиса Парламента; Директор Департамента
организации медицинской помощи Министерства
здравоохранения Республики Казахстан; Директор
Национального Центра проблем формирования здо-
рового образа жизни; Глава национальной коалиции
«За Казахстан, свободный от табачного дыма».

Ежегодно 31 мая мировая общественность прово-
дит Всемирный день без табака, который в этом году
пройдет под девизом: «Стоп вмешательству табачной
индустрии».

Во  Всемирный день без табака 2012 года и на про-
тяжении всего года, ВОЗ настоятельно рекомендует
странам сделать борьбу против вмешательства табач-
ной индсутрии краеугольным камнем своих усилий
по борьбе с глобальной табачной эпидемией.

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, от болезней связанных с курением, в мире
ежегодно умирает пять миллионов человек, а в Ка-
захстане по этой причине ежегодно умирают 25 ты-
сяч человек.

С той поры, как иностранные табачные компании
поделили между собой рынок сигарет в Казахстане,
потребление табачных изделий казахстанцами вырос-
ло более чем в восемь раз! Курильщиками в стране яв-
ляются мужчины и женщины репродуктивного возра-
ста. В среднем на каждого гражданина, от младенца до
старика, приходится 9 выкуренных сигарет в день. Уже
регистрируются случаи восьмилетних курильщиков.

Анализ официальной статистики подтверждает
неуклонный рост заболеваемости, вследствие таба-
кокурения. Так за период с 1997 по 2009 годы в 2 раза
выросла патология  органов дыхания у подростков, в
2,2 раза сердечно - сосудистая заболеваемость, а рак
легкого - неизменный «рекордсмен-убийца» мужчин
среднего возраста.

Экономические потери страны от табакокурения
во много раз превышают ту прибыль, которую госу-
дарство имеет от налогообложения табачных компа-
ний. По прогнозным данным, более 76 миллиардов в
год тратятся на лечение заболеваний, ассоциирован-

ных с  табакокурением. Таким образом, львиная доля
прибыли вывозится за границу, а казахстанцам оста-
ются лишь неизлечимые болезни.

В руководящих принципах осуществления Статьи
5.3 Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе против таба-
ка (далее – РКБТ ВОЗ), которая ратифицирована
Казахстаном в 2006 году, указывается, что «существу-
ет коренной и непримиримый конфликт между инте-
ресами табачной промышленности и интересами по-
литики в области общественного здравоохранения».

По мере того как растет число стран, встающих
на путь полного выполнения своих обязательств в
соответствии с РКБТ ВОЗ, усилия табачной промыш-
ленности по подрыву контроля табакокурения ста-
новятся все более энергичными и Казахстан, как ли-
дер антитабачной политики в СНГ, не стал исключе-
нием.

Так, признаком «успешного» табачного лоббиз-
ма в Казахстане являются чрезвычайно низкие став-
ки акцизов на табачные изделия (менее 13% от роз-
ничной цены), которые отстают от российских ста-
вок более чем в два раза. Всемирный Банк охаракте-
ризовал казахстанские табачные акцизы как «пре-
ступно низкие». Такими они остаются и по сей день -
сигареты дешевле мороженного, сладостей или ли-
монада, их может «позволить себе» каждый школь-
ник, что «подпитывает» дальнейший рост табачной
эпидемии в Казахстане.

При этом разумное предложение депутатов о
выравнивании табачных акцизов с Россией в рам-
ках Единого таможенного Союза, встретила ожес-
точенное и организованное сопротивление табач-
ного лобби.

Как показывает опыт многих стран, дети в восемь
раз чувствительнее взрослых к повышению цены на
табачные изделия, и только дорогие сигареты огут
отвратить их от курения. Альтернативы этому реше-
нию нет.

Кроме примера табачных акцизов, спикеры поде-
лились примером табачного лоббизма при отстаива-
нии государственных интересов в Таможенном союзе.

Таким образом, в Казахстане особенно актуаль-
но исполнение руководящего  принципа статьи 5.3
РКБТ ВОЗ «в максимально возможной степени ог-
раждать формулирование и осуществление полити-
ки общественного здравоохранения от влияния та-
бачной промышленности».

Пресс-служба Национального Центра проблем
формирования здорового образа жизни МЗ РК
 Гульнара Есова

ПРЕСС-РЕЛИЗ
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