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УДК 614.2 
 
М.К. Зейтын 
 
АО «Медицинский университет Астана», 
магистратура МВА в госпитальном управлении 

 
НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ПЕРЕДАЧИ И ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
 

Аннотация 
В статье описаны некоторые вопросы по оценке эффективности внедрения медицинских технологий на ос-

нове проведенного международного и отечественного обзора и анализа. А также показана актуальность данно-
го вопроса в свете настоящего текущего положения системы здравоохранения в Республике Казахстан, где 
применение высокотехнологичной медицинской помощи приобретает большую популярность. А также освеще-
ны некоторые аспекты экономической оценки медицинской технологий с применением анализа «затраты - эф-
фективность». 
 

Ключевые слова: оценка медицинских технологий, анализ "стоимость - эффективность", методы экономической 
оценки эффективности, инновационные медицинский технологии, инновации. 
 

 

Актуальность. Безусловно, здравоохранение вы-
игрывает от постоянного появления новых идей и тех-
нологических разработок в биологии в целом и меди-
цине в частности. Однако не каждое технологическое 
новшество ведет к выигрышу в здоровье. В истории 
медицины и здравоохранения известно много приме-
ров технологий, которые не дали ожидаемой пользы 
или даже принесли вред. Однако технологии, эффек-
тивность которых доказана – т. е. те, которые связаны 
с весомыми улучшениями в здоровье, – всегда пред-
ставляют собой сложную для здравоохранения задачу, 
поскольку их применение может потребовать дополни-
тельных ресурсов (и не только в финансовом смысле) 
или перераспределения имеющихся (ограниченных) 
средств в системе здравоохранения. Медицинские 
технологии представляют сходную проблему для 
здравоохранения во всем мире. Таким образом, нужна 
уверенность, что они должным образом оцениваются и 
эффективно применяются. Чтобы добиться наилучше-
го медицинского обслуживания в рамках имеющихся 
ресурсов, следует поддерживать внедрение наиболее 
эффективных технологий, принимая во внимание ор-
ганизационные, социальные и этические вопросы. 

Современный подход к решению крупных научно-
практических задач характеризуется разработкой и 
внедрением инноваций, позволяющих существенно 
повысить эффективность функционирования всех вза-
имосвязанных звеньев единого технологического про-
цесса как кластера. В этом смысле эффективная ре-
продукция человека может быть обеспечена форми-
рованием и развитием всех составляющих единого 
процесса воспроизводства населения как репродук-
тивного кластера. Это полностью согласуется с Госу-
дарственной концепцией реформирования медицин-
ской науки, которая в частности и предполагает фор-
мирование кластеров в различных областях медицины 
и может стать инструментом для успешной реализа-
ции Государственной Программы развития здраво-
охранения «Саламатты Қазақстан» на 2011-2015 гг. 

Цель исследования. Изучить предпосылки разви-
тия трансферта технологий в биомедицинских иссле-
дованиях.  

Материалы и методы исследования. Основными 
методами исследования являлись анализ зарубежных 
и отечественных литературных источников.  

Результаты и обсуждение. 
Оценка эффективности биомедицинских исследо-

ваний включает в себя один из двух видов обзора - 
обзор отдельных этапов в исследовательском процес-
се или пересмотр окончательных результатов иссле-
дования, изменений в состоянии здоровья.  

Первый вид это оценка того, насколько хорошо 
каждый конкретный проект достиг своих целей. В слу-
чае фундаментальных исследований, где целью ис-
следования является создание новых знаний - изме-
рением достижения цели часто является публикуемый 
материал. Для прикладных исследований, производ-
ство целевого продукта является измерением дости-
жения цели. Этот вид оценки также проводится на 
организационном уровне. Как, например, исследова-
ния National Institutes of Health (NIH), которые измеря-
ли соотношение между их поддерживающей силой и 
выходом публикаций [3].  

Второй тип оценки исследований здравоохранения 
связан с измерением изменений в области заболевае-
мости и смертности. В данном случае, ожидания от 
исследований в области здравоохранения часто ка-
жутся нереальными. Хорошее лечение или изменения 
в статистике здоровья, в частности, смертности, 
больше не может быть ожидаемой в краткосрочной 
перспективе [6]. С 1900 по 1975 года, увеличение про-
должительности жизни при рождении составляла бо-
лее 20 лет [7]. Нет никаких сомнений, что достижения 
в области антибиотиков и вакцин в результате борьбы 
с инфекционными заболеваниями тесно связаны с 
этим  показателем. В настоящее время, однако, бремя 
хронических заболеваний является  причиной заболе-
ваемости и смертности. Факторы, влияющие на них, 
трудно контролировать, такие как, окружающая среда, 
генетика, а также личное здоровье и привычки играют 
свою роль. И таким образом, хронические заболева-
ния в целом стали очевидным доказательством влия-
ния их на увеличение ожидаемой продолжительности 
жизни.  

Процесс передачи технологий, как явное понятие, 
было использовано в области здравоохранения только 
в последние десятилетия. Его широкое использование 
шло параллельно с разработкой политики, связанной с 
медицинскими технологиями. Определений множе-
ство, начиная с узких  и заканчивая характерными для 
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более широких  и общих понятий. Общей нитью между 
ними, однако, является то, что передача технологий 
представляет собой процесс, который включает в себя 
ряд событий. Он не может быть описан как один вид 
деятельности или момент времени, хотя отдельные 
виды деятельности, безусловно, могут быть в центре 
этого процесса. 

Первый тип определения иллюстрируется Brown и 
соавт. [11], которые определяют передачу технологий 
как "случаи, когда данная технология движется от од-
ной ситуации к другой, что может потребовать измене-
ний в технологии, в том контексте, в сторону  которой 
она перемещается. Это отвлекает движение в сторону 
технологии, сконцентрированной на специфичности 
(что происходит в инновационном процессе) измене-
нием данной технологии, чтобы соответствовать но-
вым приложениям или, наоборот, путем изменения 
специфики приложения оптимизировать технологию". 
Второй тип, широкое определение который получил 
благодаря Dans [12], определяет термин "передача 
технологий", как "короткий путь для распространения 
технологии, начиная с  его открытия до соответствую-
щего приложения". Национальный институт здоровья 
(NIH) заявил, что  это определение [8] попадает в ши-
рокую категорию: "Передача технологии предполагает 
процесс  передачи  выводов исследований в систему 
доставки здравоохранения" и было сделано в тесной 
связи с его работой, сфокусированной только на двух 
видах деятельности - разработка технического консен-
суса на новые изобретения  и демонстрация этих но-
вых технологий в системе здравоохранения.  

Передача медицинских технологий является про-
цессом движения  медицинских технологий, от их со-
здания до применения  в клинической практике. Это 
способ, с помощью которого медицинские технологии 
перемещаются в течение их жизненного цикла, начи-
ная с той стадии, когда новые знания были переведе-
ны на новые технологии с помощью прикладных ис-
следований и завершая этапом, где они применяются 
для населения. Передача технологии может происхо-
дить одинаково, неформально или формально. Не-
официальная передача технологий относится к пере-
даче, которая происходит без направленных усилий 
при разработке технологий в клинической практике. 
Это обычно происходит до оценки технологии, посред-
ством такой деятельности, как личный опыт, равное 
взаимодействие, а также публикации. Формальный 
способ передачи технологий это ряд определенных 
мероприятий, направленных на адекватное и целесо-
образное приложение технологии в практику с приме-
нением определенных соответствующих механизмов. 
Эти мероприятия - это компоненты идеальной модели 
жизненного цикла развития медицинских технологий и 
их использования, в том числе оценка деятельности, 
демонстрация и управление программами, и целена-
правленное образование профессиональных и непро-
фессиональных сообществ в использовании новых 
технологий. Все виды оценки, затем, являются важной 
частью процесса формальной передачи технологий. 
Деятельность по распространению информации помо-
гает как неформальному, так и формальному процессу  
передачи технологии.  

Факторы, влияющие на передачу технологии, могут 
быть разделены на категории, включающие характе-
ристики технологии, особенности разработчика техно-
логии, характеристики пользователей технологии, 
особенности организаций (и их членов), использующих 

технологии, отношения, политики исследований и ре-
гулирование  политики возмещения. Обычно, в случае 
с классификацией в области, эти категории создаются 
больше, чтобы содействовать обсуждению, чем пере-
дать смысл дискретных множеств. На самом деле, это 
большой пласт множественных действий и взаимоот-
ношений среди них. Основной причиной для понима-
ния факторов, которые передают влияние технологии, 
заключается в использовании знания для улучшения 
деятельности по передаче. Между тем, понимание 
этих факторов и их взаимосвязей помогает объяснить, 
почему все усилия государственных и частных органи-
заций воздействия на процесс передачи технологии не 
всегда работает.  

Процесс медико-биологических исследований и их 
развитие, начиная с базовых, посредством приклад-
ных, до развивающихся научных исследований, про-
изводит новые медицинские технологии. И темпы это-
го процесса ускоряются. Зачастую, преимущества но-
вых технологий со временем становятся  ясными  и 
убедительными. Существуют многочисленные приме-
ры нового оборудования, лекарств и процедур, кото-
рые значительно продвинули практическую медицину. 
Некоторые заболевания могут теперь быть эффектив-
но предотвращены, и медицинские инноваций, такие 
как антибиотики способствуют эффективной терапии и 
ряду других заболеваний. Новые методы диагностики 
часто позволяют обнаружить болезнь в момент при-
менения соответствующей терапии. Даже в тех случа-
ях заболеваний, для которых не эффективны профи-
лактические или лечебные мероприятий имеются тех-
нологии, которые способствуют облегчению боли, об-
легчению симптомов, а также восстановлению боль-
ных, страдающих от хронических заболеваний [2]. 
Наконец, некоторые новые технологии расширили 
доступ к медицинскому обслуживанию, некоторые сни-
зили стоимость медицинской услуги, а некоторые 
улучшили результаты оказания медицинской помощи 
[9]. Тем не менее, достижения в области медицинских 
технологий не произошли без проблем, в частности, в 
последнее время. Они могут быть изложены следую-
щим образом: 

1) количество достижений включает значительные 
риски, некоторые из которых существенные, такие как, 
зависимость от условий, и  мастерства, с которыми  
они применяются. Все инвазивные процедуры, в том 
числе назначение наркотических средств, операции и 
использование оборудования, включают в себя неко-
торый конечный риск для пациента. Тем не менее, 
определение безопасности новых технологий имеет 
решающее значение, потому что некоторый уровень 
рисков, который может возникнуть должен оценивать-
ся адекватно по отношению к потенциальной выгоде. 

2) многие технологии были широко распростране-
ны до того, как их эффективность была установлена. 
Опасения по поводу эффективности повышаются, 
когда новая технология вводится без доказательств 
его эффективности, когда широко используемая  тех-
нология позже оказывается неэффективной, или когда 
относительная  эффективность альтернативных мето-
дов лечения поддается сравнению [2]. 

3) расходы на здравоохранение возрастают очень 
быстро. Широкое использование медицинских техно-
логий является  важным фактором роста цен, уста-
новления экономических барьеров, которые вызывают 
проблемы для пациентов, их семей, а также для об-
щества. Медицинские технологии способствуют затра-
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там на медицинское обслуживание по-разному: неко-
торые имеют большие капиталовложения, некоторые 
из них требуют использования дорогостоящих вспомо-
гательных услуг, некоторые имеют  возможности или 
даже требуют последующего дорогостоящего ухода, 
некоторые устанавливают необходимость для даль-
нейшего использования, некоторых из них злоупо-
требляются  после первоначального доказательства 
достоверности их  эффективности (в частности, диа-
гностических технологий), а некоторые из них исполь-
зуются неправильно. 

4) все большее число технологий затрагивают эти-
ческие вопросы. Проблема может быть сконцентриро-
вана на использование технологии (например, как 
амниоцентез или почечный диализ), либо на исполь-
зование человека в качестве субъекта в ходе исследо-
вания по технологии (как на примере многих лекарств 
от рака). 

5) медицинские технологии могут также затронуть 
другие социальные проблемы. Например, с появлени-
ем продлевающих жизнь технологий, таких как искус-
ственные сердце и почка, современные технологии 
бросили вызов традиционному общественному виде-
нию процессов смерти и умирания [2]. 

Правовые вопросы могут возникнуть в ряде обла-
стей, включая распределение ресурсов, ответствен-
ность и осознанное согласие. Эти вопросы охватыва-
ют как технические, так и социальные проблемы. Не-
смотря на то, что это множество вопросов и категорий 
часто разделены по обсуждаемым целям, на самом 
деле они неразрывно связаны между собой. Напри-
мер, этические соображения, казалось бы, далекие от 
технических вопросов, могут препятствовать опреде-
лению медицинской эффективности некоторых техно-
логий. Хотя различные методы используются для 
оценки технических и социальных последствий новых 
технологий, следует признать, что проблемы (и их 
решения) не могут быть по-настоящему отделены [2]. 
Из-за этих проблем, все большее внимание уделяется 
процессу медицинского развития технологий и их ис-
пользования. В принципе, новая технология должна 
быть введена в практику здравоохранения, когда его 
польза для общества или отдельных лиц перевеши-
вают ее издержки. На практике, тем не менее, знания 
о пользе или затратах часто очень ограничены во 
время принятия решения (в обоих случаях, официаль-
ного или неофициального процесса передачи техноло-
гии) касательно распространения произведенной но-
вой технологии [9]. Оценка технологий является про-
цессом, в котором знание выгод и затрат собирается и 
синтезируется. Это происходит или должно происхо-
дить после разработки и до распространения их ис-
пользования. Таким образом, оценка является жиз-
ненно важным компонентом формальной передачи 
технологии. 

Как и исследования, оценка охватывает широкий 
спектр деятельности. Эти действия зависят от приро-
ды технологии, которая оценивается и в соответствии 
с критериями, которые используются при оценке. Ис-
торически наиболее распространенным и, возможно, 
самым главным критерием, используемым в началь-
ной стадии оценки, связанной со здравоохранением 
технологии является безопасность, эффективность, 
техническая реализуемость, и процесс технического 
исполнения. Для коммерческих продуктов (или потен-
циально коммерческих продуктов, даже если они раз-
работаны государственными и некоммерческими фон-

дами), другим основным критерием является потенци-
альная доходность. Далее будут следовать другие 
критерии оценки, в том числе: эффективность, надеж-
ность, применимость для целей его использования, 
стоимость, экономическая эффективность, доступ-
ность, статус потенциального или реального возмеще-
ния, ремонтопригодность, удобство, эстетика, удовле-
творенность потребителей, социальные последствия, 
правовые последствия, патент защиты, этические 
проблемы, и так далее [4]. Очевидно, что некоторые 
критерии оценки относятся только к «продукту» техно-
логии, такие как оборудование или наркотические ле-
карственные средства. Другие критерии оценки отно-
сятся к медицинским целям, для которых технология 
используется. Эффективность и безопасность, однако, 
являются основной отправной точкой в оценке общей 
полезности технологии. Другие критерии, такие, как 
правовые вопросы, редко требуются, если технология 
показана как неэффективная или небезопасная. И, 
эффективность и информационная безопасность ча-
сто необходимы для оценки экономической эффектив-
ности и потенциала для возмещения [1]. Конкретные 
цели любой оценки зависят от определенных исполь-
зуемых критериев. В общем, в целях оценки медицин-
ских технологий необходимо: 

1) быть уверенным, что технология продемонстри-
ровала возможность потенциальной выгоды с прием-
лемым риском, чтобы стать быстро доступной в част-
ном и государственном секторах. Администраторы 
общественного регулирования и финансирования про-
грамм могут создать благоприятную площадку и выне-
сти быстрое решение в отношении использования 
технологии с такой информацией.  

2) ограничить распространение и использование 
технологий, у которых либо отсутствует эффектив-
ность или она причиняет  чрезмерный вред или, об-
щие социальные расходы на нее оцениваются боль-
ше, чем общие социальные выгоды. 

3) руководить соответствующим использованием 
всех технологий, потому что технологии редко полно-
стью неэффективны, небезопасны, или нежелательны 
для общества. 

Таким образом, общей целью оценки является 
производство информации, которая может быть ис-
пользована для управления процессом передачи тех-
нологий. 

Немаловажное значение при оценке медицинских 
технологий имеет метод стоимость = анализ эффек-
тивности. Эта категория представляет методы оценки, 
основной особенностью которых является то, что на 
самом деле это формальный процесс. Как таковая, 
она включает и другие методы оценки. Эти методы 
нуждаются в базисной информации о технических воз-
действиях оцениваемой технологии, и используется 
тогда, когда критерии оценки является «социальными» 
по своей природе. Еще одной особенностью этих ме-
тодов является то, что они предназначены для содей-
ствия принятия решения. Анализ эффективности за-
трат (CEA) может быть рассмотрен как синтез одина-
ково, влияния на здоровье и  экономической эффек-
тивности технологии. В более раннем исследовании 
влияния на результаты здоровья метод анализа эко-
номической эффективности медицинских технологий 
был глубоко изучен [3]. Обнаружено, что значимость 
этого метода  лежит больше в процессе выполнения 
анализа, чем в любых  численных результатах, кото-
рые вытекают из него. Кроме того, нет ни одного "пра-
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вильного" способа сделать анализ. Наиболее прием-
лемый подход к этому методу и подобных методов 
заключается в выполнении его на открытом форуме, 
чтобы предположения и основные значения могли  
быть оспорены; для выявления, измерения, и, 
насколько это возможно, оценить все соответствую-
щие выгоды и затраты, а также представить результа-
ты анализа в "массиве" эффектов, а не собирать их в 
некоторую совокупность одной меры.  

 Комплексная оценка технологий это форма поли-
тических исследований, которая оценивает кратко-
срочные и  долгосрочные социальные последствия 
(социальные, экономические, политические, этиче-
ские, правовые вопросы) применения или использова-
ния технологии. Принципы, которые применяются к 
методу стоимость = анализ эффективности примени-
мы и здесь, главным различием является то, что все-
сторонняя оценка технологий охватывает более широ-
кий круг факторов, особенно тех, которые имеют  со-
циальный характер. 

Таким образом, оценить трансферт технологий 
вполне представляется возможным с учетом выбора 
соответствующих критериев для этого. Этот процесс 
требует четкого анализа и понимания всестороннего 
охвата данной проблемы в аспекте качества оказания 
медицинской помощи и существенного улучшения 
здоровья населения, включая увеличение продолжи-
тельности жизни и снижение инвалидности. 
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МЕДИЦИНАЛЫҚ ТЕХНОЛОГИЯЛАР ТИІМДІЛІГІНІҢ ЕНГІЗУ ЖӘНЕ БАҒАЛАУ ЖӨНІНДЕ КЕЙБІР СҰРАҚТАР 
М.Қ. Зейтін 

АҚ «Медициналық университет Астана», 
магистратура «МВА в госпитальном управлении» 

Мақалада өткізілген халықаралық және отандық шолу және талдау негізінде медициналық технологиялар 
тиімділігін бағалау жөнінде кейбір сұрақтар бейнеленген. Сонымен қатар қазіргі кезде Қазақстан 
Республикасының денсаулық сақтау жүйесінде үлкен әйгілікке ие болып жатқан жоғарымамандырылған 
медициналық көмектні қолдануы бойынша осы сұрақтың өзектігі көрсетілген. Және «шығын - тиімділік» 
талдаумен қатар медициналық технологияларды экономикалық бағалаудың кейбір аспектілері ақталған. 
 

Summary 
SOME QUESTIONS OF THE TRANSFER AND EVALUATION OF HEALTH TECHNOLOGIES 

M.K. Zeityn 
JSC "Astana Medical University" Master MBA in hospital management 

This article describes some of the issues on the effectiveness of medical technology implementation based on inter-
national and national review and analysis. Also it describes the urgency of the matter in  the current state of the health 
system in the Republic of Kazakhstan, where the use of high-tech medical care is becoming more popular. And also are 
highlighted some aspects of the economic evaluation of health technologies by the analysis of "cost - effectiveness". 
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Аннотация 
В статье описан опыт совместной работы Павлодарского филиала Государственного медицинского универ-
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Эпидемия ВИЧ-инфекции не имеет тенденцию к 
снижению. Продолжается рост числа ВИЧ-
инфицированных, как в мире, так и в Казахстане. По 
состоянию на 01.01.2010 года нарастающим итогом в 
республике зарегистрировано 13784 ВИЧ-
инфицированных [1]. 

ВИЧ-инфекция является сложным социальным во-
просом, так как для подавляющего большинства инфи-
цированных лиц характерно отсутствие работы, низкий 
образовательный и культурный уровень, что представ-
ляет серьезные трудности в их адаптации к изменив-
шейся жизненной ситуации. Весьма непроста и пробле-
ма социальной поддержки больных ВИЧ/СПИДом и 
детей, рожденных от ВИЧ-позитивных матерей, а также 
детей-сирот от ВИЧ-инфицированных родителей. 

ВИЧ-инфекция представляет собой и научную про-
блему, так как до настоящего времени в республике не 
существует серьезной базы по научному сопровожде-
нию профилактических программ, направленных на 
предупреждение дальнейшего распространения 
ВИЧ/СПИДа, по разработке новых медико-
организационных, диагностических и терапевтических 
технологий. 

Проводятся единичные исследования, посвященные 
клиническим аспектам ВИЧ-инфекции и иммунологиче-
ским особенностям ВИЧ-инфицированных, а также во-
просам эпидемиологии ВИЧ/СПИДа [2]. Эти исследова-
ния в основном проведены по личной инициативе от-
дельных научно-образовательных учреждений или ре-
гиональными центрами СПИД. Одним из примеров мо-
жет служить совместные научно-практические исследо-
вания, проводимые Павлодарским филиалом государ-
ственного медицинского университета г. Семей,  Пав-
лодарским областным центром СПИД и организациями 
первичной медико-санитарной помощи. 

Цель сообщения - обобщение результатов совмест-
ной работы ПФ ГМУ г. Семей с органами здравоохране-
ния Павлодарской области. 

В Павлодарской области по состоянию на 
01.01.2011 года нарастающим итогом с начала реги-
страции первого случая ВИЧ-инфекции выявлено 1603 
человек с ВИЧ. Анализ заболеваемости показывает 
возникновение первых случаев ВИЧ-инфекции в обла-
сти в 1996 г., более интенсивное развитии в 2000-2001 
г.г. и постепенное снижение ежегодной регистрации 
случаев ВИЧ с 2002 года. 

Основным путем передачи ВИЧ-инфекции в области 
является парентеральный, который составляет 68,49%. 
Все они являются потребителями инъекционных нарко-
тиков. Однако в динамике отчетливо прослеживается 
тенденция значительного роста гетеросексуального 
пути передачи инфекции и снижения инъекционного. 

Так в 2001 году парентеральный путь передачи ВИЧ 
составил 97,3%, с постепенным уменьшением его доли 
до 47,6% в 2004 году. В то же время половой путь пере-
дачи ВИЧ увеличился с 1,4% в 2001 году до 45,1% в 
2004 году, а в 2010 году составил 47,2%. 

Градация развития эпидемии показывает увеличе-
ние в эпидемическом процессе доли женщин и умень-
шение количества мужчин. В наших исследованиях в 
начале подъема эпидемии ВИЧ-инфекции доля женщин 
составляла 7,8% (2000 г.) с постепенным ростом удель-
ного веса женщин до 16,4% (2001 г.), 26,5% (2002 г.) 
28,1% (2003 г.), 50% (2004 г.). Однако в 2010 году отме-
чалось некоторое снижение доли женщин до 36,8%. 

Среди ВИЧ-инфицированных преобладают лица 
молодого возраста. Наиболее чаще ВИЧ-инфекция за-
регистрирована в возрастной группе 20-29 лет, 60,7% от 
всего количества ВИЧ- инфицированных. Подробный 
анализ возрастной структуры ВИЧ - инфицированных 
показывает, что в динамике в возрастной группе 15-19 
лет отмечается существенное снижение лиц с ВИЧ с 
27,8% (2000 г.) до 10,9% (2004 г.), тогда как в возраст-
ной группе 20-29 лет эти различия были несуществен-
ными (62% и 57,3% соответственно). Удельный вес в 
группе 30-39 лет за промежуток времени с 2000 года по 
2004 год возрос с 6,3% (2000 г.) до 26,8% (2004 г.) и в 
2010 году составил 36,8%. 

В целом, в эпидемическом процессе социальная 
группа неработающих превалирует, составляя в 2004 
году 64,6%, а в 2010 году 62,5%, что практически не 
отличается от показателя по республике – 70,5% (2009 
г.).  

Сложившаяся эпидситуация требовала интегриро-
ванное воздействие на улучшение эпидпроцесса в ре-
гионе. Основной целью и содержанием интегрирован-
ной медико-санитарной и социальной помощи ВИЧ-
инфицированным является оказание медицинской по-
мощи прикрепленному населению в целом, включая и 
лиц с ВИЧ, для повышения эффективности профилак-
тических мероприятий. В частности, система организа-
ции медицинской помощи ВИЧ-инфицированным, реа-
лизованная в Павлодарской области и заключающаяся 
в оказании её на общих основаниях на базе существу-
ющих лечебно-профилактических организаций, показа-
ла свою эффективность в обеспечении равного доступа 
пациентов к медицинским услугам и выступает как про-
тивоэпидемическая составляющая общей профилакти-
ческой работы.  

Примером является программа профилактики вер-
тикальной трансмиссии ВИЧ, которая позволила значи-
тельно снизить частоту передачи ВИЧ от инфицирован-
ной матери ребенку с 27% до 2,2%. Основные элементы 
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интегрированной первичной медико-санитарной помо- щи и социальных услуг представлены на рисунке. 
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Рисунок - Модель организации медико-социальной помощи ВИЧ-позитивным женщинам. 
 

В результате совместной работы сотрудников ПФ 
ГМУ г. Семей и органов здравоохранения области были 
подготовлены и защищены 1 докторская, 4 кандидат-
ских диссертации, посвященные исследованию про-
блемы ВИЧ/СПИДа в регионе, изданы 5 монографий на 
следующие темы «ВИЧ/СПИД. Павлодарские аспекты», 
«ВИЧ/СПИД. Эпиднадзор и профилактика», «Хирурги-
ческие инфекции у ВИЧ-инфицированных», «ВИЧ-
инфекция у женщин», «Беременность и роды при ВИЧ-
инфекции», были выпущены учебно-практические посо-
бия для врачей «Практикум по ВИЧ/СПИД», «Профи-
лактика передачи ВИЧ от матери ребенку», «Методиче-
ские рекомендации по профилактике профессионально-
го заражения ВИЧ-инфекцией в лечебно-
профилактических организациях».  

Таким образом, увеличение масштабов эпидемии 
ВИЧ-инфекции, отсутствие до настоящего времени 
средств ее специфической профилактики, дорогостоя-
щее лечение и экономико-социальные последствия 
заболевания требуют консолидацию усилии ученых и 
практического здравоохранения для сдерживания тем-
пов распространения ВИЧ-инфекции.  
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денсаулық сақтау органдарымен бірлескен жұмыс тәжрибесі сипатталған. АҚТҚ-жұқпасының ғылыми 
негізделген алдын-алу технологиялары енгізілді. 

 

Summary 
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ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ: РОЛЬ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
 

Аннотация 
Прогнозирование и профилактика ВСС остается огромной проблемой. Несмотря на накопление знаний в по-

нимании генетической основы и регуляции сердечной возбудимости, перевод этих знаний в новую стратегию 
для выявления большинства лиц, подвергающихся риску ВСС не достаточен. Использование новой генетической 
информации в более глубоком понимании развития заболеваний представляет собой узкое место для прогресса 
в механистическом исследовании ВСС. Последние популяционные, клинические и фундаментальные исследова-
ния позволяют предложить реальные возможности для улучшения способности выявлять лиц с умеренным и 
высоким риском ВСС и вмешательств, чтобы уменьшить такой риск. Тем не менее, сложность этой проблемы 
не может быть переоценена и необходима интегративная стратегия, охватывающая широкий диапазон попу-
ляционных исследований от молекулярного уровня через организм для достижения прогресса в области профи-
лактики ВСС. 

 

Ключевые слова: Внезапная сердечная смерть, факторы риска, аритмология, инфаркт миокарда, полиморфизм 
генов. 
 

Внезапная сердечная смерть (ВСС) – внезапное 
прекращение сердечной деятельности, которое насту-
пает вследствие кардиальной патологии. В 85-90% слу-
чаев внезапная сердечная смерть – тяжелый, молние-
носно протекающий клинический вариант ИБС. Высокий 
риск возникновения внезапной сердечной смерти отме-
чается у пациентов с острым инфарктом миокарда, 
сердечной недостаточностью, аритмиями [1]. Ежегодно 
в США регистрируется 325 тыс. ВСС (0,1-0,2% взросло-
го населения). Из них в половине случаев ВСС наступа-
ет у пациентов с ранее диагностированной ИБС.  

ВСС является одной из наиболее острых нерешен-
ных проблем современной аритмологии. Она ежегодно 
уносит из жизни множество активных, трудоспособных 
людей, причем около 20% умерших от ВСС не имеют 
явного кардиологического заболевания. В целом случаи 
ВСС сердечного генеза составляют 15-20% всех нена-
сильственных случаев смерти среди жителей промыш-
ленно развитых стран [1]. Известно, что внезапная 
смерть также может быть единственным, нередко пер-
вым и последним клиническим проявлением ишемиче-
ской болезни сердца и других сердечно-сосудистых 
заболеваний [2]. В Казахстане официальные статисти-
ческие данные по этому вопросу противоречивы в силу 
объективных и субъективных причин. Принимая во вни-
мание то, что средняя продолжительность жизни муж-
ского населения в Казахстане гораздо ниже, то можно 
предположить, что абсолютное число внезапных смер-
тей в общей популяции будет велико. Однако, необхо-
димо проведение эпидемиологических исследований 
для выявления частоты ВСС среди населения Казах-
стана, а также изучения факторов риска. 

К факторам риска ВСС относит нарушения ритма, 
снижение сократительной способности левого желудоч-
ка, наличие аневризмы сердца, постинфарктных рубцов 
и ишемию миокарда [3]. Учитывая, что основная часть 
внезапных смертей в популяции происходит в возрасте 
от 45 до 65 лет, очевидно, что в значительной части 
случаев они этиологически должны быть связаны с 
распространенными сердечно-сосудистыми заболева-
ниями. Несмотря на наличие большого количества со-
временных инструментальных методов оценки функци-
онального состояния сердечно-сосудистой системы, их 
не пользование для оценки риска внезапной смерти не 
всегда является информативным и, в сочетании со зна-

чительной стоимостью, ограничивает возможности мас-
сового применения  

В связи с этим, актуальным является поиск биоло-
гических маркеров предрасположенности к внезапной 
смерти и, прежде всего генетических, позволяющих 
выявлять повышенный риск фатального исхода задолго 
до его наступления и соответственно предпринять не-
обходимые лечебно-профилактические мероприятия 
для его предупреждения. Одним из наиболее эффек-
тивных подходов к выявлению генетической компонен-
ты мультифакториальных заболеваний является изуче-
ние их ассоциаций с полиморфизмом генов-кандидатов.  

У лиц молодого возраста наиболее частыми причи-
нами внезапной сердечной смерти являются воспали-
тельные заболевания миокарда, кардиомиопатии, син-
дром удлиненного интервала QT, пороки сердца (в 
частности, сужение устья аорты), аномалии грудной 
аорты при синдроме Марфана, аномалии коронарных 
артерий, нарушения сердечного ритма и проводимости, 
иногда – недиагностированный коронарный атероскле-
роз. Основными факторами, провоцирующими внезап-
ную сердечную смерть среди лиц молодого возраста, 
являются: физическое экстремальное перенапряжение, 
употребление алкоголя и наркотиков, прием некоторых 
лекарственных средств, выраженные электролитные 
нарушения, алкогольные эксцессы. 

Механизмами, лежащими в основе развития вне-
запной сердечной смерти в подавляющем большинстве 
случаев являются желудочковая тахикардия (ЖТ) и 
фибрилляция желудочков (ФЖ) - 95%, а оставшиеся 5% 
приходятся на долю брадиаритмий и асистолии. Основ-
ной причиной ВСС является ишемическая болезнь 
сердца. Другие нозологические формы, при которых 
ВСС является исходом течения заболевания, относятся 
к дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) и гипертро-
фической кардиомиопатии (ГКМП), к аритмогенной дис-
плазии правого желудочка (АДПЖ), к синдромам Бруга-
да и удлиненного QT, к аномалиям развития коронар-
ных артерий и проч. состояниям. 

Синдром удлиненного интервала QT. Синдром 
удлиненного интервала QT может быть приобретенным 
(пауза-зависимым) и наследственным (адренергически 
зависимым). Приобретенный синдром наиболее часто 
встречается при употреблении препаратов, электролит-
ных нарушениях, особенностях диеты и заболеваниях 

http://udc-classifier.dyndns.org/tree/show.html?code=616.12-008
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сердца [2]. Наиболее частыми наследственными типа-
ми синдрома являются следующие три: 

• синдром удлиненного QT 1 типа, связанный с де-
фектом калиевых каналов в результате мутации гена 
KCNQ1 в 11 хромосоме, проявляющийся внезапной 
сердечной смертью при физических нагрузках; 

• синдром удлиненного QT 2 типа, связанный с де-
фектом калиевых каналов в результате мутации гена 
KCNH2 в 7 хромосоме, проявляющийся внезапной сер-
дечной смертью, связанной с повышенным тонусом 
парасимпатической нервной системы и стрессом; 

• синдром удлиненного QT 3 типа, связанный с 
нарушением функции натриевых каналов в результате 
мутации гена SCN5A в 3 хромосоме, проявляющийся 
внезапной сердечной смертью в покое на фоне бради-
кардии. 

При генетически положительных результатах, тем 
не менее, интервал QT может быть нормальным или 
иметь пограничное значение. Наличие синкопальных 
состояний, увеличение интервала QT более 480 мс, 
отягощенный наследственный анамнез связаны с по-
вышенным риском внезапной сердечной смерти и тре-
буют обязательной постановки кардиовертера-
дефибриллятора.  

Синдром Бругада. Синдром Бругада является 
следствием аутосомно-доминантной мутации в 3 хро-
мосоме в гене SCN5A, проявляющийся нарушением 
работы натриевых каналов, типичными изменениями на 
ЭКГ, связанный с высоким риском фибрилляции желу-
дочков и внезапной сердечной смерти. Несмотря на то, 
что внезапная сердечная смерть при синдроме Бругада 
часто не связана с физическими нагрузками, повышен-
ный тонус n. vagus может спровоцировать фибрилля-
цию желудочков в покое после прекращения трениро-
вок, также гипертермия, гипокалиемия при интенсивных 
тренировках усиливают электролитный дисбаланс, что 
также влечет за собой риск нарушений ритма [2]. 

Использование молекулярно-генетических методов 
синдрома Бругада может иметь решающее значение 
при выявлении бессимптомных и малосимптомных 
форм заболевания, например, среди родственников 
пациентов с установленным диагнозом. Риск развития 
аритмий и внезапной сердечной смерти у носителей 
мутаций является высоким, особенно при воздействии 
специфических факторов риска.  

Ионные каналы. В основе регуляции физиологиче-
ского ответа клеток сердечно-сосудистой системы ле-
жит различная проницаемость клеточных мембран для 
ионов Na, K, Ca. Мембрана контролирует перемещение 
этих ионов с помощью ионных насосов (например, для 
Na, K и др.), ионного обмена (в частности, обмен Na на 
ионы Са) и селективных ионных каналов (для ионов Nа, 
К или Са). Последние открываются в ответ на транс-
мембранную разность потенциалов или при связывании 
агонистов с рецепторами. Показано, что каждую секунду 
через один канал в клетку может поступать до 10 млн 
ионов [3]. Ионы кальция поступают в цитоплазму с по-
мощью всех описанных механизмов. Однако ответ-
ственными за процесс «возбуждение – сокращение» и 
основное действие БКК являются потенциалзависимые 
кальциевые каналы, которые открываются при деполя-
ризации клеточной мембраны [4]. Кальциевые каналы – 
это макромолекулярные белки, которые как бы «рассе-
кают» мембраны клеток. По этим каналам происходит 
движение ионов кальция внутрь клетки миофибриллы и 
из клетки наружу.  

Деполяризация мембраны вызывает активацию 
медленных: натрий-калиевых каналов. Поток Са2+ 
внутрь клетки по этим каналам приводит к развитию 

плато потенциала действия в период плато натриевые 
каналы инактивизируются и клетка переходит в состоя-
ние абсолютной рефрактерности. Одновременно проис-
ходит активация калиевых каналов. Выходящий из 
клетки поток К2+ обеспечивает быструю реполяризацию 
мембраны, во время которой кальциевые каналы за-
крываются, что ускоряет процесс реполяризации (по-
скольку падает входящий кальциевый ток, деполяризу-
ющий мембрану). Реполяризация мембраны вызывает 
постепенное закрывание калиевых и реактивацию 
натриевых каналов. В результате возбудимость мио-
кардиальной клетки восстанавливается (этот период так 
называемой относительной рефрактерности). 

Ряд точечных мутаций генов калиевых, натриевых и 
кальциевых ионных каналов приводят к изменениям 
электрофизиологических свойств проводящей системы 
сердца и значительно повышают риск внезапной смерти 
[5]. Однако частота таких семейных форм нарушений 
ритма относительно мала и объясняет только неболь-
шую долю случаев внезапной смерти. Известно, что 
большая часть таких случаев является по своей приро-
де мультифакториальной [6-7]. И если средовые факто-
ры риска изучены достаточно хорошо, то поиск генов-
кандидатов ВСС продолжает оставаться актуальным. 
Особенно если принять во внимание тот факт, что мо-
лекулярно-генетический подход является единственной 
реальной возможностью систематического изучения 
молекулярно-биологических механизмов, предраспола-
гающих к развитию ВСС. 

Полиморфизмы генов-кандидатов. В большин-
стве случаев внезапная сердечная смерть обусловлена 
ишемической болезнью, то совершенно очевидно, что 
практически все факторы риска ишемической болезни 
сердца являются одновременно факторами риска вне-
запной смерти. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
это или полигенная болезнь, или результат генетиче-
ской гетерогенности. Раннее развитие ИБС иногда обу-
словлено мутациями в единичном локусе гена, но чаще 
ИБС развивается вследствие совместного действия 
ненаследуемых (курение, нарушение режима питания) 
со множеством наследственных факторов, влияющих, в 
частности, на апопротеин(а), апопротеины(В), рецепто-
ры липопротеидов, ангиотензин-превращающий фер-
мент (АПФ), сывороточную концентрацию гомоцистеи-
на, на свертываемость крови, молекулы адгезии [1]. 
Встречаются семейные случаи внезапной сердечной 
смерти, объяснимые наследственной предрасположен-
ностью к ИБС.  

Примерами генетических маркеров риска сердечно-
сосудистых заболеваний являются: полиморфизм 
AluIns/DelI->D гена ангиотензин-превращающего фер-
мента (ACE); полиморфизм М235Т T->C гена ангиотен-
зиногена (AGT); полиморфизм С807Т C->T гена инте-
грина альфа-2 (GP1a); полиморфизм 27 b.p. perintron 4 
(4b/4a) гена cинтазы окиси азота (NOS3); аллельный 
полиморфизм гена aполипопротеина Е (ApoE); поли-
морфизм HPA-2 (A1/A2) гена тромбоцитарного глико-
протеина 1b (GP1b); полиморфизм VNTR гена тромбо-
цитарного гликопротеина 1b (GP1b) [1,2].  

В гене ACE закодирована аминокислотная последо-
вательность ангиотензин-превращающего фермента 
(АПФ), являющегося регулятором артериального дав-
ления и водно-солевого обмена. Существует два вари-
анта полиморфизма этого гена - AluIns/DelI->D, отлича-
ющихся вставкой (insertion, I) или делецией (deletion, D) 
Alu-последовательности в некодирующей последова-
тельности гена ACE. Вариант D характеризуется более 
высокой экспрессией АСЕ-гена, что приводит к увели-
чению содержания АПФ и повышенной вероятности 
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артериальной гипертензии и других сердечно-
сосудистых заболеваний. Тип наследования - аутосом-
но-доминантный . При этом риск сердечно-сосудистых 
заболеваний для гетерозиготной (I/D) формы примерно 
вдвое ниже, нежели для гомозиготной (D/D) формы [2].  

В гене AGT закодирована аминокислотная последо-
вательность ангиотензиногена, являющегося предше-
ственником ангиотензина II – регулятора артериального 
давления и водно-солевого обмена. Полиморфизм 
М235Т T->C гена AGT связан с заменой тимина (T) на 
цитозин (C), в результате чего в позиции 235 пептидной 
цепи ангиотензиногена метионин замещается треони-
ном, что увеличивает риск артериальной гипертензии и 
инфаркта миокарда, особенно у женщин на фоне заме-
стительной гормонотерапии. Генотип С/С обуславлива-
ет наибольшую предрасположенность к этим заболева-
ниям.  

В гене GP1a закодирована аминокислотная после-
довательность альфа-2-субъединицы интегринов, яв-
ляющихся рецепторами тромбоцитов [1]. При помощи 
этих рецепторов тромбоциты образуют защитный моно-
слой в области повреждения, что приводит к активации 
каскада системы свертывания крови и прекращению 
кровотечения. Полиморфизм С807Т C->T гена GP1a 
вызван заменой цитозина (С) на тимин (Т) с последую-
щим изменением аминокислотной последовательности 
в пептидной цепи альфа-2-субъединицы интегринов, 
что приводит к изменению свойств рецепторов и увели-
чению адгезии тромбоцитов, вызывая повышенный риск 
тромбофилии. Этот вариант полиморфизма гена может 
быть маркером повышенного риска инфаркта миокарда 
и других сердечно-сосудистых заболеваний.  

Экспрессия гена cинтазы окиси азота (NOS3) приво-
дит к образованию оксида азота (NO), медиатора, во-
влеченного во множество таких процессов организма, 
как: расслабление гладкой мускулатуры стенки сосудов, 
регуляция роста сосудов, передача нервных импульсов, 
снижение аггрегации тромбоцитов, регуляция тонуса 
гладких мышц, иммунные реакции и многих других [1,2]. 
Полиморфизм 27 b.p. perintron 4 (4b/4a) гена NOS3 обу-
словлен наличием 4-х или 5-ти тандемных повторов из 
27 нуклеотидных пар в интроне 4 ("4в" - нормальный 
вариант из 5 повторов; "4а" - мутантный вариант из 4 
повторов). Мутантный вариант приводит к нарушению 
экспрессии гена и уменьшению образования NO. Про-
веденные исследования связывают эту мутацию с ате-
росклерозом, ишемической болезнью сердца и инфарк-
том миокарда; при диабете 2 типа – с фактором риска 
гипертонии.  

Ген ApoE кодирует аминокислотную последователь-
ность aполипопротеина Е, одного из компонентов мета-
болизма липидов [6]. Аллельный полиморфизм гена 
ApoE выражается в замене по двум аминокислотным 
остаткам, что обуславливает изменение свойств aполи-
попротеина Е. Чаще всего встречаются три аллельных 
варианта гена ApoE: *2, *3, *4. Наиболее распростра-
ненным является аллель *3. Гетерозиготных носителей 
варианта *2 характеризует низкий уровень холестерина 
и бета-липопротеинов в сыворотке крови, частота его 
выше у долгожителей, но у гомозиготных носителей 
варианта *2 возможна гиперлипопротеинемия III типа, 
чувствительная к диетотерапии. Аллель *4 вызывает 
увеличение общего холестерина и бета-
липополипротеинов и снижение антиоксидантной кле-
точной активности, что является фактором риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний и болезни Альцгеймера; 
гомозиготы по этому аллелю реже обычного встречают-
ся у долгожителей.  

Ген GP1b кодирует аминокислотную последова-
тельность 1beta-субъединицы рецепторов тромбоцитов, 
осуществляющих взаимодействие тромбоцитов со стен-
кой поврежденного сосуда или поврежденной поверхно-
стью атеросклеротической бляшки с помощью адгезив-
ных белков субэндотелия (коллагена, фибронектина, 
ламинина, фактора Виллебранда) [6,7]. Способность 
фибронектина и фактора Виллебранда связываться 
одновременно с рецепторами нескольких тромбоцитов 
на поврежденной поверхности приводит к закупорке 
места повреждения и последующему каскаду свертыва-
ния крови. Принято рассматривать агрегацию тромбо-
цитов в области расположения атеросклеротической 
бляшки центральным процессом в закупорки сосудов. 
Полиморфизм гена GP1b, меняя способность тромбо-
цитов к агрегации, может влиять на риск инфаркта или 
ишемического инсульта. Так HPA-2-полиморфизм, обу-
славливающий замену аминокислоты треонина на ме-
тионин, определяет антигенную принадлежность тром-
боцитов (варианты А1 и А2, соответственно). Показано, 
что носители аллеля А2 имеют повышенный риск коро-
нарного тромбоза, ишемического инсульта и снижение 
возраста его наступления.  

В исследованиях проведенных Westawayetal 
наблюдались значительные связи между ДНК вариан-
тами некодирующих регионах генов CASQ2, GPD1L и 
NOS1AP с риском развития ВСС среди пациентов с 
ИБС [8]. Гены CASQ2 и GPD1L представляют особый 
интерес из-за ассоциации с синдромами первичной 
аритмией. NOS1AP был ранее связан с удлинением 
интервала QT и риском ВСС. 

Была выявленная интересная связь с генами 
GPD1L и SCN5A, которые обуславливают большинство 
мутаций выявленных при синдроме Бругада. В послед-
ней работе Valdiviaetal также нашел связь между мута-
циями в гене GPD1L с ВСС [9]. Они показали ассоция-
цию GPD1L с SCN5A, мутантный вариант GPD1L увели-
чивал протеинкиназ С-медиированную фосфориляцию 
SCN5A, который в свою очередь, вызывает дисфункцию 
в потоке ионов натрия – механизм желудочковой арит-
мии. 

NOS1AP кодирует адаптер белок синтазы окиси 
азота 1. Общие варианты в NOS1AP были связаны с 
продлением QT интервала, а также с повышенным 
риском ВСС. Не смотря на это специфические функци-
ональные роли NOS1AP вариантов заслуживают даль-
нейшего изучения.  

Определеные ассоциации полиморфных вариантов 
генов-кандидатов предрасположенности к сердечной 
аритмии поможет предсказать риск внезапной сердеч-
ной смерти на индивидуальном уровне для предотвра-
щения внезапной сердечной смерти. Разработка новых 
стратегий для выявления восприимчивости среди об-
щих сердечных фенотипов, скорее всего, приведет к 
новым и соответствующих терапевтических мишеней 
для ВСС. 

Заключение 
Прогнозирование и профилактика ВСС остается 

огромной проблемой. Несмотря на накопление знаний в 
понимании генетической основы и регуляции сердечной 
возбудимости, перевод этих знаний в новую стратегию 
для выявления большинства лиц, подвергающихся рис-
ку ВСС не достаточен. Использование новой генетиче-
ской информации в более глубоком понимании разви-
тия заболеваний представляет собой узкое место для 
прогресса в механистическом исследовании ВСС. По-
следние популяционные, клинические и фундаменталь-
ные исследования позволяют предложить реальные 
возможности для улучшения способности выявлять лиц 
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с умеренным и высоким риском ВСС и вмешательств, 
чтобы уменьшить такой риск. Тем не менее, сложность 
этой проблемы не может быть переоценена и необхо-
дима интегративная стратегия, охватывающая широкий 
диапазон популяционных исследований от молекуляр-
ного уровня через организм для достижения прогресса в 
области профилактики ВСС. 
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Тұжырым 
ЖҮРЕК АУРУЫНАН КЕНЕТ ҚАЗА БОЛУЫ: ГЕНЕТИКАЛЫҚ ТҰРҒЫЛАРЫНЫҢ РОЛІ 

А.Р. Ақылжанова1,  Ж.М. Нуркина1, М.С. Бекбосынова 2 
1 «Өмір туралы ғылымдар орталығы» ЖМ, «Назарбаев Университеті» БАҰ, Астана қ.  

2 «Ұлттық ғылыми кардиохирургиялық орталық»АҚ, Астана қ.  
ЖАКҚБ болжау мен оның профилактикасын іске асыру маңызды мәселе болып табылады. Жүрек қозғаны-

штықтың генетикалық негіздері мен регуляциялар туралы білім бар болғанына қарамастан, бұл білімді ЖАКҚБ 
қаупі бар адамдарды анықтауының жаңа стратегияна айналдыруға мүмкіндік жоқ. Аурудың дамуын тереңірек 
түсінудегіжаңа генетикалық мәліметтерді қолдану ЖАКҚБ механикалық зерттеулерінің өрлеуі үшін бұл тар 
жер. Соңғы популяциялық, клиникалық және іргелі зерттеулер ЖАКҚБ шамалы және жоғары қаупі бар адамдар-
ды анықтау қабілеттілігін жақсарту үшін нақты мүмкіндіктер l3 береді. Әйтсе де, бұл мәселенiң 
күрделiлiгiбағалана алмайды. ЖАКҚБ профилактикалау төңiрегiдегi өрлеуінің табысы үшiн молекулалық 
деңгейден ағза арқылы популяциялық зерттеулердіқамтитын интегративті стратегияқажет. 
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The prediction and prevention of SCD remains an enormous challenge. Despite the accumulation of remarkable insight 

into the genetic basis and regulation of cardiac excitability, translation of this knowledge into novel strategies to identify the 
majority of individuals at risk of SCD is lacking. Translating new genetic information into improved understanding of physiolo-
gy and disease represents a bottleneck to progress in mechanistic SCD research. Recent population, clinical, and basic 
science research studies, however, suggest there are real opportunities to improve our ability to identify individuals at mod-
erate and high risk of SCD and to intervene to diminish such risk. Nonetheless, the complexity of the problem cannot be 
overstated and integrative strategies spanning a broad range of scales from molecular through organism and population 
studies, will be required to make progress in area of SCD prophylaxis. 
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Аннотация 
В статье описываются факторы окружающей среды, вредных привычек и питания, которые, на примере 

Атырауской области, отрицательно влияют на репродуктивную систему мужчин. 
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Загрязнение окружающей среды, приводящее к но-
вым болезням и ухудшающее здоровье населения мно-
гих стран в начале ХХ1 века, представляет угрозу с 
которой невозможно бороться только медицинскими 
средствами. В отличие от ведущих стран с развитой 
экономикой, где разрабатываются щадящие технологии 
и защита людей от вредного воздействия неизбежных 
издержек промышленного производства и которые 
находятся под постоянным гласным и действенным 
контролем государственных и общественных организа-
ций, в Казахстане, до настоящего времени нередко иг-
норируются законы современной экологии. Это приво-
дит к загрязнению внешней и внутренней среды орга-
низма людей, животных, рыб со всеми негативными 
медико-социальными последствиями. Особенно это 
касается жителей Западного региона, географически 
расположенной в Прикаспийской низменности, где идет 
интенсивная добыча нефти, газа и их переработка. 

Вместе с тем, население Актюбинской и Западно-
Казахстанской областей, в какой то мере защищены от 
экологически вредных факторов естественными при-
родными условиями. В их отличие жители Атырауской и 
Мангыстауской областей, живут в каменистой, полупу-
стынной местности с более длительными и жаркими 
временами года, с песчаными бурями, которые  разно-
сят вредные продукты нефте- и газодобычи вокруг на 
многие километры. 

В результате добыча и переработка нефти и газа 
отрицательно сказывается на внешнюю среду, которая  
оказывает повреждающий эффект на сердечно-
сосудистую, бронхолегочную, нервную и другие систе-
мы организма.  

Определенным индикатором уровня адаптации на 
отрицательное влияние внешней среды является муж-
ская репродуктивная система, т.к. сперматогенез чутко 
реагирует на неблагоприятные воздействия. Мужская 
фертильность регулирует вероятность появления 
потомства в зависимости от наличия или отсутствия 
оптимальных условий окружающей среды. Именно муж-
ское начало изменчиво, в то время как женское – доста-
точно устойчиво и обеспечивает сохранение вида. По-
этому, изменения в организме человека под влиянием 
внешней среды можно рассматривать на примере муж-
ской системы размножения и по ней выявить наличие 
отрицательных факторов. Примером может служить то, 
что у молодых мужчин города Атырауской области сни-
зились средняя концентрация и общее содержание 
сперматозоидов на 20-30%. Кроме того, ухудшаются 
качественные показатели сперматозоидов, как их по-
движность и т.д. В последствие нарушение сперматоге-
неза влияет на увеличение  количества бесплодного 
брака или рождение больных детей. 

Сегодня известно, что в развитых странах мира 
снижение показателей спермограмм происходит при-
мерно со скоростью 2% в год, что характерно и жителям 
Атырауской области и города фертильного возраста. 

Население должно быть информированным о  фак-
торах  среды отрицательно влияющих на мужскую ре-
продуктивную систему. 

Температурный фактор. Повышение температуры 
до +43…+45 С в течение 15 минут с перегреванием 
организма вызывает нарушение сперматогенеза уже в 
первые часы, что связано с дегенерацией сперматоген-
ного эпителия и изменению соотношения таких гормо-
нов как гонадотропин и андрогены в крови. Это было 
выявлено у мужчин, работающих в условиях повышен-
ной температуры. 

Тесно прилегающее белье, приводящее даже к уме-
ренному перегреванию яичек способно оказать повре-
ждающее действие на гаметогенез. 

Длительное нахождение в горячей сауне, бане, ван-
не со временем уменьшают образование семенной 
жидкости. Поэтому, в сауне или горячей ванне нужно 
находится не более 15 минут в день. 

Даже после обычной простуды, если температура 
тела повышалась до 38-39 С, сперматогенез у мужчин 
нарушается на 5-6 месяцев. 

Низкая температура с переохлаждением организма 
уменьшает подвижность и жизнеспособность гамет, 
уменьшается активность окислительно-
восстановительных ферментов в сперматозоидах в 
постгипотермическом периоде, угнетаются оплодотво-
ряющие способности клеток, результатом чего являют-
ся падение эффективности зачатий и нарастании пока-
зателей эмбриональной смертности за счет постим-
плантационной гибели зародышей.  

Низкое атмосферное давление. Открытие и раз-
работки полезных ископаемых обуславливают освоение 
новых регионов. Это сопровождается притоком трудо-
вых ресурсов в малонаселенные районы. В связи с 
этим возрастает значение изучения процесса адапта-
ции к труду, разработки мер социальной и медико-
биологической защиты человека, повышения качества 
его жизнедеятельности. Давно известен факт длитель-
ного отсутствия потомства у жителей равнин, пересе-
лившихся в горные районы. Отмечалось снижение ко-
личества сперматозоидов в семенной жидкости и их 
подвижности, а также уменьшение концентрации тесто-
стерона в сыворотки крови. 

Ионизирующая радиация. Хорошо известным фак-
том, нарушающим сперматогенную функцию, является 
облучение, эффект которого зависит от общей дозы, 
кратности и длительности воздействия, возраста. Воз-
действие малых доз радиаций на семенники носит вы-
раженный коммулятивный характер. Доказано досто-
верно изменения семенной жидкости при хронических 
дозах облучения ниже предельно допустимой дозы: 
уменьшение количества сперматозоидов – 46%, ухуд-
шение подвижности - 68%, омертвение – 72%. Инфер-
тильность данной группы достигает 33 - 75%. Выявлено 
повышение уровня аутоантител к тканям яичка у лиц, 
контактирующего с малыми дозами радиации в произ-
водственных условиях. Восстановление сперматогенеза 
происходит через 6 месяцев. При дозах 200-300 рад. 
уменьшение подвижности выявлялось на протяжении 
1,5-3 лет. Если дозы превышали 300 рад., восстановле-
ние занимает более 5 лет или не бывает вообще. 

Неионизирующее излучение. К числу антропоген-
ных воздействий, являющихся новыми и глобально 
распространенными, относится неионизирующее излу-
чение. Воздействие на человека этого фактора в по-
следние десятилетия увеличилось в тысячи раз. К не-
ионизирующему излучению относятся виды радиации, 
создаваемые электромагнитными полями, радио- и 
микроволнами, энергии которых недостаточно для 
ионизации молекул или атомов. Роль неионизирующего 
излучения в биосфере связана с развитием радиолока-
ционной, радиолинейной, мобильной и других видов 
связи, телевидения, компьютерной техники, промыш-
ленной и бытовой электроники. Например, при обсле-
довании регулировщиков связи было обнаружено сни-
жение у них в крови тестостерона, кортизола, лютеини-
зирующего гормона, а уровень фоликулостимулирую-
щего гормона был повышен. При сравнении данных по 
двум группам мужчин, работавших на одном предприя-
тии- на трасформаторных установках напряжением 400 
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кВ (1-я группа) и напряжением не более 70 кВ (2-я груп-
па)- оказалось, что в 1-й группе частота бесплодия в 
браке была в два раза выше, а частота пороков разви-
тия у потомства в 3 раза выше, чем во 2-й группе.   

Вибрация. Физическим фактором, оказывающим 
негативное влияние на сперматогенез, является вибра-
ция, которая служит фактором профессиональной 
вредности у рабочих ряда специальностей (водители, 
механизаторы, бурильщики и т.д.). У таких лиц повыше-
на частота уменьшения и отсутствия сперматозоидов, 
снижены объем эякулята и доля подвижных спермиев, 
повышена частота аномальных спермиев. Достоверно 
уменьшается образование гонадотропных гормонов, 
тестостерона, эстрадиола, нарастающие по мере уси-
ления клинических признаков вибрационной болезни. 
Параллельно наблюдается снижение секреторной ак-
тивности предстательной железы. 

Влияние химических факторов на мужскую ре-
продуктивную систему. Наибольшее число загрязни-
телей среды обитания человека имеет химическую при-
роду. Это в первую очередь связано с широким приме-
нением препаратов для борьбы с вредителями сельско-
хозяйственных культур – пестицидов, а также с расши-
рением и интенсификацией использования химических 
средств и процессов в промышленном производстве и 
быту. 

Чужеродные организму химические вещества – ксе-
нобиотики, обладают способностью соединяться с ак-
тивными группировками биокомплексов: с белками, 
азотом, серосодержащими фрагментами аминокислот, 
витаминами и гормонами, блокируя их действие. Боль-
шая часть ксенобиотиков водорастворимые, меньшая 
же часть - жирорастворимые. 

В регионах, где идет добыча и переработка нефте-
продуктов, основные загрязнители атмосферы – окислы 
азота, серы, углерода, полиароматические углеводоро-
ды. 

Эволюционно сформировались множественные си-
стемы защиты организма от ксенобиотиков: тканевые, 
клеточные, биохимические системы, мембранные барь-
еры, транспортные системы и прочие. Однако антропо-
генный рост нагрузок превышает возможности меха-
низмов защиты, что говорит об экологическом отравле-
нии, или экзогенном токсикозе организма. 

Тяжелые металлы. Одним из распространенных 
видов антропогенного загрязнения является поступле-
ние в почву тяжелых металлов. Сюда относится боль-
шая группа химических элементов с атомной массой 
более 50 (ртуть, свинец, олово, кадмий, медь, кобальт, 
марганец, хром, цинк, никель, селен, молибден, вана-
дий др.). Загрязнение почвы тяжелыми металлами име-
ет различные источники: отходы металлообрабатыва-
ющей промышленности, промышленные выбросы, про-
дукты нефтедобычи, отработанные газы автомобилей, 
фосфорные и органические удобрения, сточные воды 
и.д. 

Для крупных городов характерно присутствие в 
окружающей среде ассоциации тяжелых металлов, спо-
собных оказывать комбинирование действие на орга-
низм.  

Тяжелые металлы в основном оказывают токсиче-
ское воздействие на сперматогенные клетки, клетки Лей-
дига, гипоталамус, гипофиз, с нарушением принципа 
обратной связи в системе «гипоталамус- гипофиз - яич-
ки». 

Соединения, обладающие эстрогенной или анти-
андрогенной активностью. Из химических факторов 
особого внимания заслуживают разнообразные соеди-
нения с эффектом женского гормона – эстрогена и от-

рицательно влияющие на рецепторы мужского гормона-
андрогена. К таким веществам относятся эстрогены 
растительного происхождения – фитоэстрогены, попа-
дающие в организм с продуктами питания. Еще боль-
шую опасность представляют разнообразные группы 
искусственно созданных химических соединений, обла-
дающих эстрогенной и антиандрогенной активностью, 
которые повсеместно загрязняют окружающую среду. 
Эта группа соединений – полициклические ароматиче-
ские углеводороды, полихлорированные бифенилы, 
диоксины, эфиры фталата, алкилфенольные соедине-
ния, пестициды. Все они получены в результате сгора-
ния нефтепродуктов или широко применяемых в про-
мышленности и быту предметов, например,  пластиче-
ские посуды. 

Указанные вещества проникают в организм на про-
изводстве и быту - с водой, воздухом, пищей. Некото-
рые соединения оказывают токсические действия на 
половые клетки, другие на гормональные механизмы на 
уровне гипоталамус-гипофиз или путем изменения сек-
реции предстательной железы и семенных пузырьков. 

В окружающую среду постоянно попадают нейро-
тропные яды, которые часто встречаются в различных 
областях производства. К ним относятся бензин, фенол, 
хлорид аммония и т.д. Механизм воздействия этих ве-
ществ на мужскую фертильность  подобен действию 
тяжелых металлов, когда нарушаются связи гонадо-
тропных гормонов, кроме того как пагубно действуют на 
нервную систему. 

Доказано пагубное влияние на репродукцию челове-
ка гербицидов, нематоцидов, инсектицидов. Опасности 
подвергаются, как и люди, непосредственно работаю-
щие с подобными соединениями, так и жители окрест-
ных территорий.  

Воздействие фармакологических препаратов на 
мужскую плодовитость. Среди медикаментов имеют-
ся и те, что угнетают сперматогенез и сексуальные 
дисфункции. Детально изучены, только некоторые из 
них. При внедрении новых лекарственных средств анд-
рологические исследования проводятся редко.  

На сегодня доказано пагубное действие на зароды-
шевый эпителий цитостатиков. Препараты данной груп-
пы активно применяются при лечении онкологических 
заболеваний. 

Кроме цитостатиков имеется группы препаратов, так 
или иначе влияющих на интенсивность и качество 
сперматогенеза. Угнетение выработки мужского гормо-
на – тестостерона могут вызвать следующие препара-
ты: 

 антигипертензивные – метилдофа, резерпин; 
 диуретик – спиронолактон; 
 кардиосредства – дигиталис, верапамил; 
 эстрогены и гестагены; 
 глюкортикоиды; 
 салазосульфопиридазин.  
В данный список необходимо включить седативные 

препараты и антидепрессанты, противоязвенные сред-
ства – блокаторы гистаминовых рецепторов, гиполипи-
демические средства, противогрибковый – кетоконазол, 
ряд антибиотиков и сулфаниламиды.  

Привычные интоксикации (алкоголизм, курение, 
наркотики). 

Сосудосуживающее действие никотина обуславли-
вает ухудшение питания паренхимы яичек, кроме того, 
никотин понижает тонус мускулатуры семявыносящих 
путей и придаточных половых желез. У курящих мужчин 
снижены секреция тестостерона яичком, концентрация 
спермиев в эякуляте, их подвижность, оплодотворяю-
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щая способность, доля морфологически и функцио-
нально нормальных клеток. 

Воздействие больших доз алкоголя на мужскую 
фертильность не вызывает сомнений. Алкоголь оказы-
вает прямое токсическое влияние на семенники и клет-
ки сперматогенного эпителия. Более 80% алкоголиков 
бесплодны. Степень нарушения сперматогенеза отчет-
ливо связана с количеством потребляемого алкоголя. 
При ежедневной дозе абсолютного алкоголя 80-160 г и 
выше нормальный сперматогенез сохраняется только у 
21-37% мужчин, у 54-74% отмечается частичное или 
полное нарушение сперматогенеза, у 4-9% - синдром 
«только клетки Сертоли», с атрофией клеток Лейдига, 
которые отвечают за продукцию мужского гормона - 
тестостерона. Поражение почек, печени, центральной 
нервной системы алкоголем вызывает вторичное пора-
жение сперматогенеза. Довольно широкое распростра-
нение алкоголизма является причиной ухудшения гене-

тических показателей, т.е. можно говорить об алкоголь-
ном геноциде. 

Тяжелые расстройства сперматогенеза при систе-
матическом приеме наркотиков (в основном марихуаны, 
каннабиса и героина) часто проявляется уменьшением 
количества и увеличением мертвых сперматозоидов.  

Таким образом, адаптивные возможности организма 
к факторам внешней среды можно рассматривать через 
призму мужской системы размножения, а сами факторы 
внешней среды определять по отрицательному дей-
ствию на фертильность, на примере мужчин Атыра-
уской области.  
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ БОЛЕЗНЕЙ КРОВИ 
И КРОВЕТВОРНЫХ ОРГАНОВ В ГРУППАХ РАДИАЦИОННОГО РИСКА, ПРЕДСТАВЛЕННЫХ 

ЛИЦАМИ, ПОДВЕРГАВШИХСЯ ПРЯМОМУ ОБЛУЧЕНИЮ И ИХ ПОТОМКОВ 
 

Аннотация 
Проведен анализ распространенности болезней крови и кроветворных органов среди населения Бородулихин-

ского района ВКО, представленного лицами непосредственно подвергавшихся облучению в дозе 200 мЗв и их 
потомками через 44-49 лет после формирования доз. Зарегистрированы радиогенные риски этих заболеваний в 
обеих группах исследования. 
 

Ключевые слова: болезни крови, болезни кроветворных органов, группы радиационного риска, распространен-
ность, потомки, радиогенный риск. 
 

Введение. Дозовые пороги детерминистских эф-
фектов при однократном общем облучении и при ло-
кальном воздействии существенно различаются. При 
этом компенсаторные возможности организма суще-
ственно влияют на проявление детерминистских эф-
фектов. Если облучение растянуто во времени, т. е. 
пролонгированное, или повторяется многократно и каж-
дое воздействие подпороговое, то для достижения по-

рога требуется значительно большая величина дозы 
[1,2]. Так, например, согласно публикации МКРЗ 60, для 
угнетения кроветворения при разовом облучении доста-
точно дозы 500 мЗв, а при хроническом воздействии по 
400 мЗв·год-1 порог наступит через 50 лет по достиже-
нии 20 Зв. Следовательно, когда устанавливается поро-
говая доза, то в большинстве случаев определяющим 
условием является мощность дозы, т. е. поглощение 
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энергии излучения в единицу времени. Чем меньше 
продолжительность облучения, тем выше эффект, по-
скольку для ликвидации повреждений необходимо вре-
мя, которого у организма недостаточно при облучении 
высокой мощностью дозы. Наоборот, чем меньше мощ-
ность дозы, тем выше вероятность компенсировать 
повреждения [3,4]. 

Радиочувствительность одного и того же объекта 
может различаться по причинам внутреннего характера, 
например, в зависимости от активности пролиферации, 
уровня дифференцировки, стадии клеточного цикла и 
других эндогенных факторов; она может также изме-
няться в противоположных направлениях и под влияние 
различных внешних физических и химических модифи-
цирующих агентов – температуры, влажности, содержа-
ния кислорода и др. [5.6]. 

Радиоустойчивость связана с высоким уровнем вос-
становления (репарации) обычно смертельных для 
клетки двойных разрывов ДНК. Наибольшей радиочув-
ствительностью среди всех клеток обладают незрелые 
клетки-предшественники. В результате облучения мо-
жет наступить гибель клетки, нарушение ее функции, 
задержка клеточного деления и дифференцировки и 
другие изменения. Принципиально важно отметить, что 
восстановление субклеточных повреждений в клетке 
может протекать с ошибками и привести к неопластиче-
ской трансформации клетки. Для целей биоиндикации 
радиационного воздействия используется анализ числа 
различных клеток периферической крови, пролифера-
тивная активность клеток. Определенные возможности 
для этой цели представляют недостаточно хорошо изу-
ченный феномен адаптивного ответа [7]. 

Важная особенность любых детерминистских эф-
фектов состоит в том, что с повышением дозы увеличи-
вается не только вероятность, но и усиливается степень 
их выраженности вследствие увеличения числа поги-
бающих клеток в соответствующих критических популя-
циях [8-10]. 

Материалы и методы. Из списочного состава 
населения Бородулихинского и Кокпектинского районов 
ВКО, включенного в ГНАМР по состоянию на 2006 -2010 
гг. были сформированы две репрезентативные группы 
исследования: для эпидемиолого-статистического ана-
лиза распространенности уровней заболеваемости - 
основная группа представлена первичными медицин-
скими документами – 1450 человек и контрольная груп-
па (Кокпектинский район) – 994 человека. 

Критериями включения в основную группу исследо-
вания при эпидемиолого-статистическом анализе были: 

- постоянное проживание родителей на изучаемых 
территориях в период с 1949 по 1962 гг. (по записям в 
похозяйственных книгах); 

- юридическое подтверждение (паспортные данные, 
данные ЗАГС-а о рождении), родства  с лицами, под-
вергавшимся прямому облучению в установленных 
дозах; 

- наличие записи в похозяйственной книге о прожи-
вании в изучаемых населенных пунктах.  

Критериями включения в контрольную группу иссле-
дования были: 

- проживание в Кокпектинском районе не менее 5 
лет (по записям в похозяйственных книгах). 

Эпидемиолого-статистические методы исследо-
вания. 

При оценке динамики уровня заболеваний мы рас-
считывали коэффициент распространенности PR по 
формуле: 

PR =  n х 103 / N, 
где n - число лиц, страдающих данным заболевани-

ем в определенное время (на момент обследования),  
N - численность когорты в период осмотра;  
103 –стандартное число обследований. 
Для характеристики уровней распространенности 

заболеваний рассчитывали интенсивные показатели. 
Для исключения влияния демографических отличий 
проводили последующую стандартизацию этих показа-
телей прямым способом c помощью общепринятых в 
медицинской статистике методов. 

В качестве показателя, характеризующего различия 
в уровнях распространенности между группами населе-
ния отдельных районов в целом, отдельными возраст-
но-половыми группами, использовали величину показа-
теля «относительного сравнения» – относительного 
риска [11]. 

RR = PR основной группы / PR контрольной группы 
Статистически значимое повышение относительных 

рисков было подтверждено построением 95%-
доверительных интервалов. Статистическая значимость 
RR оценивалась с помощью критерия 2, процентные 
точки распределения которого приведены в виде таб-
лиц в руководствах по статистике. Для исследования 
взаимосвязи между дискретными качественными при-
знаками анализировали двумерные таблицы сопряжен-
ности с вычислением значения критерия Пирсона 2 , а 
также значения коэффициента ассоциации  – показа-
теля силы связи для качественных дихотомических 
переменных [12]. 

Исследование выполнено в рамках НТП ««Методы 
комплексной медико-генетической индикации и профи-
лактики радиационно-индуцированных эффектов среди 
потомков лиц, подвергшихся облучению» № госреги-
страции 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. Анализ динамики 
распространенности уровней болезней крови и крове-
творных органов в исследуемых группах представлен 
на рисунке 1. На всем протяжении исследования уровни 
этих заболеваний в основной группе более чем в 2 раза 
превосходили таковые в контроле и колебались в пре-
делах от 152,1 – 164, 8 случаев на 1000 населения, в  
контрольной группе 71,3 -75,3 случая.  

Относительный риск болезней крови и кроветвор-
ных органов в основной группе колебался в пределах 
2,0 - 2,33. В структуре болезней 85% удельного веса 
занимали различные формы анемий.  

Динамика возрастного распределения уровней этих 
заболеваний демонстрировала их существенное пре-
вышение в основной группе над показателями контроля 
в возрастных стратах 0-9; 10-19 и 20–29 лет, причем с 
увеличением возраста относительный риск в основной 
группе существенно снижался (рисунок 2). В возрастных 
стратах 30-39 и 40-49 лет существенных различий в 
уровнях распространенности болезней крови и крове-
творных органов не зарегистрировано. Мы считаем, что 
эти данные свидетельствуют об отсутствии клинико-
эпидемиологических эффектов опосредованного ради-
ационного воздействия среди потомков во II поколении 
по патологии периферической крови и кроветворных 
органов. 
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Рисунок 1. Динамика распространенности уровней болезней крови и кроветворных органов 
в исследуемых группах (случаев на 1000 населения). 
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Рисунок 2. Динамика возрастного распределения уровней болезней крови 
и кроветворных органов в исследуемых группах (случаев на 1000 населения) 

 

Таким образом, динамика распространенности кро-
ви и кроветворных органов среди экспонированного 
населения Бородулихинского района демонстрировало 
наличие высоких радиогенных рисков, составивших 
2,19-2,3. Обращало на себя внимание, что величины 
радиогенных рисков в группах лиц, непосредственно 
подвергавшихся облучению, практически не отличались 
от таковых среди потомков в третьем поколении, рож-
денных от облученных родителей и этот факт подтвер-
ждал возможность наследования детерминированных 
эффектов облучения их потомками. Результаты рас-
пространенности этих болезней в группах потомков во 
втором поколении, рожденных от облученных родите-
лей, несколько выбивались из контекста полного соот-
ветствия уровней болезней среди родителей и потомков 
в третьем поколении, а их риски были более чем в 2 
раза ниже. Подобные несоответствия абсолютному 
(количественному) наследованию детерминированных 
эффектов в группах потомков во втором поколении де-
монстрируют наличие неопределенностей по патогене-
тическим механизмам и, скорее всего, связаны не с 
генетически обусловленной наследственностью (фено-
типическая связь заболевания «родитель-ребенок»), а с 

достаточной компенсацией процессов репарации клеток 
за счет адаптационных резервов организма. 
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Тұжырым 
ТІКЕЛЕЙ СӘУЛЕЛЕНУГЕ ҰШЫРАҒАН ТҰЛҒАЛАР МЕН ОЛАРДЫҢ ҰРПАҚТАРЫНАН ҚҰРАЛҒАН 

РАДИАЦИЯЛЫҚ ҚАУІПТІ ТОПТАРДЫҢ ҚАН ЖҮЙЕСІ ЖӘНЕ ҚАН ТҮЗУ АҒЗА АУРУЛАРЫ ТАРАЛУЫНЫҢ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ ПАРАЛЛЕЛІ 

Қ.Н. Әпсалықов, Б.И. Гусев, Т.И. Белихина, Л.Б. Кенжина 
ШҚО Бородулиха ауданы тұрғындарынан құралған, 200 мЗв дозасы көлемінде тікелей радиациялық әсер 

етуге ұшыраған тұлғалар мен олардың ұрпақтарынан құралған топ арасында, сәулелену дозасы 
қалыптасқаннан кейін 44-49 жыл өткенен соң қан жүйесі мен қан түзетін аурулардың таралуына анализ 
жүргізілді.Зерттелетін екі топта да осы аталған аурулардың радиогендік қаупі тіркелді.  
 

Summary 
EPIDEMIOLOGICAL PARALLELS OF PREVALENCE OF ILLNESSES OF BLOOD IN THE GROUPS OF RADIATING 

RISK PRESENTED BY PERSONS, EXPOSED TO A DIRECT IRRADIATION AND THEIR DESCENDANTS 
К.N. Apsalikov, B.I. Gusev, Т.I. Belihina, L.B. Kenzhina 

The analysis of prevalence of illnesses of blood among the population of the Boroduliha area ЕК presented by persons 
directly exposed irradiation in a dose 200 mSv and their descendants through 44-49 years after formation of doses is carried 
out. Radiogenic risks of these diseases in both groups of research are registered. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ РАДИАЦИОННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
СРЕДИ ЭКСПОНИРОВАННОГО РАДИАЦИЕЙ НАСЕЛЕНИЯ И ИХ ПОТОМКОВ 

В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ ФОРМИРОВАНИЯ ДОЗ ОБЛУЧЕНИЯ 
 

Аннотация 
Изучена и проанализирована динамика распространенности болезней системы кровообращения среди экспо-

нированного радиацией населения Бородулихинского района и их потомков через 44-49 после формирования доз 
облучения. Зарегистрирована сопряженность радиогенных рисков этих заболеваний, в группах лиц непосред-
ственно подвергавшихся облучению и их потомков.  

 

Ключевые слова: эпидемиологические маркеры, радиационное воздействие, уровень заболеваемости, радио-
генные риски. 

 

Введение. Отдаленные эффекты воздействия 
ионизирующих излучений могут проявляться в виде 
индукции канцерогенеза, генетических аномалий, со-
кращения продолжительности жизни, возникновения 
гематологической и иммунологической патологии [1]. 
Так, в отчете Международной Комиссии по Радиологи-
ческой Защите представлен обзор данных по встре-
чающимся полиэтиологическим заболеваниям, созда-
нию математической модели изучения, прогнозу о 
влиянии радиационно-обусловленных мутаций на ча-
стоту возникновения этих заболеваний среди населе-
ния [2]. Авторы рассматривают в общих чертах этио-

логические особенности и примеры полиэтиологиче-
ских заболеваний, возникающих в результате комби-
нированного действия генетических факторов и фак-
торов окружающей среды. В отчете рассматриваются 
концепции и модели, используемые для объяснения 
наследственной зависимости полиэтиологических за-
болеваний с особенным акцентом на мультифактори-
альную пороговую модель (МТМ), которая может быть 
полезна в прогнозе сравнительного риска частоты этих 
аффектов у населения [3-5]. 

Эпидемиологический анализ исключительно важен 
для понимания спектра возможной патологии, индуци-
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руемой радиацией, через отдаленный период после 
радиационного воздействия, как у самих облученных 
лиц, так и у их потомков. Необходимо проведение де-
тального исследования зависимости популяционных 
эффектов от дозы облучения, оценки коэффициентов 
риска и влияния нерадиационных факторов (возраст, 
пол, этническая принадлежность). Особое внимание 
вызывают данные по неонкологическим эффектам, 
полученные на больших по численности когортах: 
население, вошедшее в Семипалатинскую историче-
скую когорту; Государственный автоматизированный 
медицинский регистр населения Казахстана, подверг-
шегося облучению; население, пережившее атомные 
бомбардировки в Хиросиме и Нагасаки; жители при-
брежных сел реки Теча и Алтайского региона России; 
персонал комбината «Маяк» и др. 

Последние данные, опубликованные по этой теме, 
демонстрируют избыточный риск смертности от 
неонкологических заболеваний, в основном от сер-
дечно-сосудистых, желудочно-кишечного тракта и 
заболеваний дыхательной системы, ассоциированных 
с радиационным воздействием [6-9]. 

Материалы и методы. Из списочного состава 
населения Бородулихинского и Кокпектинского райо-
нов ВКО, включенного в ГНАМР по состоянию на 2006 
-2010 гг. были сформированы две репрезентативные 
группы исследования: для эпидемиолого-
статистического анализа распространенности уровней 
заболеваемости - основная группа представлена пер-
вичными медицинскими документами – 1450 человек и 
контрольная группа (Кокпектинский район) – 994 чело-
века. 

Критериями включения в основную группу иссле-
дования при эпидемиолого-статистическом анализе 
были: 

- постоянное проживание родителей на изучаемых 
территориях в период с 1949 по 1962 гг. (по записям в 
похозяйственных книгах); 

- юридическое подтверждение (паспортные дан-
ные, данные ЗАГС-а о рождении), родства с лицами, 
подвергавшимся прямому облучению в установленных 
дозах; 

- наличие записи в похозяйственной книге о прожи-
вании в изучаемых населенных пунктах. 

Критериями включения в контрольную группу ис-
следования были: 

- проживание в Кокпектинском районе не менее 5 
лет (по записям в похозяйственных книгах). 

Эпидемиолого-статистические методы иссле-
дования. 

При оценке динамики уровня заболеваний мы рас-
считывали коэффициент распространенности PR по 
формуле: 

PR = n х 10³ / N,  
где n - число лиц, страдающих данным заболева-

нием в определенное время (на момент обследова-
ния);  

N - численность когорты в период осмотра;  
103 – стандартное число обследований. 
Для характеристики уровней распространенности 

заболеваний рассчитывали интенсивные показатели. 

Для исключения влияния демографических отличий 
проводили последующую стандартизацию этих пока-
зателей прямым способом c помощью общепринятых 
в медицинской статистике методов [10]. 

В качестве показателя, характеризующего разли-
чия в уровнях распространенности между группами 
населения отдельных районов в целом, отдельными 
возрастно-половыми группами, использовали величи-
ну показателя «относительного сравнения» – относи-
тельного риска [11]. 

RR = PR основной группы / PR контрольной груп-
пы. 

Статистически значимое повышение относитель-
ных рисков было подтверждено построением 95%-
доверительных интервалов. Статистическая значи-
мость RR оценивалась с помощью критерия 2, про-
центные точки распределения которого приведены в 
виде таблиц в руководствах по статистике. Для иссле-
дования взаимосвязи между дискретными качествен-
ными признаками анализировали двумерные таблицы 
сопряженности с вычислением значения критерия 
Пирсона 2, а также значения коэффициента ассоци-
ации  – показателя силы связи для качественных 
дихотомических переменных. 

Исследование выполнено в рамках НТП «Методы 
комплексной медико-генетической индикации и про-
филактики радиационно-индуцированных эффектов 
среди потомков лиц, подвергшихся облучению» № 
госрегистрации 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. Распространенность 
уровней болезней системы кровообращения (БСК) у 
лиц основной группы на всем протяжении исследова-
ния достоверно превышало контрольные показатели, 
составляя 621,5 -645,4 на 1000 населения, в контроль-
ной группе 439,7 – 461,3 случая (рисунок 1). Среднего-
довое значение относительного риска этих заболева-
ний в основной группе составило 1,41. 

Возрастное распределение уровней БСК в иссле-
дуемых группах показало наличие их достоверного 
превышения в основной группе в возрастных стратах 
30 и старше лет (рисунок 2).  

Относительные риски этих заболеваний среди лиц 
основной группы составили в возрастной страте 30-39 
лет – 1,61; 40-49 лет – 1,72; 50-59 лет – 1,65 и 60 лет и 
старше – 1,35. Эти результаты демонстрируют опре-
деленную закономерность существенного превышения 
уровней БСК среди лиц подвергавшихся прямому об-
лучению и их потомков во II поколении по сравнению с 
контрольной группой. 

В структуре БСК первое, второе и третье место за-
нимал удельный вес болезни, связанные с повышением 
АД (в основной группе – 29,0%, в контрольной -25,0%, 
р<0,05), ишемическая болезнь сердца (в среднем 
20,8%) и цереброваскулярные болезни (в среднем 
19,3%) (таблица 1). 

Такое распределение структуры БСК и достоверное 
преобладание их уровней в основной группе предпола-
гало наличие различных функциональных расстройств, 
особенно, связанных с нарушениями вегетативной ре-
гуляции. 
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Рисунок 1. Динамика распространенности уровней болезней системы кровообращения 
в исследуемых группах (случаев на 1000 населения) 
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Рисунок 2. Динамика возрастного распределения уровней болезней БСК 
 в исследуемых группах (случаев на 1000 населения) 

 

Таблица 1.  
Структура болезней системы кровообращения в исследуемых группах, % 

Класс IX I00 – I99  
болезни системы кровообращения, МКБ-10 

Группы исследования 
Основная группа Контрольная группа 

I10 – I15 болезни связанные с повышенным артериальным давле-
нием, в том числе: 

29,0* 25,0 

Артериальная гипертония 22,1 20,2 
Ишемическая болезнь сердца 19,7 21,9 
I60 – I69 цереброваскулярные болезни 18,1 20,5 
I70 – I79 болезни артерий, артериол, капилляров 11,4 11,7 
I80 – I89 болезни вен, лимфососудов, лимфоузлов 11,1 14,5 
Гипотензия 10,4 7,0 
Всего: 100% 100% 
* указанные значения имеют достоверные различия с контрольной группой 

 

Таким образом, через 44-49 лет после формирова-
ния ЭЭД облучения населения Бородулихинского райо-
на ВКО, в группах лиц, подвергавшихся прямому облу-
чению, зарегистрированы радиогенные риски БСК, ко-
торые составляли 1,34-1,44. Скорее всего, в данном 
случае, полученные результаты, соответствовали зако-
номерностям «доза-эффект», так как в других работах 
специалистов НИИ радиационной медицины и экологии 
[12-15] было установлено, что в практически такие же 
отдаленные сроки после облучения в дозах, превыша-

ющих 250 мЗв, среди экспонированного населения Бес-
карагайского и Жарминского районов ВКО радиогенные 
риски были более, чем в 2 раза выше и колебались в 
пределах 1,86-2,05.  Однако факт подтверждения зако-
номерностей «доза-эффект» в экспонированных груп-
пах Бородулихинского района ВКО по радиогенным 
рискам БСК позволяет отнести эти эффекты к эпиде-
миологическим маркерам радиационного повреждения 
в отдаленные сроки после формирования ЭЭД. 

RR  1,34   1,38  1,44 1,41 

годы 

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 > 
Возраст (лет) 

RR 1,61 1,72 1,65 1,35 
__ __ 



наука и здравоохранение, №4, 2012 статьи 

22 

Установленные нами относительные риски БСК в 
группах потомков во втором поколении, рожденных от 
облученных родителей, соответствовавшие 1,61 – 1,72, 
оказались более высокими, чем в группах лиц, подвер-
гавшихся прямому облучению (родители). Эти резуль-
таты подтверждали возможность наследования детер-
минированных эффектов ионизирующего излучения их 
потомками и, тем самым, отнесение их к маркерам ра-
диационного повреждения. В НИИ радиационной меди-
цины и экологии проведены цитогенетические исследо-
вания по оценке генетических эффектов ионизирующе-
го излучения, не только в группах лиц, подвергавшихся 
прямому облучению, но и в группах потомков. Установ-
лено, что среди лиц второго и третьего поколения, рож-
денных от облученных родителей, уровень хромосом-
ных аббераций хромосомного и хроматидного типов 
имел двукратное превышение над таковым среди ре-
презентативных контрольных групп [16,17]. 
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Тұжырым 
СӘУЛЕЛЕУДІҢ ДОЗАЛАРЫ ҚАЛЫПТАСЫП БІРШАМА УАҚЫТ ӨТКЕННЕН КЕЙІН РАДИАЦИЯМЕН 

ЭКСПОНДАЛҒАН ТҰРҒЫНДАР МЕН ОЛАРДЫҢ ҰРПАҚТАРЫ АРАСЫНДА  
РАДИАЦИЯЛЫҚ ЗАҚЫМДАНУДЫҢ ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ МАРКЕРЛЕРІ 

К.Н. Әпсалықов, А.В. Липихина, Г.К. Кошпесова, Ж.А. Заурбекова 
Бородулиха ауданының радиациямен экспондалған тұрғындары мен олардың ұрпақтары арасында сәулелену 

дозалары қалыптасқаннан соң 44-49 жыл өткеннен соң қан жүйесі мен қан түзетін ағзалардың ауруларының 
таралу динамикасына зерттеу және талдаужүргізілді. 
 

Summary 
EPIDEMIOLOGICAL MARKERS OF RADIATING DAMAGES AMONG THE POPULATION EXHIBITED BY RADIATION 

AND THEIR DESCENDANTS IN THE REMOTE TERMS AFTER FORMATION OF DOSES OF AN IRRADIATION 
K.N. Apsalikov, A.V. Lipihina, G.K. Koshpessova, Zh. Zaurbekova 

Dynamics of prevalence of illnesses of system of blood circulation among the population of Boroduliha area exhibited by 
radiation and their descendants through 44-49 after formation of doses of an irradiation is studied and analysed. The associ-
ativity of radiogenic risks of these diseases, in groups of persons directly exposed to an irradiation and their descendants is 
registered. 
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ДИНАМИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЙ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ 
БОРОДУЛИХИНСКОГО РАЙОНА ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ В ОТДАЛЕННОМ 

ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ РАДИАЦИОННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ В РЕЗУЛЬТАТЕ ИСПЫТАНИЙ 
ЯДЕРНОГО ОРУЖИЯ НА СЕМИПАЛАТИНСКОМ ИСПЫТАТЕЛЬНОМ ЯДЕРНОМ ПОЛИГОНЕ 

 

Аннотация 
В группах радиационного риска, представленных населением Бородулихинского района ВКО, подвергавшегося 

радиационному воздействию в дозе 200 мЗв, проведен анализ распространенности заболеваний через 44-49 лет 
с момента формирования доз облучения. По большинству рубрик и классов заболеваний зарегистрированы от-
носительные риски, уровень которых колебался в пределах 1,3-2,37. 

 

Ключевые слова: ионизирующее излучение, распространенность заболеваний, детерминированные эффекты, 
эффективная эквивалентная доза, потомки. 
 

Введение. К настоящему времени во всем мире 
проведено большое число эпидемиологических иссле-
дований человеческих популяций, облученных в ре-
зультате ядерных бомбардировок или аварий, связан-
ных с выбросом радионуклидов; популяций, проживаю-
щих на территориях с повышенным естественным ра-
диационным фоном, а также контингентов, профессио-
нально контактирующих с ионизирующим излучением 
[1-3]. 

Научные данные, приведенные большим количе-
ством исследователей, свидетельствуют о том, что 
опасность или безопасность, вредное или благоприят-
ное действие ионизирующего излучения определяется 
величиной дозы, длительностью облучения (однократ-
ное в высоких дозах или продолжительное по времени). 
Известно, что чем меньше мощность дозы, тем мень-
шее повреждающее действие оказывает облучение. 
Чем меньше суммарная поглощенная доза, тем меньше 
вероятность появления отрицательных влияний на здо-
ровье. Поскольку проникающие излучения - явление 
природное, для ответа на вопрос об опасности ионизи-
рующего излучения следует доказать существование 
таких величин дозы, которые не обладают поражающим 
действием на облученный организм любого возраста и 
на потомство облученных родителей. Такие безопасные 
уровни воздействия называются пороговыми [4-6]. 

Оценка эффектов облучения в низких дозах, уста-
новление зависимости эффекта от дозы является акту-
альной задачей исследований, как фундаментальной 
науки, так и прикладной (медицинской, санитарно-
гигиенической). Очень важно оценить эти вероятности, 
проследить возможную цепь событий от начального 
изменения к изменению состояния здоровья, разрабо-
тать тесты для оценки возможных ущербов [7-13]. 

Материалы и методы. Из списочного состава 
населения Бородулихинского и Кокпектинского районов 
ВКО, включенного в ГНАМР по состоянию на 2006 -2010 
гг. были сформированы две репрезентативные группы 
исследования: для эпидемиолого-статистического ана-
лиза распространенности уровней заболеваемости - 
основная группа представлена первичными медицин-
скими документами – 1450 человек и контрольная груп-
па (Кокпектинский район) – 994 человека. 

Критериями включения в основную группу исследо-
вания при эпидемиолого-статистическом анализе были: 

- постоянное проживание родителей на изучаемых 
территориях в период с 1949 по 1962 гг. (по записям в 
похозяйственных книгах); 

- юридическое подтверждение (паспортные данные, 
данные ЗАГС-а о рождении), родства с лицами, подвер-
гавшимся прямому облучению в установленных дозах; 

- наличие записи в похозяйственной книге о прожи-
вании в изучаемых населенных пунктах.  

Критериями включения в контрольную группу иссле-
дования были: 

- проживание в Кокпектинском районе не менее 5 
лет (по записям в похозяйственных книгах). 

Эпидемиолого-статистические методы исследо-
вания: 

При оценке динамики уровня заболеваний мы рас-
считывали коэффициент распространенности PR по 
формуле: 

PR= n х 103 / N, 
где n - число лиц, страдающих данным заболевани-

ем в определенное время (на момент обследования),  
N - численность когорты в период осмотра;  
103 – стандартное число обследований. 
Для характеристики уровней распространенности 

заболеваний рассчитывали интенсивные показатели. 
Для исключения влияния демографических отличий 
проводили последующую стандартизацию этих показа-
телей прямым способом c помощью общепринятых в 
медицинской статистике методов [14]. 

В качестве показателя, характеризующего различия 
в уровнях распространенности между группами населе-
ния отдельных районов в целом, отдельными возраст-
но-половыми группами, использовали величину показа-
теля «относительного сравнения» – относительного 
риска [15]. 

RR = PR основной группы / PR контрольной группы. 
Статистически значимое повышение относительных 

рисков было подтверждено построением 95%-
доверительных интервалов. Статистическая значимость 
РR оценивалась с помощью критерия 2, процентные 
точки распределения которого приведены в виде таб-
лиц в руководствах по статистике. Для исследования 
взаимосвязи между дискретными качественными при-
знаками анализировали двумерные таблицы сопряжен-
ности с вычислением значения критерия Пирсона 2, а 
также значения коэффициента ассоциации  – показа-
теля силы связи для качественных дихотомических 
переменных. 

Исследование выполнено в рамках НТП «Методы 
комплексной медико-генетической индикации и профи-
лактики радиационно-индуцированных эффектов среди 
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потомков лиц, подвергшихся облучению» № госреги-
страции 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. Необходимость пред-
варительных оценок распространенности заболеваний 
в группах радиационного риска с учетом их распреде-
ления в совокупной численности, представленной ли-
цами, подвергавшимися прямому облучению и их по-
томками. Это продиктовано необходимостью определе-
ния идентичных радиационно-индуцированных  заболе-
ваний, относительные риски которых регистрировались, 
как в группе лиц I поколения, так и среди их потомков во 
II поколении. Последующая клинико-лабораторная объ-
ективизация генетических механизмов наследования 
детерминированных эффектов ионизирующего излуче-
ния имела смысл и была возможной, только при эпиде-
миологической верификации фенотипических связей 
«родитель-ребенок». 

В таблице представлены данные по среднегодовым 
уровням распространенности заболеваний, имеющих 
достоверное различие в основной группе. 

Как следует из таблицы общая заболеваемость ос-
новной группы составила 2 595,9 на 1000 населения, в 
контрольной группе 1 616,0 (RR=1,59, р< 0,05). 

Несмотря на значительные по длительности сроки 
после формирования эффективных эквивалентных доз 
(ЭЭД) облучения населения, инфекционные и парази-
тарные болезни регистрировались достоверно чаще, 
чем в контрольной группе. Их среднегодовые уровни в 
основной группе составили 183, 5 случая на 1000 насе-

ления, в контрольной группе 164.8 случая (RR=1,3, р< 
0,05).  

Предварительная оценка динамики возрастного 
распределения этих заболеваний показала, что более 
чем в 85% случаев высокие уровни инфекционных и 
паразитарных заболеваний регистрировались в воз-
растных группах 0-19 лет. 

Полученные результаты позволяли предполагать 
наличие патогенетических механизмов, связанных с 
опосредованным радиационным воздействием, реали-
зация которых среди потомков, рожденных от облучен-
ных родителей, сопровождалась повышением относи-
тельных рисков. 

На протяжении всего исследования распространен-
ность уровней онкологических заболеваний у лиц ос-
новной группы были достоверно выше таковых в кон-
троле и колебались в пределах 260,3 - 274,3 случая на 
100 000 населения, в контрольной группе 151,3 – 171,3 
случая. Среднегодовое значение относительного риска 
этих заболеваний в основной группе составило 1,67. 
Эти результаты демонстрировали наличие детермини-
рованных эффектов ионизирующего излучения через 
44-49 лет после формирования ЭЭД. 

Наиболее высокие радиогенные риски были зареги-
стрированы по болезням крови и кроветворной ткани, 
болезням эндокринной системы, психическим расстрой-
ствам, болезням органов пищеварения, врожденным 
порокам развития.  

 

Таблица1. 
Динамика распространенности заболеваний в исследуемых группах (случаев на 1000 населения) 

Рубрики, классы болезней 
(МКБ - 10) 

Группы исследования 
Контрольная группа Основная группа RR P 

Все классы, в том числе: 1616,0 2 595,9 1,59 < 0,05 
А00-В99-инфекционные и паразитарные болезни 164,8 183,5 1,3 < 0,05 

С00-Д49-новообразования 1,7 2,6 1,53 < 0,05 
Д50-Д89-болезни крови и кроветворной ткани 78,3 161,4 2,06 < 0,01 
Е00-Е90-болезни эндокринной системы 126,8 278,4 2,37 < 0,01 
F00-F90-психические расстройства 71,3 158,5 1,94 < 0,01 
I00-I99-болезни системы кровообращения 467,3 690,2 1,54 < 0,05 
J00-J99-болезни системы дыхания 526,7 785,6 1,55 < 0,05 
К00-К93-болезни органов пищеварения 123,6 225,3 1,81 < 0,05 
Q00-Q99-врожденные пороки развития 56,2 110,4 1,96 < 0,01 

 

Так среднегодовые уровни болезней крови и крове-
творной ткани в основной группе составляли 161.4 слу-
чая на 1000 населения, в контрольной группе 78,3 слу-
чая (RR=2,06, р< 0,01). Уровни болезней эндокринной 
системы составляли 278,4 случая на 1000 населения, в 
контрольной группе 126,8 (RR=2,37, р< 0,01). Относи-
тельные риски психических расстройств и болезни ор-
ганов пищеварения составили 1,94; 1,81 соответствен-
но. Среднегодовые уровни врожденных пороков разви-
тия в основной группе составили 110,4 на 1000 населе-
ния, в контрольной 56,2 случая (RR=1,96, р<0,01). Полу-
ченные результаты по распространённости врожденных 
пороков развития среди лиц основной группы, так же 
свидетельствовали о несомненной связи опосредован-
ного радиационного воздействия в группах потомков, 
рожденных от облученных родителей с возможным 
наследованием детерминированных эффектов  ионизи-
рующего излучения. Практически те же закономерности 
регистрировались по распространенности  болезней 
системы кровообращения и дыхания, однако риски этих 
заболеваний были существенно ниже и колебались в 
пределах 1,54-1,55. 

Таким образом, почти через 50 лет после формиро-
вания доз облучения населения Бородулихинского рай-
она ВКО, отмечено сохранение отдаленных послед-
ствий ионизирующего излучения по большинству ис-
следованных рубрик и классов заболеваний. Предвари-
тельный анализ возрастного распределения относи-
тельных рисков различных патологических состояний в 
отдаленном периоде, как правило, демонстрировал их 
сопряженность в группах лиц непосредственно подвер-
гавшихся облучению и их потомков. 
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Аннотация 
Изучена распространенность психических расстройств среди экспонированного населения Бородулихинского 

района и их потомков, через 44-49 лет после формирования ЭЭД. В группах, представленных экспонированным 
радиацией населения радиогенные риски психических расстройств колебались в пределах 2,0-2,38, среди потом-
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Введение. Многие исследователи подчеркивают, что 
эпидемиологическая оценка состояния психического здо-
ровья пострадавших в результате Чернобыльской ката-
строфы крайне затруднительна, в связи со сложностью 
выявляемости психических расстройств, не сопровожда-
ющихся органной патологией. Так, по некоторым данным, 
в 1992 г. распространенность психических расстройств 
среди работающих в зоне отчуждения достигала 22,52% 
преимущественно за счет пограничных расстройств [1-3]. 
В то же время, противоположные результаты, получен-
ные на 400 сотрудниках Научно-производственного объ-
единения "Припять", которые работали  в зоне отчужде-

ния с 1986-87 гг. При этом психически здоровыми оказа-
лись лишь 21%, у остальных  в 26% выявлены невроти-
ческие расстройства, в 34% - неврозоподобные, а в 19% - 
психоорганические расстройства. Эти данные согласуют-
ся с результатами нашего исследования, позволившие 
констатировать наличие СФР среди 32% в основной 
группе исследования и 25,1% в контрольной.  

В результатах патопсихологических исследований у 
ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской 
атомной электростанции (ЧАЭС) 1986-1987 гг. и эвакуи-
рованных из зоны отчуждения, у которых после Черно-
быльской катастрофы дебютировали психоневрологиче-
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ские расстройства, выявили "плавающие" патологические 
усредненные профили личности с одновременным подъ-
емом, как по "невротическим", так и по "психотическим" 
шкалам. Эти профили свидетельствовали о выраженном 
стрессе и дезадаптации личности с признаками дезинте-
грации интеллектуальной и эмоциональной сфер[4-7]. В 
то же время, в группе “ликвидаторов-волонтеров”, дли-
тельно работающих в зоне отчуждения, по данным шкал 
достоверности достоверно выявлено выраженное эмо-
циональное напряжение и стремление к самокомпенса-
ции, в группе ликвидаторов последствий  аварии на 
ЧАЭС, принудительно призванных на аварийные работы 
в 1986-1987 гг. - дезинтеграция личности и выраженный 
стресс, а в группе эвакуированных - значительные труд-
ности адаптации. 

Материалы и методы. Из списочного состава 
населения Бородулихинского и Кокпектинского районов 
ВКО, включенного в ГНАМР по состоянию на 2006 -2010 
гг. были сформированы две репрезентативные группы 
исследования: для эпидемиолого-статистического анали-
за распространенности уровней заболеваемости - основ-
ная группа представлена первичными медицинскими 
документами – 1450 человек и контрольная группа (Кок-
пектинский район) – 994 человека. 

Критериями включения в основную группу исследо-
вания при эпидемиолого-статистическом анализе были: 

- постоянное проживание родителей на изучаемых 
территориях в период с 1949 по 1962 гг. (по записям в 
похозяйственных книгах); 

- юридическое подтверждение (паспортные данные, 
данные ЗАГС-а о рождении), родства с лицами, подвер-
гавшимся прямому облучению в установленных дозах; 

- наличие записи в похозяйственной книге о прожива-
нии в изучаемых населенных пунктах.  

Критериями включения в контрольную группу иссле-
дования были: 

- проживание в Кокпектинском районе не менее 5 лет 
(по записям в похозяйственных книгах). 

Эпидемиолого-статистические методы исследования. 
При оценке динамики уровня заболеваний мы рас-

считывали коэффициент распространенности PR по 
формуле: 

 

PR = n х 103 / N,  
 

где n - число лиц, страдающих данным заболеванием 
в определенное время (на момент обследования),  

N - численность когорты в период осмотра;  
103 –стандартное число обследований. 
Для характеристики уровней распространенности за-

болеваний рассчитывали интенсивные показатели. Для 
исключения влияния демографических отличий проводи-
ли последующую стандартизацию этих показателей пря-
мым способом c помощью общепринятых в медицинской 
статистике методов. 

В качестве показателя, характеризующего различия в 
уровнях распространенности между группами населения 
отдельных районов в целом, отдельными возрастно-
половыми группами, использовали величину показателя 
«относительного сравнения» – относительного риска [8]. 

RR = PR основной группы / PR контрольной группы. 
Статистически значимое повышение относительных 

рисков было подтверждено построением 95%-
доверительных интервалов. Статистическая значимость 
RR оценивалась с помощью критерия 2, процентные 
точки распределения которого приведены в виде таблиц 
в руководствах по статистике. Для исследования взаимо-
связи между дискретными качественными признаками 
анализировали двумерные таблицы сопряженности с 
вычислением значения критерия Пирсона 2 , а также 
значения коэффициента ассоциации  – показателя силы 
связи для качественных дихотомических переменных [9]. 

Исследование выполнено в рамках НТП ««Методы 
комплексной медико-генетической индикации и профи-
лактики радиационно-индуцированных эффектов  среди 
потомков лиц, подвергшихся облучению» № госрегистра-
ции 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. В соответствии с ри-
сунком 1 на всем протяжении исследований распростра-
ненность уровней психических расстройств среди лиц 
основной группы существенно превосходили показатели 
контроля и колебались в пределах 151,7 - 159,8 случая 
на 1000 населения, в контроле 66,2 – 71,8 случая. Сред-
негодовые риски составили 2,0 – 2,38. 

 

 
Рисунок 1. Динамика распространенности уровней психических расстройств 

в исследуемых группах (случаев на 1000 населения) 
 

Анализ возрастного распределения уровней психи-
ческих расстройств в исследуемых группах показал, что 

в возрастных стратах 0-19;20-29;30-39 и 40 -49 лет ос-
новной группы их существенное преобладание по срав-

RR 2,0 2,0  2,38 2,25 

годы 
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нению с таковыми контрольной группе (рисунок 2). При 
этом относительные риски были приблизительно оди-

наковыми и в среднем составляли 1,86. 

 

 
 
 

 

Рисунок 2. Возрастное распределение уровней психических расстройств  
в исследуемых группах (случаев на 1000 населения) 

 

В структуре психических расстройств первое, второе 
и третье ранговые места занимали удельный вес невро-
тических расстройств (18,5%), расстройства приспособи-
тельных реакций (17,6%), а также неврастения (16,2%).  

Таким образом, нами установлено наличие высоких 
радиогенных рисков психических расстройств в группах 
лиц, подвергавшихся прямому облучению, а так же их 
потомков во втором и третьем поколении. Эти данные 
свидетельствовали о наличии двух патогенетических 
механизмов, реализация которых формирует соматиче-
ские и онкологические эффекты ионизирующего излуче-
ния, а так же увеличение психических расстройств. Ме-
ханизм, запускающий существенное увеличение погра-
ничных психических расстройств и собственно психиче-
ских заболеваний связан с социально-психологической 
напряженностью в результате хронического радиоэколо-
гического стресса. В случаях с потомками, рожденными 
от облученных родителей прямое индуцирование радиа-
цией различных патологических состояний по определе-
нию невозможно, тогда как фактор риска, связанный с 
социально-психологической напряженностью в регионах 
радиоэкологического неблагополучия присутствует и 
еще в большей степени, чем для лиц, подвергавшихся 
прямому облучению может вызывать психическую дез-
адаптацию. 
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Тұжырым 
РАДИАЦИЯЛЫҚ ӘСЕР ЕТУДЕН КЕЙІНГІ ҰЗАҚ МЕРЗІМ ӨТКЕННЕН СОҢ ШҚО БОРОДУЛИХА АУДАНЫНЫҢ 

ЭКСПОНДАЛҒАН ТҰРҒЫНДАРЫ АРАСЫНДА ПСИХИКАЛЫҚ АУЫТҚУШЫЛЫҚТАРДЫҢ ТАРАЛУЫ 
Т.Ж. Мулдагалиев, Т.И. Белихина, Л.К. Жазыкбаева, А.М. Токанов 

ЭЭД қалыптасқаннан кейін 44-49 жыл өткеннен соң, Бородулиха ауданының экспондалған тұрғындары мен 
олардың ұрпақтары арасында психикалық ауытқулардың таралуы зерттелді. Радиациямен экспондалған 
тұрғындардан құралған топтарда, психикалық ауытқулардың радиогендік қауіп деңгейі 2,0-2,38 осы 
тұлғалардың екінші және үшінші ұрпақ арасындағы 1,81-1,86 құрады.  
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__ 
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Summary 
PREVALENCE OF MENTAL FRUSTRATION AMONG THE EXHIBITED POPULATION OF BORODULIHA AREA ЕК AND 

THEIR DESCENDANTS IN THE REMOTE TERMS AFTER RADIATING INFLUENCE 
T.Zh. Muldagaliev, Т.I. Belihina, L.K. Zhazykbayeva, A.M. Tokanov 

Prevalence of mental frustration among the exhibited population of Boroduliha area and their descendants, through 44-
49 years after formation effective equivalent dose is studied. In the groups presented exhibited radiation of the population 
radiogenic risks of mental frustration fluctuated within 2,0-2,38, among descendants of these persons in the second and third 
generations 1,81-1,86. 
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ПОКАЗАТЕЛИ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ БОРОДУЛИХИНСКОГО РАЙОНА 
С 2007 ПО 2009 ГГ, ПОДВЕРГАВШЕГОСЯ РАДИАЦИОННОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮ 

 

Аннотация 
На репрезентативных группах исследования проведен эпидемиолого-статистический анализ динамики пока-

зателей смертности экспонированного радиацией населения Бородулихинского района. Установлены радиоген-
ные риски показателей общей смертности и смертности по отдельным классам заболеваний как причинам. 
 

Ключевые слова: смертность, ионизирующее воздействие, радиогенный риск, болезни системы кровообращения. 
 

Введение. Трудности эпидемиологических исследо-
ваний, анализа и интерпретации результатов обуслов-
лены необходимостью длительного наблюдения за ко-
гортой лиц, подвергшихся облучению, с учетом разной 
длительности латентного периода для различных лока-
лизаций злокачественных новообразований; полной и 
достоверной регистрации всех случаев онкологической 
заболеваемости и смертности; четкой оценки величины 
дозы и характера облучения, времени облучения для 
каждого индивида [1-8].  

Подтверждением современного взгляда на величину 
доз, вызывающих регистрируемые общесоматические и 
онкологические эффекты, являются данные по Нацио-
нальному Регистру для рабочих, занятых в атомной 
промышленности. В исследование вошли 95217 рабо-
чих, занятых в атомной промышленности [9-12]. Оказа-
лось, что стандартизованные показатели смертности 
были увеличены для рака щитовидной железы, но при 
этом дозовая зависимость не установлена. Доза внеш-
него облучения и смертность от всех раковых заболе-
ваний коррелировала для множественной миеломы, 
лейкемии (исключая хронический лимфолейкоз). Оцен-
ка рисков для продолжительности жизни, полученная на 
этих данных, составила 10 % на 1 Зв (90% CI меньше 0-
24%) для всех раковых образований. Для лейкемий 
риски составили 0,76% на 1 Зв (от 0,07 до 2,4 %). Полу-
ченные показатели в 1,9-2,5 раза выше оценок риска, 
рекомендуемых Международной Комиссией по радиа-
ционной защите [13-16]. 

На основании данных Национальной Переписи 
населения, проведенной в 1950 г., было отобрано при-
близительно 120000 человек, переживших атомную 
бомбардировку (включая облученных вблизи и на зна-
чительном расстоянии от эпицентра взрыва), живущих в 
Хиросиме или Нагасаки. Для большинства этих лиц 

были рассчитаны дозы облучения. Средняя доза, полу-
ченная при облучении, составила 0,16 Гр. Данные были 
компьютеризованы. С конца 1985 были зарегистриро-
ваны почти 29000 случаев смерти, включая приблизи-
тельно 6000 случаев рака среди  76000 лиц с установ-
ленными дозами. Приблизительно 350 из этих смер-
тельных случаев рака, как установлено, имеют связь с 
радиацией. Относительные риски были увеличены для  
злокачественных новообразований всех локализаций: 
для лейкемии – 4,97; для лимфомы – 1,29; рака пище-
вода – 1,43; рака желудка – 1,20; рака толстого кишеч-
ника – 1,56; рака легкого – 1,46; рака молочной железы 
– 2,80; рака гортани – 2,07; множественной миеломы – 
2,68 [16-22]. 

Установленные в отдаленные сроки эффекты со-
кращения продолжительности жизни населения, под-
вергавшегося облучению, помимо онкологических эф-
фектов ионизирующих воздействий, связаны с развити-
ем атеросклероза сосудов у лиц более молодых воз-
растных групп по сравнению с таковыми среди населе-
ния, не подвергавшегося облучению [23]. 

До настоящего времени сердечно–сосудистые за-
болевания являются основными причинами ранней 
инвалидизации и смерти населения экономически раз-
витых стран. В Казахстане за последнее десятилетие 
наблюдается неуклонный рост показателей смертности 
от болезней системы кровообращения от 429 случаев 
на 105 населения в 1997 г. до 517,4 на 105 в  2007 г. Их 
доля в структуре общей смертности населения респуб-
лики составляет 49–52 % [24]. В этой связи продолжа-
ется активное изучение факторов риска, влияющих на 
заболеваемость, инвалидность и смертность от этой 
группы болезней, главным образом определяющих про-
должительность жизни популяции.  
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Материалы и методы. Для характеристики уров-
ней смертности рассчитывали интенсивные показатели 
смертности с последующей их стандартизацией. 

Интенсивный показатель рассчитывался на 100 000 
населения по формуле: 

 

  nт × 10 5 
Сrude rate =- --------------- , 
                          N 
 

где nт  - число случаев смерти от болезней различ-
ных классов за период T, 105 – стандартное число жите-
лей. 

В качестве показателя, характеризующего различия в 
уровнях смертности между группами населения отдель-
ных районов в целом, отдельными возрастно-половыми 
группами, использовали величину показателя «относи-
тельного сравнения» – относительного риска (RR): 

           MR1 
RR=  ---------,               
           MR0   

где MR1 - коэффициент смертности населения экс-
понированного района; MR0 - коэффициент смертности 
населения контрольной группы. 

Исследование выполнено в рамках НТП ««Методы 
комплексной медико-генетической индикации и профи-
лактики радиационно-индуцированных эффектов  среди 
потомков лиц, подвергшихся облучению» № госреги-
страции 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. Анализ динамики по-
казателей осуществлялся по экстенсивным показателям 
и рассчитывался на 100 000 населения. В исследование 
включена все возрастные группы совокупной численно-
сти населения по актам – сертификатам о причинах 
смерти (таблица 1).  

 

Таблица 3. 
Динамика распространенности показателей смертности в исследуемых группах за период 2007-2009гг.,  
(случаев на 100 000 населения). 

 

Как следует из таблицы, ежегодная общая смерт-
ность среди экспонированного населения Бородулихин-
ского района колебалась в пределах от 1 767,5 до 1 784 
2 случая на 100 000 населения, в контрольной группе 
1 319,6 – 1 347,3 соответственно. Относительные риски 
этого показателя, в среднем за год, составили 1,33. По 
5 нозологическим формам, как причинам смерти, в ос-

новной группе регистрировалось достоверное превы-
шение показателей смертности по сравнению с кон-
трольной группой. 

Показатели смертности от новообразований в ос-
новной группе колебались в пределах 251,3 – 271,3 на 
100 000 населения. Тогда как в контрольной группе в 
среднем по году составляли 184,2 случая на 100 000 

Рубрики, классы  
Болезней (МКБ -10) 

Годы, группы исследования RR 
2007 2008 2009 RR1 RR2 RR3 

основная контроль 
-ная 

основная контроль 
-ная 

основная контроль 
-ная 

Все классы, в том чис-
ле: 

1780,3 1347,3 1767,5 1324,8 1784,2 1319,6 1,32 1,33 1,35 

(А00 – В99) – инфекцион-
ные и паразитарные 
болезни 

98,5 96,4 90,8 93,2 88,6 80,4 - - - 

(С00 – Д49) - новообра-
зования 

262,3 189,5 251,3 172,4 271,3 180,5 1,39 1,46 1,5 

(Д50 – Д89) –болезни 
крови и кроветворной 
ткани 

132,6 111,3 134,7 112,5 130,3 126,8 - - - 

(Е00 – Е90) – болезни эндо-
кринной системы 

148,9 86,4 153,8 90,3 151,4 92,6 1,72 1,7 1,64 

(G00 – G99) – болезни 
нервной системы 

96,5 93,4 98,3 94,6 98,5 92,1 - - - 

(I00 – I99) – болезни си-
стемы кровообращения 

310,3 201,2 341,3 210,5 356,3 215,6 1,55 1,62 1,65 

(J00 – J99) – болезни 
органов дыхания 

265,8 181,3 280,4 190,3 282,3 184,7 1,46 1,47 1,54 

(К00 – К93) – болезни орга-
нов пищеварения 

196,3 184,5 190,3 180,6 191,7 182,8 - - - 

(L00 – L99) – болезни 
кожи и подкожной клет-
чатки 

34,5 36,8 30,5 32,8 33,3 30,4 - - - 

(М00 – М99) – болезни 
костно-мышечной си-
стемы и соединительной 
ткани 

72,3 61,4 68,3 57,4 70,8 52,3 - - - 

(N00- N99) – болезни моче-
половой системы 

105,9 72,3 108,2 81,4 118,6 79,2 1,46 1,33 1,49 

(Q00 – Q99) – врожден-
ные аномалии 

56,4 36,8 57,2 30,2 56,4 32,8 1,55 1,9 1,56 
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населения. Радиогенные риски этих заболеваний в ос-
новной группе составили 1,39;1,46 и 1,5 в соответствии 
по годам исследования. 

В структуре онкологических заболеваний среди 
мужчин и женщин основной группы, по сравнению с 
контрольной группой, достоверно преобладали удель-
ный вес рака легких (32,6%;23,8% соответственно), рак 
молочной железы женщин (25,3%;17,2% соответствен-
но), злокачественные новообразования лимфоидной, 
кроветворной тканей (17,2%;11,6% соответственно), рак 
пищевода (14,6%;8,2% соответственно). 

Так же в основной группе установлено существен-
ное превышение над показателями контроля смертно-
сти от болезней эндокринной системы. Уровни показа-
телей смертности в среднем по году, среди лиц основ-
ной группы, колебались в пределах 148,9 -153,8 на 
100 000 населения, в контрольной группе 86,4 – 151,5 
(RR =1,68, р<0,05). 

Наибольшее внимание было обращено на выявле-
ние возможной связи прямого и опосредованного ради-
ационного воздействия с увеличением показателей 
смертности от болезней системы кровообращения 
(БСК). Так как, БСК социально – значимое заболевание 
и в современном мире является ведущей причиной 
смертности населения, сокращающее продолжитель-
ность предстоящей жизни лиц трудоспособного возрас-
та. В этих случаях учитывается, что ионизирующее из-
лучение является мощным радиоэкологическим факто-
ром риска, увеличивающим медицинские потери при 
радиоэкологических авариях и катастрофах. Долгое 
время повышение смертности от БСК в радиобиологии 
и радиационной медицине не относились к детермини-
рованным эффектам, однако, за последние 10 лет под-
верглись пересмотру основные акты МКРЗ в сторону 
снижения доз облучения по риску этих заболеваний и, в 
ряде случаев, (профессиональное облучение, облуче-
ние в результате атомной бомбардировки, испытания 
ядерного оружия) отнесение их к группе детерминиро-
ванных эффектов [10]. Многочисленные результаты 
эпидемиологических исследований, проведенные спе-
циалистами НИИРМиЭ, демонстрировали высокую кор-
реляцию формирования избытков БСК в экспонирован-
ных группах населения ВКО в дозах, превышающих 250 
мЗв. 

Установлено, что большинство населения Бороду-
лихинского района, подвергавшееся радиационному 
воздействию в результате испытаний ядерного оружия 
на СИЯП в дозах, незначительно более низких, чем 
вышеуказанные (около 200 мЗв). Поэтому, мы вправе 
ожидать, возможного подтверждения связи облучения в 
этом диапазоне доз с увеличением показателей смерт-
ности от БСК. Как следует из таблицы, в основной груп-
пе, среднегодовые показатели смертности БСК колеба-
лись в пределах от 310,3 до 356.3 случая на 100 000 
населения, тогда как в контрольной группе 201,2 – 215,6 
соответственно. Среднегодовой относительный риск 
показателя смертности от БСК составил 1,62. При этом 
не получено существенных различий в показателях 
смертности от БСК среди мужчин и женщин в обеих 
группах исследования. 

Так же установлено наличие радиогенных рисков в 
основной группе по смертности от болезней системы 
дыхания, среднегодовой уровень которых составил 
1,49, причем эти риски получены, в основном, в воз-
растных группах от 0 до 39 лет. 

Высокие относительные риски показателей смерт-
ности среди лиц основной группы зарегистрированы по 
болезням мочеполовой системы (в среднем по году 

1,45) и порокам развития и уродствам (в среднем по 
году 1,72). 

Таким образом, проведенное нами исследование 
оценки динамики показателей смертности населения 
Бородулихинского района ВКО, подвергавшегося ради-
ационному воздействию в средневзвешенной ЭЭД 200 
мЗв, показало наличие радиогенных рисков по 6 нозо-
логическим формам заболеваний, как причинам смерти. 
Предварительный анализ возрастного распределения 
показателей смертности в этой группе, позволил кон-
статировать наличие относительных рисков смертности 
по онкологическим заболеваниям (рак легкого, рак мо-
лочной железы, рак лимфоидной и кроветворной ткани) 
среди потомков во II поколении, рожденных от облучен-
ных родителей. Так же в этих группах регистрировались 
относительные риски смертности от БСК и врожденных 
пороков развития. Эти результаты дают основания счи-
тать реальной возможность наследования детермини-
рованных эффектов ионизирующего излучения родите-
лей у их потомков. 
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ИЗУЧЕНИЕ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНОВ-КАНДИДАТОВ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ В ГРУППАХ РАДИАЦИОННОГО РИСКА, 
ПРЕДСТАВЛЕННЫХ ПОТОМКАМИ, РОЖДЕННЫМИ ОТ ОБЛУЧЕННЫХ РОДИТЕЛЕЙ 

 

Аннотация 
На группе из 600 человек, представленной потомками, рожденных от облученных родителей в дозе 200 мЗв, 

проживающих в Бородулихинском районе ВКО изучен полиморфизм генов-кандидатов предрасположенности к 
сердечно-сосудистым заболеваниям. Установлено, что наибольший вклад, оказывающий влияние на функцио-
нальное состояние эндотелия и участие в формировании сердечно-сосудистой патологии оказывает гетерози-
готный вариант гена AGT-2 (33,4%). 

 

Ключевые слова: полиморфизм генов, предрасположенность к сердечно-сосудистым заболеваниям, группы 
радиационного риска, ионизирующее воздействие, потомки. 
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Введение. Так, многочисленными исследованиями 
определен круг кандидатных генов, вовлеченных в 
формирование гипертонической болезни [1-3]. Однако 
результаты многочисленных генетических исследова-
ний по поиску ассоциаций различных генов с предрас-
положенностью к АГ в различных популяциях мира ока-
зались крайне противоречивы [4-6]. Вариабельность 
результатов генетико-эпидемиологических исследова-
ний может быть связана, как с генетической гетероген-
ностью исследованных популяций, так и с патофизиоло-
гическими особенностями в патогенезе БСК у предста-
вителей разных этнических групп [7-10]. По всей види-
мости в процессе расо- и этногенеза частоты аллелей и 
генотипов приобрели свою специфику у разных народов 
и это, в свою очередь, могло внести определенные ню-
ансы в наследственную компоненту дифференциальной 
подверженности БСК в разных популяциях.  

Другой важной проблемой низкой результативности 
картирования генов предрасположенности к БСК явля-
ется фрагментарность проводимых исследований, ко-
торая не позволяет оценить комплексный характер вза-
имодействия генов (более 100 генов, вовлеченных в 
этиологию и патогенез развития БСК) и их конкретную 
роль в детерминации полигенной предрасположенности 
к заболеванию в той или иной популяции. В этой связи 
комплексная оценка вовлеченности различных поли-
морфных вариантов генов-кандидатов в формирование 
БСК в различных популяциях мира представляется 
крайне актуальной. 

Материалы и методы. В работе было исследовано 
600 образцов ДНК крови, полученной у 176 семей явля-
ющимися потомками II и III поколения лиц, включенных 
в экспонированную когорту, проживающих в Бородули-
хинском районе ВКО. 

Материалом для исследования послужила популя-
ционная выборка индивидов I степени родства, являю-
щиеся потомками II-III поколения лиц, подвергшихся 
радиационному воздействию, вследствие испытаний на 

СИЯП, в количестве 600 человека (176 семей). С помо-
щью анкетирования исследовали радиационный марш-
рут, совокупность средовых факторов, включающих 
состояние здоровья, образ жизни, социально-
биологические характеристики, наличие вредных при-
вычек, профессиональные вредности, особенности 
питания, уровень физической активности и многое дру-
гое. 

Выбор генов был определен таким образом, что 
каждый ген был ассоциирован с основным профилем 
генетических исследований в данном направлении, так, 
ген AGT участвует в гомеостазе уровня артериального 
давления (ренин-ангиотензиновый каскад), ген PON 
активно участвует в липидном обмене (регулирует уро-
вень ЛПВП), ген MTHFR ответственен за метаболизм 
гомоцистеина (увеличение которого в крови приводит к 
атеросклерозу, тромбозам).  

Исследование выполнено в рамках НТП «Методы 
комплексной медико-генетической индикации и профи-
лактики радиационно-индуцированных эффектов среди 
потомков лиц, подвергшихся облучению» № госреги-
страции 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. Предварительный  
анализ частот генотипов отдельных полиморфизмов - 
генетических маркеров риска развития (MTHFR-1, PON, 
AGT-2) относительно их ассоциации с сердечно - сосу-
дистой патологией показал следующие результаты. В 
исследовании приняло участие 481 женщина (80,1%), 
119 мужчин (19,9%), из них европейской национально-
сти 245 человек (40,8%), азиаты составили 355 человек 
(52,9%). По возрасту распределение произошло по под-
группам следующим образом, первая подгруппа 10-29 
лет – 183 чел (30,5%), вторая подгруппа 30-47 лет – 274 
чел (45,6%), третья подгруппа 48-62 лет – 143чел 
(23,9%).  

Общее распределение аллелей и генотипов по ис-
следуемым локусам генов MTHFR-1, AGT-2  и PON в 
обследуемой популяции представлены в таблице 1.   

 

Таблица 1. 
Частоты распределения сочетаний генотипов и  аллелей исследуемых полиморфизмов в группе обследо-
ванных лиц. 
Ген Нормальная гомозигота G\G Гетерозигота мутантная G\A Мутантная гомозигота A\A 
MTHFR-1 423 (70,5%) 177 (29,4%) - 
AGT -2 399 (66,5%) 201 (33,5%) - 
PON 476 (79,4%) 122 (20,3%) 2 (0,3%) 

 

Как следует из таблицы, предрасполагающими ге-
нетическими факторами в раннем дебюте кардиоваску-
лярной патологии являются гетерозиготные состояния 
G/A в 29,4% мутантных аллелей гена MTHFR-1, в 20,3% 
гена PON, в 33,5% гена AGT-2.  

Учитывая полиэтиологичность сердечно-сосудистых 
заболеваний, которые развиваются в разном возрасте, 
исследуемые были распределены по возрастным под-
группам. Соотношение аллелей генотипов исследуемых 
генов в возрастных подгруппах представлено в табл. 2. 

 

Таблица 2. 
Анализ распределения аллелей генотипов исследуемых генов в возрастных подгруппах. 

Ген 10-29 лет 30-47 лет 48-62 года 
n=183 (30,5%) n=124 (45,6%) n=65 (23,9%) 

G\G G\A A\A G\G G\A A\A G\G G\A A\A 
MTHFR-1 128 (21,3%) 55 (9,2%) - 188 (31,3%) 86 (14,3%) - 95 (15,8%) 48 (8,1%) - 

AGT -2 137 (22,8%) 46 (7,7%) - 179 (29,8%) 95 (15,8%) - 84 (14%) 59 (9,9%) - 
PON 132 (22%) 49 (3,7) 2 (0,4%) 243 (40,4%) 31 (9,5%) - 102 (17%) 41 (6,9%0 - 

 

Как следует  из таблицы, мутантная гетерозигота 
G\A преобладает в самой многочисленной, средней 
возрастной подгруппе от 30 до 47 лет по всем исследу-
емым генам MTHFR 1 - 14,3%, AGT 2 - 15.8%, PON 
5,1%. Это аргументируется в пользу того, что именно в 
этом возрасте происходит максимальная активизация и 
«накопление» внешних и внутренних вредных воздей-

ствий являющихся предикторами заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы: гиподинамия, вредные привыч-
ки, несбалансированное питание, стрессы и т.д. Все эти 
факторы имеют прогностическую значимость в плане 
раннего фенотипического развития ишемической бо-
лезни сердца, артериальной гипертензии и других бо-
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лезней системы кровообращения, гетерозиготно-
ассоциированных с исследуемыми генами.  

Ген MTHFR-1 расположен на коротком плече 1 хро-
мосомы (1р36 3), мутации в нем могут приводить к сни-
жению функции фермента метилентетрагидро-
фолатредуктазы, который участвует в метаболизме 
фолиевой кислоты и метионина, что в свою очередь 
приводит к гипергомоцистеинемии. Исследованиями 
последних 15 лет установлено, что гомоцистеин явля-

ется ранжированным, независимым фактором риска 
сердечнососудистых заболеваний – инфаркта миокар-
да, инсульта, венозной тромбоэмболии, атеросклероза. 
Полагают, что гипергомоцистеинемия – более инфор-
мативный показатель развития болезней сердечно–
сосудистой системы, чем холестерин. 

Результаты генотипирования полиморфизмов гена 
MTHFR-1 представлены в таблице 3.  

 

Таблица 3. 
Частоты генотипов полиморфного гена MTHFR-1 в группе обследованных лиц основной группы. 

Генотипы и аллели гена 
MTHFR-1 

Частота аллельных вариантов 
Число лиц(n) % 

Генотипы 
G\G 424 70,6 
G\A 176 29,4 
A\A - - 
Аллели 
G 512 85,3 
A 88 14,7 

 

Как следует из таблицы, частота G/A генотипа гена 
MTHFR-1 в исследованной нами выборке составила 
29,4%. Данное значение ниже по сравнению со значе-
ниями известных литературных данных, однако эти 
результаты сочетаются с данными, свидетельствующи-
ми о значительных межрасовых и межэтнических раз-
личиях распределениях гена в популяциях.  

Ген PON локализован на длинном плече 7 хромосо-
мы (7q21.3) и отвечает за синтез параоксоназы - белка 

плазмы крови, играющего важную роль в детоксикации 
фосфорорганических соединений. Ген имеет два алле-
ля, коррелирующих с высоко активной и низко активной 
формами этого фермента. В случае замены глицина на 
аргинин по 192 позиции (Gln192Arg) образуется аллель, 
соответствующий высокоактивной форме фермента, 
вносящего вклад в атерогенез и атеротромбоз сердеч-
но-сосудистых патологий. Результаты генотипирования 
полиморфизмов гена PON представлены в таблице 4. 

 

Таблица 4. 
Частоты генотипов полиморфного гена PON в группе обследованных лиц основной группы. 

Генотипы и аллели гена 
PON 

Частота аллельных вариантов 
Число лиц (n) % 

Генотипы 
G\G 476 79,4 
G\A 122 19,8 
A\A 2 0,3 
Аллели 
G 1074 89,3 
A 124 10,5 

 

Как следует из таблицы, у 55 обследованных 
(20,3%) выявлена мутация гена PON Gln192Arg. Часто-
та патологической гетерозиготы составила 10,5%, что 
несколько отличается от теоретически ожидаемого об-
щепопуляционного распределения. Однако, отчетливо 
прослеживается, снижение частоты генотипа G\A в ос-
новной группе исследуемых, по сравнению с генами 
MTHFR-1 Ala222Val (29,4%) и AGT-2 Met235Thr 33,4% 
соответственно(р <0,05; 0,01 соответственно). 

Хромосомная локализация гена ангиотензиноген 
AGT-2 - короткое плечо 1 хромосомы (1q42-q43). Раз-
личные генетические варианты ангиотензиногена обу-
словливают различную физиологическую активность 
ангиотензина. Наиболее значимым является рецептор 
ангиотензина I типа (AGT2), расположенный на эндоте-
лии сосудов и опосредующий все основные эффекты 
ангиотензина II (артериальная гипертензия, которая 
сама по себе может привести к сердечной недостаточ-
ности или к инфаркту миокарда). Изменения экспрессии 
или структуры гена AGT2 в результате точечных мута-
ций (полиморфизмов) могут приводить к изменениям в 
регуляции сосудистого тонуса, пролиферации элемен-
тов сосудистой стенки, окклюзии просвета сосуда, по-
этому ген AGT2 рассматривается как один из важных 
генов-кандидатов, связанных с патологией сердечно-

сосудистой системы (Weir M.R., 2002). Известно более 
трех десятков полиморфных вариантов гена AGT, из 
которых наиболее изученным является М235Т (J. 
Karlsson, H. Melhus et al). AGT-2 является важным зве-
ном системы регуляции ренин-ангиотезин-
альдостероновой системы,  Многие из доступных лите-
ратурных источников демонстрируют ассоциацию гете-
розиготного генотипа с проявлением артериальной ги-
пертензией.  

Результаты генотипирования полиморфизмов гена 
AGT-2 представлены в таблице 5. 
 

Таблица 5.  
Частоты генотипов полиморфного гена AGT-2 в 
группе обследованных лиц основной группы. 

Генотипы и алле-
ли гена AGT-2 

Частота аллельных вариантов 
Число лиц (n) % 

Генотипы 
G\G 399 66,5 
G\A 201 33,4 
A\A - - 
Аллели 
G 999 83,3 
A 201 16,7 
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Данные таблицы свидетельствуют, что гетерозигот-
ный генотип G/A в 33,4% обуславливает вероятность 
раннего развития предрасположенности к кардиоваску-
лярной патологии. Если сравнивать данный результат с 
нашими исследованиями генов MTHFR-1 и PON, то мож-
но отметить что по гену AGT-2 наибольший процент па-
тологической гетерозиготы (33,4% и 29,4%, 20,3% соот-
ветственно), а также наибольшую частоту патологическо-
го аллеля A (16,7% и 14,7%,10,5% соответственно). 

Проведенное нами исследование показало, что 
наибольший вклад, оказывающий влияние на функцио-
нальное состояние эндотелия и определенное участие 
в формировании сердечно-сосудистой патологии ока-
зывает гетерозиготный вариант гена AGT-2 (33,4%), в 
сравнении с генами MTHFR-1 (29,4%) и  PON(19,8%). 
Установлено, что мутантный гомозиготный локус М235Т 
может быть надежным маркером риска артериальной 
гипертензии.  

Результаты нашего исследования разняться с лите-
ратурными данными о частоте полиморфизмов в попу-
ляции. По разным источникам  полиморфизм гена 
MTHFR-1 в гомозиготном состоянии (G/G)  встречается 
от 10% до 16%, в гетерозиготном состоянии (A/G) от 
40% до 56%. Преобладающий генотип в популяции: 
(G/A). Частота встречаемости в европейских популяци-
ях  полиморфизма гена AGT-2 в гетерозиготном состоя-
нии (A/G) 15-20%. По гену PON эта цифра составляет 
по разным данным от 10% до 20%. Наблюдаемое пре-
вышение внутриэтнических различий над межэтниче-
скими по частоте точечных мутаций исследуемых генов 
может быть обусловлено влиянием экологических фак-
торов, обладающих повышенной мутагенной активно-
стью.  

Данный молекулярно-генетический анализ полимор-
физмов генов (MTHFR-1, PON, AGT-2), ассоциированных 
с предрасположенностью к сердечно-сосудистой патоло-
гии у потомков лиц II и III, подвергавшимся воздействию 
испытаний на СИЯП поможет существенно дополнить 
информацию о факторах, влияющих на прогноз в отно-
шении поражения органов-мишеней данной системы, 
особенно у лиц молодого возраста (потомки, рожденные 
от облученных родителей). 

Результаты исследования сведения служат суще-
ственным пополнением знаний о полиморфизме генов-
кандидатов сердечно-сосудистых заболеваний в раз-
личных как этнических группах, так и варианты их про-
явления у потомков лиц, подвергшихся длительному 

радиационному воздействию, вследствие испытаний на 
СИЯП.  
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Тұжырым 
СӘУЛЕЛЕНГЕН АТА-АНАДАН ТУЫЛҒАН ҰРПАҚТАРДАН ТҰРАТЫН РАДИАЦИЯЛЫҚ ҚАУІПТІ ТОП АРАСЫНДА 

ГЕН-КАНДИДАТТАРДЫҢ ЖҮРЕК-ҚАН ТАМЫР АУРУЛАРЫНА БЕЙІМДІЛІК ПОЛИМОРФИЗМІ ЗЕРТТЕЛДІ  
Л.Б. Кенжина, А.М. Адылканова, С.С. Жакупова, Ш. Серикқанқызы 

ШҚО Бородулиха ауданында тұрып жатқан, 200 мЗв доза мөлшерде сәулеленген ата-анадан туылған 
ұрпақтардан құрылған 600 адамнан тұратын топтың ген-кандидаттарының полиморфизмі жүрек-қан тамыр 
ауруларына бейімділігі зерттелді. Белгілі болғаны, эндотелидің функциональдік жағдайына әсер етуші үлесті 
және жүрек-қан тамыр патологиясының қалыптасуына геннің гетерозиготтық варианты AGT -2(33,4%) әсер 
еткен.  
 

Summary 
STUDYING OF POLYMORPHISM OF GENES-CANDIDATES OF PREDISPOSITION TO CARDIOVASCULAR DISEASES 
IN THE GROUPS OF RADIACTIVE RISK PRESENTED BY DESCENDANTS, BORN FROM THE IRRADIATED PARENTS 

L.B. Kenzhina, A.M. Adylkanova, S. Zhakupova, Sh. Serikkankyzy 
On group of 600 persons, presented the descendants, born from the irradiated parents in a dose 200 mSv, living in Bo-

rodulihinsky district VKO study polymorphism of genes-candidates of predisposition to cardiovascular diseases. It is estab-
lished that the greatest contribution influencing a functional condition of an endothelium and participation in formation of a 
cardiovascular pathology renders a heterozygotic variant of gene AGT-2 (33,4 %). 
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СОСТОЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНОГО ГОМЕОСТАТА В ГРУППАХ ПОТОМКОВ, 
РОЖДЕННЫХ ОТ ОБЛУЧЕННЫХ РОДИТЕЛЕЙ 

 

На репрезентативных группах лиц, рожденных от облученных родителей, в возрасте 20-40 лет, по данным 
распределения показателей вариабельности ритма сердца проведена оценка функционирования вегетативного 
гомеостата. В возрастных группах 20-30 лет установлено достоверное превышение числа лиц основной группы 
с сосудистыми реакциями парасимпатической направленности, а в возрастных группах 31-40 лет симпатото-
нической направленности по сравнению с таковыми в контрольной группе. 

 

Ключевые слова: вегетативная нервная система, вариабельность ритма сердца, группы радиационного риска, 
неспецифическая резистентность. 
 

Введение. Вегетативная нервная система пред-
ставляет собой комплекс центральных и перифериче-
ских клеточных структур, регулирующих необходимый 
для адекватной реакции всех систем функциональный 
уровень внутренней среды организма [1]. Симпато-
адреналовая система – основное звено ВНС, оказыва-
ющее адаптационно-трофическое влияние на все про-
цессы жизнедеятельности организма и являющееся 
пусковым звеном в формировании адаптационного син-
дрома, а вариабельность сердечного ритма (ВСР) хо-
рошо отражает степень напряжения регуляторных си-
стем, обусловленную возникающей в ответ на стрес-
сорное воздействие активацией системы гипофиз – 
надпочечники и реакцией симпатоадреналовой систе-
мы. 

ВРС хорошо отражает степень напряжения 
регуляторных систем, обусловленную возникающей в 
ответ на любое стрессорное воздействие активацией 
системы гипофиз-надпочечники и реакцией симпато-
адреналовой системы. При этом теоретически должны 
происходить следующие изменения показателей ВРС: 
снижение общей вариабельности (SDNN, TP) в 
результате активации центрального контура регуляции 
сердечного ритма (включающего высшие вегетативные 
центры, сосудодвигательный и дыхательный центры 
продолговатого мозга); снижение парасимпатической 
регуляции (RMSSD, HF) в результате подавления 
автономного контура регуляции сердечного ритма 
(включающего синусовый узел, блуждающие нервы и их 
ядра в продолговатом мозге) центральным контуром 
регуляции; повышение активности симпатической (LF) и 
гуморальной (VLF) регуляции – механизмов прямой 
связи между центральным и автономным контурами 
регуляции сердечного ритма [2]. 

Определение ВСР признано наиболее 
информативным неинвазивным методом 
количественной оценки вегетативной регуляции 
сердечного ритма [3-4]. Характерной особенностью 
метода является неспецифичность по отношению к 
нозологическим формам патологии. Динамические ряды 
кардиоинтервалов могут быть получены при анализе 
любых кардиографических записей (электрических, 
механических, ультразвуковых и т.д.). 

При помощи компьютерного анализа девиаций 
синусового сердечного ритма исследуют общую 
вариабельность (статистические методы) и 
периодические составляющие ВСР (спектральный 
анализ) [5 -8]. 

В последние годы продолжается активное 
накопление все новых экспериментальных и 

клинических материалов по использованию методов 
ВРС, в том числе с целью объективизации 
выраженности нарушений вегетативной регуляции при 
различной радиационно-индуцированной патологии. 
Анализ вариабельности сердечного ритма - это 
современная методология, технология исследования и 
оценки состояния регуляторных систем организма, в 
частности, функционального состояния различных 
отделов вегетативной нервной системы. В настоящее 
время общепризнанным является научное и 
прикладное значение методов анализа вариабельности 
сердечного ритма, и они с каждым годом получают все 
более широкое распространение [7-13]. 

Среди профессиональных групп, подвергавшихся 
облучению в дозах 0,2-1,3 Гр за 10 лет, зафиксировано 
расширение границ физиологической лабильности 
вегето-сосудистых реакций. Если при дозах 0,5 Гр эти 
изменения носили транзиторный характер, то при более 
высоких дозах вышеуказанные изменения становятся 
устойчивыми и являются одним из основных 
компонентов формирующегося синдрома нейро-
циркуляторной дистонии. Авторы особо подчеркивают, 
что большая часть клинических симптомов сосудистого 
характера является результатом нарушения 
адаптивного регулирования и нарушения гуморальных 
воздействий на функционирование сосудистой системы. 
В этом случае вегето-сосудистая дистония может 
сохраняться в течение длительного времени, даже 
через 20-30 лет после прекращения облучения. 
Постепенный переход гипотензивных дистоний в 
гипертензивные является причиной формирования ги-
пертонической болезни [14-18]. 

Материалы и методы. В группы исследования 
включено 100 человек, из них 50 человек составили 
основную группы, потомки во втором поколении, 
рожденные от облученных родителей в дозе 200 мЗв; 
50 человек составили контрольную группу лица в 
возрасте 20-40 лет, проживавшие в Кокпектинском 
районе ВКО, родители которых не подвергались 
радиационному воздействию.  

В клинических условиях исходный уровень вегета-
тивного тонуса, вегетативной реактивности и вегетатив-
ного обеспечения деятельности, а также вариабельно-
сти ритма сердца (ВРС) определялся с помощью аппа-
рата «ВНС – Спектр». 

Применение спектрального анализа позволило ко-
личественно оценить различные частотные составляю-
щие колебаний ритма сердца и наглядно графически 
представить соотношения разных компонентов ритма 
сердца, отражающих активность определенных звеньев 
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регуляторного механизма. Проводился анализ вариа-
бельности ритма сердца в положении лежа и в условиях 
активной ортостатической пробы.  

Вегетативный статус (сосудистые реакции) оцени-
вали по анализу ВРС с чередованием 5-минутных запи-
сей кардиоинтервалограмм в состоянии расслабленного 
бодрствования в положении лежа и при выполнении 
ортостатической пробы. 

Спектральный анализ предполагает разложение 
временной зависимости ВСР на отдельные ритмы с 
различными частотами (различными периодами коле-
баний) и оценку их интенсивности (размаха, вклада в 
общую дисперсию ВСР).  

Зависимость оцениваемой интенсивности от часто-
ты задается рассчитываемой зависимостью спектраль-
ной плотности мощности (СПМ) ВСР от частоты. Стати-
стическими характеристиками ВСР являются SDNN, 
SDANN, RMSSD, pNN50, CV. 

SDNN (мс) – среднее квадратическое отклонение – 
суммарный показатель вариабельности величин кар-
диоинтервалов за анализируемый период. Увеличение 
SDNN указывает на усиление парасимпатической регу-
ляции, снижение SDNN связано с усилением симпати-
ческой регуляции.  

SDANN (мс) – стандартное отклонение средних зна-
чений SDNN из 5-минутных сегментов. Используется 
при длительных записях кардиоинтервалов. 

RMSSD (мс) – квадратный корень из суммы 
квадратов разности величин последовательных пар 
кардиоинтервалов. Показатель активности 
парасимпатического звена вегетативной регуляции.  

pNN50 (%) – процент последовательных 
кардиоинтервалов, 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 кардиоинтервалов. NN – означает 
ряд интервалов без экстрасистол. 

Применение спектрального анализа ВСР позволяет 
определить следующие компоненты: 

TP (мс2) – суммарная мощность спектра. По 
физиологическому смыслу аналогична SDNN. 

VLF (мс2) – Very Low Frequency – мощность частот в 
диапазоне 0,003-0,04 Гц. Характеризует 
надсегментарный уровень регуляции симпатического 
звена. 

LF (мс2) – Low Frequency - мощность частот в 
диапазоне 0,04-0,15 Гц. Характеризует состояние 
симпатического отдела ВНС, в частности, активность 
вазомоторного центра продолговатого мозга. 

HF (мс2) - High Frequency - мощность частот в 
диапазоне 0,15-0,4 Гц. Дыхательная составляющая 
спектра. Показатель вагусной активности. 

Все зарегистрированные параметры ВРС в динамике 
при оценке должных величин в контрольных группах и 
таковых в основных группах обрабатывались методом 
расчета медианы, 25% перцентилей и 75% перцентилей. 

Исследование выполнено в рамках НТП «Методы 
комплексной медико-генетической индикации и профи-
лактики радиационно-индуцированных эффектов среди 
потомков лиц, подвергшихся облучению» № госреги-
страции 01107РК00086. 

Результаты и обсуждение. Нами проанализиро-
вано распределение показателей ВРС в исследуемых 
группах с целью последующей более объективной 
оценкой сопряженности нарушений вегетативной регу-
ляции с неспецифической резистентностью.  

Как следует из таблицы 1, в возрастных стратах 20-
30 лет основной группы снижена суммарная эффектив-
ность вегетативной регуляции кровообращения (SDNN, 
мс), преобладание активности парасимпатического от-
дела вегетативной нервной системы (pNN 50, %) и по-
вышение вагусной активности (HF, мс 2 /Гц). В возраст-
ной группе 31-40 лет получены противоположные ре-
зультаты, свидетельствующие о достоверно более ча-
стых нарушениях вегетативной регуляции симпатотони-
ческой направленности у лиц основной группы и группы 
сравнения. 

На основании полученных данных нами проведено 
распределение нарушений вегетативной регуляции в 
исследуемых группах (рисунок 1). 

В соответствии с рисунком 1 в основной группе чис-
ло лиц с нарушениями вегетативного тонуса и вегета-
тивной реактивности почти в 2 раза превышало таковое 
в контрольной группе (р<0,05;0,05). Не установлено 
существенной разницы в числе лиц исследуемых групп 
с нарушениями вегетативного обеспечения деятельно-
сти организма.  

Анализ сопоставления средних показателей ВРС 
позволил установить их существенное снижение в ос-
новной группе по сравнению с контрольной по суммар-
ной эффективности вегетативной регуляции; повыше-
нию  активности парасимпатического звена вегетатив-
ной нервной системы (RMSSD, мс) и  преобладанию 
парасимпатического звена регуляции над симпатотони-
ческим (pNN 50, %) в возрастной страте 20—30 лет;  
симпатотонической регуляции (LF, мс2/Гц) в возрастной 
страте 30-40 лет. При этом баланс симпатического и 
парасимпатического отделов ВНС оценивался в контек-
сте, значимости и взаимодействии вышеуказанных по-
казателей.  

 

Таблица 1. 
Распределение показателей ВРС в исследуемых группах лиц различного возраста (медиана). 

Показатели ВРС Группы исследований 
Контрольная группа n =50 Основная группаn =50 

20-30 лет 
n =25 

31-40 лет 
n =25 

20-30 лет 
n =25 

31-40 лет 
n =25 

RR ср,мс 823 859 836 833 
SDNN,мс 44,5 46,8 36,2* 33,5* 
RMSSD,мс 38,1 37,6 47,6* 30,8* 
pNN 50, % 15,7 14,2 21,7* 11,4* 
TR, мс2 /Гц 2521 2472 2511 2472 
VLF, мс2 /Гц 734 721 756 749 
LF, мс2 /Гц 615 632 682* 756* 
HF,мс2 /Гц 801 812 756* 702* 
LF /HF 0,76 0,78 0,93* 1,1* 
* - указанные значения имеют достоверное различие с контрольной группой 
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Рисунок 1. Распределение числа лиц исследуемых групп с нарушениями вегетативного тонуса,  

вегетативной реактивности и вегетативного обеспечения деятельности организма, % 
 

На наш взгляд, наиболее значимым при оценке 
нарушений вегетативной регуляции в исследуемых 
группах, являлся показатель суммарной эффективности 
вегетативной регуляции кровообращения (SDNN,мс), 
так как мы считали, что все дополнительные показатели 
ВРС определяли степень вклада парасимпатического 
или симпатического отделов ВНС.  

Полученные результаты, с одной стороны свиде-
тельствуют о связи опосредованного радиационного 
воздействия с разнонаправленными нарушениями веге-
тативной регуляции у лиц основной группы, с другой 
стороны, сохраняется возможность функционирования 
этой системы на достаточной уровне (собственные за-
щитные силы), что в свою очередь демонстрирует 
большие возможности неспецифической резистентно-
сти организма.  
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Тұжырым 
СӘУЛЕЛЕНГЕН АТА-АНАДАН ТУЫЛҒАН ҰРПАҚТАР ТОПТАРЫНДАҒЫ 

ВЕГЕТАТИВТІК ГОМЕОСТАТТЫҢ ЖАҒДАЙЫ  
Ж.Т. Байбусинова, Г.К. Ажмуратова, О. Иноземцева, З. Зингатинова 

Сәулеленген ата-анадан туылған, 20-40 жас шамасындағы  репрезентативтік тұлғалар тобында жүрек 
соғысының вариабельділігінің көрсеткішін бөлу мәліметі бойынша вегетативтік гомеостаттың қызметіне 
баға берілді. 20-30 жастағы топтың арасында парасимпатикалық бағыттағы қан тамыр реакциясының негізгі 
тобының нақты ұлғайғаны анықталды, 31-40 жас шамасындағыларда бақылау тобымен салыстырғанда 
симпатотоникалық бағыт басым болды. 
 

Summary 
CONDITION VEGETATIVE GOMEOSTATE IN GROUPS OF THE DESCENDANTS BORN FROM IRRADIATED PARENTS 

Zh. Baibusinova, G.K. Azhmuratova, O. Inosemtceva, Z. Zingatinova 
On the representative groups of persons born from irradiated parents, at the age of 20-40 years, according to distribution 

of indicators of variability of a rhythm of heart the estimation of functioning vegetative гомеостата is spent. In age groups 
of 20-30 years authentic excess of number of persons of the basic group with vascular reactions of a parasympathetic orien-
tation, and in age groups of 31-40 years sympothology orientations in comparison with those in control group is established. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ СРЕДИ ОБЛУЧЕННОГО НАСЕЛЕНИЯ 
БЕСКАРАГАЙСКОГО РАЙОНА И ИХ ПОТОМКОВ 

 
Аннотация 

В статье приведены данные обследования и анкетирования населения Бескарагайского района и их потом-
ков, подвергшихся влиянию ядерных испытаний. Под влиянием ядерных испытаний в организме человека разви-
ваются негативные изменения, генетические, соматические и онкологические заболевания. 

 
Ключевые слова: радиация, экология, полигон, мутагенез, экосистема, радионуклиды, онкология. 
 
Испытания ядерного оружия, проводившиеся в те-

чение сорока лет на Семипалатинском ядерном поли-
гоне, причинили невосполнимый ущерб здоровью лю-
дей и окружающей природной среде, вызвали рост 
общей заболеваемости и смертности среди населе-
ния.  

Вся территория Семипалатинского региона и при-
легающие к полигону районы: Абаевский, Бескарагай-
ский, Жанасемейский признаны зоной экологического 
бедствия.  

В условиях сухого климата радионуклиды медлен-
но распространяются в почве и сохраняются длитель-
ное время, нанося вред экосистемам. Таким образом, 
почва как главный загрязнитель передает радионукли-
ды растениям, далее животным и человеку. Это при-
водит к негативным изменениям в организме челове-
ка, способствует развитию генетических, соматических 
и онкологических заболеваний. Сейчас в Казахстане 
стоят на учете 2,6 млн. человек, страдающих мутаге-
незом. 

Целью нашего исследования было выявление ме-
дико-социальных факторов, оказывающих влияние на 
качественный уровень жизнедеятельности облученно-
го населения Бескарагайского района и их потомков. 

Материал и методы: 

Нами проведено обследование и анкетирование 
304 жителей Бескарагайского района, который отно-
сится к зоне экологического риска с дозой облучения 
35-100 бэрр. 

Возраст больных варьировал от 18 до 75 лет. 
Принимался во внимание радиационный маршрут 

пациентов: из 304 обследованных 134 человека про-
жили в зоне экологического риска с 1949 года и по 
настоящее время. 

Наибольшим удельным весом обладали обраще-
ния по поводу заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы – 206 человек (67,8%). При этом с артериаль-
ной гипертензией 145 больных (47,7%), из них женщин 
109 (75,1%) и мужчин 36 (24,9%). Наблюдается тен-
денция повышения АД в нескольких поколениях, во 
многих семьях повышенным артериальным давлением 
страдают 2, а то и 3 поколения. По поводу ИБС, стено-
кардии обратилось 49 человек (33,8%), из них 28 муж-
чин (19,3%) и 21 женщин (14,5%), с ИБС, постинфаркт-
ным кардиосклерозом – 12 человек (8,3%) из них – 10 
(83,3%) мужчин и 2 (16,7%) женщины.  

Как видно из таблицы заболеваемость болезнями 
мочевыделительной системы выше в 6 раз у женщин, 
85,9% против 14,1% у мужчин. Болезни легких в 5 раз 
чаще встречаются у мужчин, железодефицитная ане-
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мия встречается преимущественно у женского населе-
ния района. Обращаемость женщин за медицинской 
помощью в 3 раза превышает обращаемость мужчин. 
Количество обратившихся женщин – 226, что состави-
ло - 74,3%, против мужчин – 78, что составило 25,7%. 

Мужчины чаще всего обращались по поводу коро-
нарных заболеваний сердца, ХОБЛ. Из них курильщи-
ков – 34 человека, употреблявших алкоголь в умерен-

ном количестве - 36, злоупотреблявших алкоголем – 8 
человек. 

Все больные ведут активный образ жизни, связан-
ный с ведением домашнего хозяйства. В питании пре-
обладают мясные, молочные продукты с высоким со-
держанием жира. 21% обследованных придерживают-
ся диеты с ограничением жирного, соленого, 35% об-
следованных включают в рацион овощи и фрукты.  

 

Таблица 1. 
Структура обращаемости исследованного района. 

Обращаемость по заболеванию Всего Из них женщин Из них мужчин 
Заболевания мочевыделительной 
системы 

78 (25,7%) 67 (85,9%) 11 (14,1%) 

ХОБЛ 29 (9,5 %) 5 (17,2%) 24 (82,8%) 
железодефицитная анемия 23 (7,6%) 23 (100%) - 
Эндокринные заболевания 134 (44,1 %) 76 (56,7%) 58 (43,3%) 

 

Таким образом, по результатам исследований в 
настоящее время можно выделить возрастно-половую и 
численную динамику по распространенности заболева-
ний среди населения Бескарагайского района и их по-
томков и предположить, что изменения в организме 
человека развившиеся под влиянием ядерных испыта-
ний, могут способствовать развитию соматических и 
онкологических заболеваний. 
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Аннотация 
В статье представлены результаты скрининговых исследований населения Абайского района Восточно-

Казахстанской области. Изучены радиационные и нерадиационные факторы риска и особенности течения бо-
лезней системы кровообращения у лиц, проживающих на радиоэкологически неблагоприятных территориях. 
Результаты свидетельствуют о высоком удельном весе лиц молодого возраста (20-49 лет) в структуре обсле-
дованного населения.  
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Длительный мониторинг лиц Семипалатинского ре-
гиона, подвергшихся воздействию ионизирующего 
излучения вследствие 40 летних испытаний ядерного 
оружия, свидетельствует о росте показателей распро-
страненности болезней системы кровообращения 
(БСК).  

Целью нашего исследования явилось изучение 
факторов риска и особенностей течения болезней 
системы кровообращения у лиц, длительное время 
проживающих на территориях, прилегающих к Семи-
палатинскому ядерному полигону, для последующего 
проведения  профилактических, лечебных и реабили-
тационных мероприятий. 

Материалы и методы.  
Объектом исследования послужило население сел 

Караул и Саржал Абайского района Восточно-
Казахстанской области. Значения индивидуальных 
эффективных доз внешнего облучения жителей ука-
занных сел находятся в диапазоне 150-250 мЗв, что 
превышает установленные нормы НРБ для населения 
в 200 раз [1].  

В 2012 г. в рамках реализации научно-технической 
программы О.0586 «Разработка научно-обоснованных 
технологий минимизации экологического риска 
предотвращения неблагоприятного эффекта для здо-
ровья населения» сотрудниками Государственного 
медицинского университета г. Семей выполнены скри-

нинговые обследования изучаемого населения, вклю-
чающие осмотр кардиолога. На каждого пациента с 
установленным диагнозом сердечно-сосудистого за-
болевания заполнена специально разработанная ан-
кета по изучению болезней системы кровообращения, 
направленная на углубленный анализ факторов риска 
развития и особенностей клинического течения забо-
левания. Всего обследовано 57 пациентов с кардио-
васкулярной патологией, из них 34 жителя села Кара-
ул и 23 жителя села Саржал. Население изучаемых 
сел представлено практически в 100 % казахским 
населением. 

Статистическая обработка полученных материалов 
проведена с помощью статистической программы Epi-
Info. 

Результаты и обсуждение.  
В таблице 1 представлена возрастно-половая ха-

рактеристика изучаемого контингента. Большинство 
обследованных лиц с установленными заболеваниями 
системы кровообращения были представленным ли-
цами женского пола – 33 человека или 59,7 %, мужчи-
ны составили 40,3 % или 23 человека. Большая часть 
изучаемой группы находилась в возрастной страте 40-
49 лет (40,4 %), в страте 20-29 лет обследовано 4 (7,0 
%) человека, 30-39 лет – 12 человек (21,5 %), 50-59 
лет – 12 (21,5 %) человек и 60-69 лет – 7 человек.  

 
Таблица 1 

Возрастно-половая характеристика обследованного населения. 
Возрастные 

группы 
20-29 лет 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60-69 лет 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Мужчины 1 25 5 41,6 10 43,5 4 33,3 4 57,1 
Женщины 3 75 7 59,4 13 56,5 8 66,7 3 42,9 

 
На момент осмотра у 16 пациентов было установ-

лено повышенный уровень артериального давления 
(АД) от 150/80 мм.рт. ст. до 210/120 мм. рт. ст. Диагноз 
артериальной гипертонии был установлен у 52 паци-
ентов. Артериальная гипертония (АГ) I степени выяв-
лена у 14 пациентов (24,5 %), АГ II степени – у 2 паци-
ентов (3,5 %) и АГ III степени – у 31 пациента (54,3 %). 
Уровень АД, относящийся к высокому нормальному, 
отмечен у 8 пациентов (14,0 %). Длительность течения 
артериальной гипертонии составила от 2,3 месяца до 
20 лет, в среднем 5,3±1,2 лет. 

На момент осмотра 45 (78,9 %)  человек предъяв-
ляли жалобы на головную боль, 6 человек (10,5 %) – 
на головокружение, 2 человека (3,5 %)  – на сердцеби-
ение. При повышении АД преобладающими жалобами 
были головная боль (59,6 %), головокружение (17,5 %) 
и сердцебиение (22,8 %).Одышку и перебои в работе 
сердца отметили 11 человек (19,2 %), загрудинные 
боли периодически возникали у 39 пациентов (68,4 %). 
При этом характер боли варьировал от сжимающих у 
14,0 % лиц, жгучих (36,8 %) до колющих (3,5 %), 8 че-
ловек (14,0 %) отмечали ощущение дискомфорта в 
груди. У подавляющего большинства пациентов (70,1 
%) боли появлялись во время или после физической 
нагрузки различной интенсивности. Такой же процент 
обследуемых отмечал длительность загрудинных бо-
лей до 5 минут. 8 пациентов (14,0 %) замечали у себя 
появление отеков на ногах, усиливающихся в вечер-
нее время (рисунок 1). 

Периодически появляющиеся боли в области 
сердца отмечали 38 человека (66,6 %), у 35 лиц они 
были связаны с физической нагрузкой, у 3 человек – с 
эмоциональным стрессом. 

При изучении факторов риска развития артериаль-
ной гипертонии было установлено, что 24 (42,1 %)  
пациента находились в состоянии постоянного стресса 
в домашних условиях, а 14 человек (24,5 %) – стресса 
на работе. На вопрос, с чем сам пациент связывает 
начало заболевания, 9 женщин (15,7 %) отметили 
наступление менопаузы, 43 человека (75,4 %) – с по-
вышенными физическими нагрузками на работе и в 
домашнем хозяйстве. 

Малоподвижный образ жизни отметили у себя 
только 8,7 % обследованных пациентов, остальные 
заявляли о ведении активного образа жизни. Из опро-
шенных лиц только 10 человек (17,5 %) стараются 
придерживаться принципа диетического питания, при 
этом часто его нарушают. 82,5 % не придерживаются 
никакой диеты. Только 1 человек, по данным анкети-
рования, ограничивает жирную пищу и 2 человека – 
соль. Практически все обследованные лица питаются 
регулярно 3-4 раза в день, причем употребляют горя-
чие блюда 2-3 раза в день. Основу питания составля-
ют мясные и молочные блюда ежедневно, только три 
человека употребляют мясо 3-4 раза в неделю. 3 па-
циента не употребляют молочных продуктов, 4 чело-
века  употребляют их 3-4 раза в неделю. При этом 
только 18 (31,5 %) человек регулярно имеют в своем 
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рационе фрукты, большинство употребляют их 2-3 
раза в неделю. Из напитков абсолютное большинство 
пациентов предпочитает крепкий чай с молоком еже-
дневно 3-4 раза, кофе периодически употребляют 
только 22 человека (38,6 %). Большинство опрошен-
ных посещает баню 1-2 раза в неделю. Практически 
все пациенты испытали затруднение при ответе на 
вопрос о мерах, предпринимаемых для сохранения 
здоровья. 

В отношении вредных привычек только 12 человек 
отметили курение и 4 человека – употребление спирт-
ных напитков. Подобные сведения могут вызвать не-
которые сомнения в искренности ответов. 

43 пациента (75,4 %) утверждали, что предприни-
мают попытки контролировать уровень АД, из них 38 
(66,6 %) лиц принимают гипотензивные лекарства по-
стоянно, 6 (10,5 %) человек получают медикаментоз-
ное лечение только при повышении АД.  

При анализе полученных результатов возникает 
ряд вопросов о вкладе радиационного фактора в фор-
мирование болезней системы кровообращения у об-
следованного контингента. Обращает на себя внима-
ние тот факт, что в Абайском районе установлены 
наиболее высокие показатели заболеваемости болез-
нями системы кровообращения в регионе и республи-
ке в целом.  Так, в 2000 г. они составили 3280 на 105; 
2002 г. – 6674,4; в 2008 г. – 4927,4 на 105, превышая 
областные и республиканские показатели в 2,8-3,1 
раз.  

По данным статистической отчетности, с 2001 по 
2005 годы первичная заболеваемость БСК  в РК вы-
росла в 1,3 раза и составила в 2005 г. 1749,1 человек 
на 100 тыс. населения. При этом Восточно-
Казахстанская область лидирует среди регионов по 
уровню смертности от БСК (737,1 на 100 тыс. населе-
ния) [2].  

 

 
 

Рисунок 1. Характеристика жалоб лиц с установленными БСК. 
 

Необходимо отметить, что подавляющее большин-
ство обследованных лиц (около 70 %) находится в 
молодом трудоспособном возрасте (20-49 лет), что 
может быть свидетельством «омоложения» сердечно-
сосудистой патологии, обусловленного сочетанным 
влиянием радиационных и нерадиационных факторов 
риска. Эти данные согласуются с результатами прове-
денного ранее исследования, установившего суще-
ственное снижение средней продолжительности жизни 
экспонированного радиацией населения ВКО за пери-
од с 1995 по 2007 гг. В Абайском районе в целом 
средняя продолжительность жизни мужчин на 5,2-7,3 
лет, а  женщин – на 2,3-3,4 лет была ниже, чем в кон-
трольном районе и составляла 51,3-61,8 и 67,2-70,3  
лет соответственно. Средний возраст экспонирован-
ных мужчин с впервые диагностированными АГ и ИБС 
на 4,7; женщин – на 2,3 лет; с инфарктом миокарда – 
на 6,1 и 5,0 соответственно и с ОНМК – на 5,4 и 4,5 
лет соответственно был ниже, чем в контрольной 
группе [диссертация Галича]. При этом лица указанной 
возрастной группы сами не подвергались прямому 
облучению в период проведения наземных и воздуш-

ных ядерных взрывов, но являются потомками лиц, 
облученных в достаточно высоких эффективных до-
зах.  

Литературные материалы показывают, что при 
действии радиации, наряду со стохастическими мута-
ционными эффектами, существует особая категория 
нестохастического клеточного повреждения, которое 
может быть отнесено к широко изучаемым в послед-
ние годы проявлениям нестабильности генома [3]. 
Речь идет о практически необратимом массовом 
наследуемом изменении клеток, которое может яв-
ляться первопричиной развития дозонезависимых 
общесоматических нарушений при низкодозовом об-
лучении. Они могут быть индуцированы и некоторыми 
нерадиационными факторами, однако радиация, без-
условно, является их индуктором.  

Определенный вклад в формирование дозы облу-
чения изучаемого населения, несомненно, могло вне-
сти длительное проживание на радиационно-
загрязненных территориях, что приводило к внутрен-
нему облучению органов и тканей в результате по-
требления загрязненных пищевых продуктов и вдыха-
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ния загрязненного воздуха. Этому способствовали 
сложившиеся в данной местности диетарные привыч-
ки с с преобладанием  продуктов, производимых в 
месте проживания, в том числе молока крупнорогатого 
скота, кумыса, айрана и мяса, а также овощей. Ре-
зультаты проведенного нами анкетирования вполне  
подтверждают это мнение. Абсолютное большинство 
лиц с установленными болезнями системы кровооб-
ращения предпочитают питаться мясными и молочны-
ми продуктами домашнего производства.  

Из традиционных факторов риска БСК у обследо-
ванного населения необходимо отметить постоянное 
употребление жирной и соленой пищи, крепкого чая, 
подтвержденное результатами анкетирования, отсут-
ствие элементарных представлений о мерах по сохра-
нению здоровья, здоровом образе жизни. 

Известно, что в последние десятилетия более чем 
в двух десятках экономически развитых стран достиг-
нуты весомые успехи по сокращению смертности от 
основных заболеваний системы кровообращения, ко-
торые произошли благодаря успешному внедрению 
профилактических программ, направленных на выяв-
ление и коррекцию основных коронарных факторов 
риска [4].  

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о высоком удельном весе (68,8 %) лиц 
молодого возраста (20-49 лет) в структуре обследо-
ванного населения Абайского района с установленны-
ми сердечно-сосудистыми заболеваниями. Указанный 
контингент является потомками II-III поколений лиц, 
подвергшихся прямому облучению в результаты ядер-
ных испытаний. Помимо радиационного фактора рис-
ка, установлено влияние таких нерадиационных фак-

торов, как употребление мясной, жирной и соленой 
пищи. 

Известно, что уменьшение влияния факторов рис-
ка может способствовать снижению заболеваемости и 
смертности от БСК. В этой связи необходимо обеспе-
чить население района объективной и доступной ин-
формацией по здоровому образу жизни, а также про-
водить активную профилактическую работу по сниже-
нию модифицируемых факторов риска развития БСК. 
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ С ПОМОЩЬЮ УСТРОЙСТВ 

ДЛЯ СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
 

Аннотация 
С целью оценки эффективности сердечно-ресинхронизирующей терапии у больных с ХСН проведено простое 

рандомизированное контролируемое исследование, где в основную группу вошли 25 пациентов с ХСН III-IV ФК по 
NYHA, которым были имплантированы устройства для сердечно-ресинхронизирующей терапии. В контрольную 
группу вошли 29 пациентов, сопоставимые по клинической характеристике и по структуре заболеваемости с 
основной группой больных. 

За время наблюдения (9 мес) в основной группе больных, отмечается заметное улучшение клинического со-
стояния и качества жизни пациентов, что подтверждается клиническими и инструментальными методами 
исследования. 

Ключевые слова: сердечно-ресинхронизирующая терапия, хроническая сердечная недостаточность, кардио-
вертер-дефибриллятор, бивентрикулярная кардиостимуляция. 

 

Несмотря на внедрение высокоэффективных инно-
вационных технологий в здравоохранении, распростра-
ненность синдрома хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) ведет к высокой смертности среди кардио-
логических больных и требует чрезвычайно больших 
затрат на лечение. Около 22 млн. человек во всем мире 
страдает синдромом ХСН, около 6,5 млн. человек - в 
Европе, при ежегодной заболеваемости 580 тыс. случа-
ев и ежегодной смертности - 300 тыс. случаев [1]. В 
США общее число больных ХСН составляет 5 млн. че-
ловек (2,3% среди населения США старше 20 лет), при 
ежегодной заболеваемости - 550 тыс. случаев и еже-
годной смертности, более 57 тыс. случаев [2]. 

Недавно проведенное в России исследование 
ЭПОХА-ХСН показало, что среди пациентов с ХСН I-IV 
ФК средняя годовая смертность составляет 6% [3]. При 
этом однолетняя смертность больных с клинически 
выраженной ХСН достигает 12%, даже в условиях ле-
чения в специализированном стационаре, то есть за 
один год в РФ умирают до 612 тыс. больных ХСН [4]. 
Был получен временной показатель достоверного 
ухудшения прогноза жизни больных ХСН по сравнению 
с выборкой респондентов без ССЗ, который составил 
всего 90 дней [5]. 

Причиной госпитализаций почти каждого третьего 
больного в кардиологические отделения стационаров 
является декомпенсация ХСН (49%), а ХСН упоминает-
ся в диагнозе у 92% госпитализированных в такие ста-
ционары [6]. Среди всех больных, госпитализированных 
в стационары с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
ХСН явилась основной причиной госпитализации у 
27,7% пациентов [7]. 

В последнее время зарекомендовал себя новый вы-
соко-специализированный метод лечения ХСН с ис-
пользованием устройств для сердечной ресинхронизи-
рующей терапии (СРТ), осуществляемый посредством 
постоянной бивентрикулярной стимуляции. Преимуще-
ства СРT у больных, с систолической дисфункцией и 
хронической сердечной недостаточностью хорошо изу-
чены [8-12].За рубежом данный метод начали активно 
использовать в конце 90-х годов прошлого века. Боль-
шой зарубежный практический опыт, а также данные 
многочисленных многоцентровых исследований, вклю-
чающих более 5000 больных, убедительно продемон-

стрировали эффективность СРТ в лечении выраженной 
ХСН [13-16].В Казахстане технология СРТ пока еще 
широкого применения не получила из-за нехватки ква-
лифицированных специалистов-электрофизиологов, и 
не было целенаправленного исследования для оценки 
эффективности данной методики. В Национальном Ме-
дицинском Холдинге первое устройство для СРТ было 
имплантировано в 2010 году в РНЦНМП пациенту с 
тяжелой ХСН [17,18]. 

Цель исследования - оценка эффективности сер-
дечной ресинхронизирующей терапии у больных с ХСН 
различной этиологии. 

Материал и методы исследования 
В данное простое рандомизированное контролиру-

емое исследование включено 54 больных, страдающих 
ХСН различной этиологии. Из них в основную группу 
вошли 25 больных, имеющих классические показания 
для имплантации ресинхронизирующих устройств [19-
22]. Средний возраст пациентов составил 60,6±8,6 года, 
функциональный класс по NYHA - 3,2±0,4. Большинство 
(86%) пациентов были мужчины. Продолжительность 
комплекса QRS составила 146±22 мс. Средняя ФВ ЛЖ 
по данным эхокардиографии составила 31,2±9,2%. 
Степень митральной недостаточности - 1,6±0,55. 

В основной группе ишемическая кардиомиопатия 
имела место у 19 (76%) пациентов, неишемический 
генез кардиомиопатии - у 6(24%). У 18 (72%) пациентов 
имелась ХСН III ФК по NYHA, у 7 (28%) - IV ФК.Всем19 
(76%) пациентам из основной группы, которые имели в 
анамнезе перенесенный инфаркт миокарда (ИМ) были 
имплантированы ресинхронизирующие бивентрикуляр-
ные системы с дополнительной опцией кардиоверсии-
дефибрилляции Maximo II CRT-D (Medtronic, США), 
остальным 6 (24%) больным трехкамерные электрокар-
диостимуляторы для сердечной ресинхронизирующей 
терапии без функции дефибрилляции - InSync III и Con-
sulta CRT-P (Medtronic, США). Контрольную группу со-
ставили также 29 больных с ХСН III-IVФК по NYHA, но 
без сердечной ресинхронизирующей терапии. Сравни-
ваемые группы больных по клинической структуре и по 
классу тяжести ХСН были сопоставимы. Клинические 
характеристики пациентов двух групп представлены в 
табл. 1. 
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Таблица 1.  

Клиническая характеристика пациентов. 
 Общее количество 

пациентов (n=54) 
Основная группа 

(n=25) 
Контрольная группа 

(n=29) 
Возраст, лет 60,6±8,6 59,7±9,5 61,5±7,7 
Мужчины, % 86 90 82 
ИБС, % 72 76 68 
ДКМП, % 28 24 32 
ФП пароксизмы, % 25,3 23,5 27,1 
АГ 2-3 ст, % 34,95 33,7 36,2 
СД, % 18,15 17,5 18,8 
Тест 6-мин. ходьбы, м. 199,5±32,4 197,7±35,3 201,3±29,5 
ХСН ФК по NYHA 3,25±0,4 3,3±0,5 3,2±0,3 
ФВ ЛЖ, % 31,2±9,2 31,1±9,5 31,3±8,9 
КДО, мл 232,05±51,6 236,5±49,7 227,6±53,5 
КСО, мл 161,2±52,2 165,6±58,6 156,8±45,8 
Недостаточность МК, ст 1,6±0,55 1,9±0,7 1,3±0,4 
ИМ в анамнезе, % 81 87 75 
Длительность QRS, мсек 146±22 155±15 137±29 
ПБЛНПГ, % 66 75 57 

 

Все пациенты получали адекватную оптимизиро-
ванную медикаментозную терапию, включающую инги-
биторы ангиотензин-превращающего фермента (перин-
доприл, рамиприл), β-адреноблокаторы (карведилол, 
метапролол), диуретики (фуросемид, верошпирон), 
сердечные гликозиды (дигоксин), антиаритмики (амио-
дарон), аспирин, варфарин. Тип и доза медикаментов в 
сравниваемых группах существенно не отличались в 
течении периода наблюдения. 

Все пациенты находились под наблюдением, оценка 
эффективности СРТ проводилась в сроки 1, 3, 6 и 9 
мес. после первичной имплантации устройств. В кон-
трольных точках проводилось полное клиническое об-
следование пациентов, включающее, помимо оценки 
клинических данных, изучение эхокардиографических 
(ЭхоКГ) показателей сократительной функции сердца и 
межжелудочковой диссинхронии, а также качества жиз-
ни по данным Миннесотского опросника. В эти же сроки 
проводилась индивидуальная настройка устройства 
СРТ и дальнейшая оптимизация предсердно-
желудочкового (A-V) и межжелудочкового (V-V) интер-
валов, необходимая для достижения максимального 
терапевтического эффекта от применения СРТ. 

Первичное обследование включало в себя оценку 
клинического статуса с определением классов тяжести 
сердечной недостаточности по NYHA, стандартные 
лабораторные анализы, тест 6-минутной ходьбы, реги-
страцией 12-канальной ЭКГ, трансторакальную эхокар-
диографию в сочетании с допплерографией. 

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась на ультра-
звуковом сканере Acuson SV70 (Siemens, Германия). На 
всех этапах обследования определяли конечно-
систолический объем (КСО), конечно-диастолический 
объем (КДО) ЛЖ и фракцию выброса (ФВ ЛЖ) по фор-
мулам Simpson Biplane. Время пресистолической за-
держки (PEP, pre-ejection period) ЛЖ измеряли в им-
пульсно-волновом допплеровском режиме потока в вы-
водном тракте ЛЖ: интервал измеряли от начала ком-
плекса QRS ЭКГ до начала аортального потока, удли-
нение периода предизгнания более 140 мс, по данным 
ЭхоКГ расценивалось за наличие внутрижелудочковой 
диссинхронии. Время межжелудочковой задержки 
определяли в импульсно-волновом допплеровском ре-
жиме потока в выводном тракте ЛЖ и в выводном трак-

те ПЖ, значимой считали межжелудочковую задержку 
более 40 мс. 

Статистический анализ  
Статистический анализ проводился с помощью про-

граммы «Microsoft Excel» и с использованием пакета 
прикладных статистических программ «SPSS Statistics. 
Версия 11.0». Количественные признаки представлены 
как среднее арифметическое + стандартное отклоне-
ние. Качественные признаки показаны как абсолютные 
частоты и процентные доли. Для оценки достоверности 
межгрупповых различий использованы точный метод 
Фишера и критерий χ2. 

Полученные результаты и обсуждение 
В ближайшие сроки после имплантации устройств, в 

группе больных на фоне СРТ отмечено статистически 
значимое (p=0,031) снижение ФК ХСН в среднем с 3,3 
до 1,9 (рис. 1).  

Динамика ЭхоКГ показателей пациентов основной 
группы претерпела стереотипные изменения в виде 
улучшения всех показателей сократительной функции 
сердца и межжелудочковой диссинхронии уже в бли-
жайшие сроки после вмешательства (через 9 месяцев, 
p<0,05). Среди основных ЭхоКГ изменений следует 
особо отметить уменьшение объемных показателей 
ЛЖ: КСО с 165,6±58,6мл до 147,7±34,5 мл,КДО с 
236,5±49,7мл до 197,9±28,3 мл, увеличение ФВ с 
31,1±9,5 до 39,3±8,7 соответственно (рисунки 2,3,4)  

Также в основной группе, в сравнении с контрольной 
группой больных отмечено прогрессивное улучшение 
показателей качества жизни, оцениваемых по данным 
Миннесотского опросника, в большей степени выражен-
ное за счет показателей физического благополучия, та-
ких как, уменьшение одышки, слабости и отсутствие 
быстрой утомляемости при обычной физической нагруз-
ке. 

Результаты данного исследования показывают до-
полнительные преимущества у пациентов ХСН, на 
фоне СРТ. Обратное ремоделирование ЛЖ более вы-
ражено у пациентов с наибольшими признаками 
межжелудочковой диссинхронии. У тех больных, у 
которых была большая длительность интервала QRS 
на поверхностной ЭКГ, тем лучше оказался ответ на 
ресинхронизирующую терапию. Это выражалось резким 
улучшением клинических и эхокардиографических пока-
зателей.  
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Рисунок 1. Улучшение ФК ХСН в основной группе (СРТ), сравнительно  

с контрольной группой (p<0,031), в течение времени наблюдения (9 мес). 
 

 
 

Рисунок 2. Динамика ЭхоКГ показателей исследуемых больных:  
Уменьшение конечно-систолического объема ЛЖ в основной группе (СРТ),  

сравнительно с контрольной группой (p<0,05), в течение времени наблюдения (9 мес). 
 

 
 

Рисунок 3. Динамика ЭхоКГ показателей исследуемых больных:  
Уменьшение конечно-диастолического объема ЛЖ в основной группе (СРТ),  

сравнительно с контрольной группой (p<0,05), в течение времени наблюдения (9 мес). 
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Рисунок 4. Динамика ЭхоКГ показателей исследуемых больных:  
Увеличение фракции выброса ЛЖ в основной группе (СРТ),  

сравнительно с контрольной группой (p<0,05), в течение времени наблюдения(9 мес). 
 

В проведенном исследовании не проводилось вы-
бора оптимального места для имплантации левожелу-
дочкового электрода путем стимулирования различных 
областей ЛЖ под контролем допплерографии. Левоже-
лудочковый электрод имплантировали у 22 пациентов 
на задне-латеральную стенку ЛЖ, и у всех наблюдался 
положительный ответ на терапию, у 3 пациентов из-за 
анатомических особенностей коронарного синуса элек-
трод установлен в переднюю вену. Порог стимуляции 
левожелудочкового электрода при измерениях пара-
метров стимуляции вовремя имплантации составил от 
0,6 до 2,2 В (1,2±0,7 В). 

Известно, что имплантация левожелудочкового 
электрода на задне-латеральную стенку эффективна, 
так как данная область является наиболее отстающей 
во время систолы желудочков [23-25]. 

Таким образом, сердечная ресинхронизирующая те-
рапия посредством предсердно-двухжелудочковой сти-
муляции является методом лечения ХСН, дополняю-
щим оптимальную лекарственную терапию с клинически 
доказанными положительными результатами относи-
тельно насосной функции сердца, продолжительности 
жизни пациентов, количества госпитализаций и каче-
ства жизни. 

Сердечная ресинхронизирующая терапия является 
новым и в тоже время, утвердившимся методом лече-
ния ХСН, показания для которого четко определены в 
рекомендациях кардиологических обществ большин-
ства развитых стран. Эффективность метода доказана 
в большом количестве крупных, хорошо организован-
ных исследований, с привлечением значительного ко-
личества пациентов. Технология метода продолжает 
активно развиваться и совершенствоваться, что повы-
шает эффективность лечения и снижает количество 
осложнений. И сегодня для Казахстана является очень 
актуальной и значимой данная методика лечения ХСН, 
где в последние годы бурно развивается интервенцион-
ная кардиология и кардиохирургия, а ресинхронизиру-
ющая терапия сердца является доступным и клиниче-
ски доказанным методом. 
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Тұжырым 
СОЗЫЛМАЛЫ ЖУРЕК ЖЕТІСПЕУШІЛІГІ БАР НАУҚАСТАРДА ЖҮРЕК РЕСИНХРОНИЗАЦИЯЛЫҚ 

ТЕРАПИЯСЫНЫҢ ТИІМДІЛІГІН БАҒАЛАУ 
А.К. Баимбетов, Б.К. Искакова, Т.К. Молдабеков, Т.Ш. Ескараев, 
Г.О. Аймакова, Ж.Н. Нурмуханбетова, Д.М. Марат, С.В. Иванова 

Созылмалы журек жетіспеушілігі бар науқастарда жүрек ресинхронизациялық терапиясының тиімділігін 
бағалау мақсатында  созылмалы жүрек жетіспеушілігі 3-4 ФК-ы (NYHA) бар 25 науқас негізгі топқа алынып, 
жүрек ресинхронизациялық терапия қондырғылары орнатылды. Негізгі топтың клиникалық тұрғысына және 
сырқаттану құрылымына сәйкес келетін 29 науқас бақылау тобына алынды. 

Бақылау барысында (9 ай) негізгі топтағы науқастарда клиникалық жағдайы және өмір сапасының біршама 
жақсарғандығын клиникалық және аспаптық зерттеу әдістерімен дәлелденді. 
 

Summary 
THE EVALUATION OF CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY OUTCOMES 

IN PATIENTS WITH HEART FAILURE 
A.K. Baimbetov, B.K. Iskakovа, T.K. Moldabekov, T.Sh. Eskaraev, 
G.O. Aymakova, Zh.N. Nurmuhanbetova, D.M. Marat, S.V. Ivanov 

Aim of this study to evaluate the effectiveness of cardiac resynchronization therapy in patients with heart failure in this 
prospective controlled study, where the basic group consisted of 25 patients with heart failure III-IV NYHA class, those were 
implanted with devices for cardiac resynchronization therapy. The control group consisted of 29 patients, whose comparable 
to the clinical characteristics and the structure of disease with the basic group of patients. 

During the follow up time (9 months) in basic group of patients shows improvement in clinical status and quality of live, as 
evidenced by clinical and instrumental methods. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ III СТАДИИ 
 

Аннотация 
Лечение заболеваний сердечно – сосудистой системы остается самым проблемным вопросом в современной 

медицине, поскольку 50% - 62% всех фатальных исходов приходится на долю патологии сердца и сосудов. Про-
блема осложняется тем, что современные ученые не могут определиться в вопросе: что лечить и как лечить? 
Одни склоняются к тому, что необходимо комплексное лечение артериальной гипертензи, охватывающее лече-
ние всех систем организма, другие говорят о том, что, восстановив функции сосудов и сердца, тем самым, вос-
становят функции всех органов, зависящих от всепроникающей среды – крови.  Третьи - о том, что необходимо 
охватить в лечении все эти факторы. 
 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, реоэнцефалография, фармакологическая проба, реоэнцефало-
графический индекс, время распространения пульсовой волны, показатель венозного оттока крови. 
 

Лечение заболеваний сердечно – сосудистой си-
стемы остается самым проблемным вопросом в со-
временной медицине, поскольку 50% - 62% всех фа-
тальных исходов приходится на долю патологии 
сердца и сосудов. Несмотря на лечение, не послед-
нее место в данной статистике занимает артериаль-
ная гипертензия, по словам Franc. S. Cure (1982), 
являющейся «детищем современных технологий и 
цивилизации». Проблема осложняется тем, что со-
временные ученые не могут определиться в вопросе: 
что лечить и как лечить? Одни склоняются к тому, что 
необходимо комплексное лечение артериальной ги-
пертензии, охватывающее лечение всех систем орга-
низма, другие говорят о том, что, восстановив функ-
ции сосудов и сердца, тем самым, восстановят функ-
ции всех органов, зависящих от всепроникающей 
среды – крови. Третьи - о том, что необходимо охва-
тить в лечении все эти факторы. Никто из них не го-
ворит о полипрагмазии и гипердиагностике. Кроме 
того, многие ученые пытаются показать, что нет в 
современной медицине тех лекарственных средств, 
которые могли бы в настоящее время повысить эф-
фективность лечения артериальной гипертензии. 
Однако  существует возможность оценить течение 
артериальной гипертензии, а, значит, есть возмож-
ность улучшить терапию на этапе рецидива, что яв-
ляется значительным прогрессом для современного 
ее лечения, поскольку при этом используются самые 
простые методы исследования. 

Целью проведенного исследования явилось 
оценка лечения артериальной гипертензии III стадии 
при проведении реоэнцефалографии. 

Материалы и методы исследования. Исследо-
вания осуществлялись с помощью аппарата РЭГ с 
компьютерной обработкой данных. Всем исследуе-
мым проводилась реоэнцефалография с компьютер-
ной обработкой данных с использованием прибора 
РЭГ фирмы «Нейрософт», г.Иваново, РФ, включая 
визуальный и математический анализ РЭГ. Проводи-
лось РЭГ-исследование с использованием фронто - 
мастоидального (FM), битемпорального (TT) и окци-
пито-мастоидального (OM) отведений для регистра-
ции состояния бассейнов внутренних сонных,  наруж-
ных сонных артерий и данных о гемодинамике в вер-
тебро-базиллярном бассейне.  

Первоначально был проведен набор контрольной 
группы (n=10). В нее входили молодые люди в воз-
расте от 21 до 32 лет, у которых в анамнезе не отме-
чалось повышения артериального давления.  

Затем РЭГ исследования без применения фарма-
кологической пробы проводились у больных, страда-
ющих гипертонической болезнью III стадии, находив-
шихся на лечении (n=45). Необходимо отметить, что 
в группу сравнения входили больные, перенесшие 
острое нарушение мозгового кровообращения по 
ишемическому типу (ОНМК) два - четыре года назад.  

После регистрации  фоновой записи, проводилась 
съемка РЭГ на 40 мин. после перорального приема 
каптоприла (n=20) и 25 минуте после субълингваль-
ного приема клофелина (n=25). Исследования прово-
дились до лечения и через 12 суток после лечения 
анаприлином в дозе 80 мг 3 раза в сутки (n=45). С 
помощью компьютерной обработки данных исследо-
вались следующие количественные показатели РЭГ: 

1. реоэнцефалографический индекс (РИ) – отно-
шение амплитуды реоэнцефалографической волны к 
величине калибровочного сигнала, на который влия-
ют частота сердечных сокращений, артериальное 
давление, величина ударного объема крови, состоя-
ние тонуса сосудистой стенки; 

2. время распространения пульсовой волны от 
сердца (Q_x), которое характеризует суммарное со-
стояние экстракраниальных сосудов; 

3. показатель венозного оттока крови из полости 
черепа в сердце (ПВО); в норме находится в преде-
лах 0-20% и вычисляется по формуле: ПВО=(А3-

4/(Ткардио/4)/ Авен/(Тсист-α)) х 100%, представляя 
отношение средней скорости убывания реограммы 
на последней четверти к средней скорости систоли-
ческого нарастания венозного компонента (Авен).  

Кроме того, проводилось измерение систоличе-
ского и диастолического артериального давления, а 
также частоты сердечных сокращений. 

Результаты исследования и обсуждение. Из-
менения показателей РЭГ при исследованиях в кон-
троле и при артериальной гипертензии III  стадии до 
начала лечения с фармпробой каптоприлом и без 
продемонстрированы в таблице 1. 

Как видно из таблицы, при развитии артериаль-
ной гипертензии происходит ухудшение показателей 
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церебральной гемодинамики: повышение РИ, увели-
чение времени пульсовой волны от сердца, затруд-
нение венозного оттока из сосудистых бассейнов. 

Артериальное давление повышается до 180-200/110-
130 мм.рт.ст. при артериальной гипертензии III ста-
дии. 

 
Таблица 1. 

Реоэнцефалографические показатели при артериальной гипертензии III до начала лечения без фармпро-
бы (n=45) и с фармпробой каптоприлом (n=20) (ФА). 

Параметр Единица 
измерения 

Норма Контроль III стадия  
(без ФА) 

III стадия  
(ФА) 

FM OM FM OM FM OM FM OM 
Реографический индекс У.е. 1,2- 

1,6 
1,0- 
1,4 

1,4± 
0,07* 

1,1± 
0,04* 

3,3± 
0,02* 

3,0± 
 0,03* 

2,9± 
0,09* 

2,5± 
0,07* 

Время распространения 
пульсовой волны от сердца  

Сек. 0,12- 
0,18 

0,16- 
0,22 

0,14± 
0,01*  

0,16± 
0,04* 

0,63± 
0,01* 

0,72± 
0,01* 

0,30± 
0,07* 

0,41± 
0,05* 

Показатель венозного оттока 
(ПВО) 

% 0- 
20 

0- 
20 

8,1± 
1,1* 

14,9± 
2,2* 

42,1± 
0,3* 

30,8± 
0,2* 

37,3± 
 1,1* 

28,1± 
0,7* 

*- Р< 0,01   
 

При проведении фармакологической пробы через 12 
суток после начала лечения анаприлином было отме-
чено выраженное восстановление показателей РЭГ и 

артериального давления при артериальной гипертензии 
III стадии (таблица 2).  

 
Таблица 2. 

Реоэнцефалографические показатели при проведении фармакологической пробы (ФА) с каптоприлом у 
больных артериальной гипертензией III (n=24) через 12 суток после начала терапии анаприлином. 

Параметр Единица  
измерения 

Норма Контроль III стадия  
(без ФА) 

III стадия  
(ФА) 

FM OM FM OM FM OM FM OM 
Реографический индекс У.е. 1,2- 

1,6 
1,0- 
1,4 

1,4+ 
0,07* 

1,1+ 
0,04* 

2,1+  
0,01* 

1,4+  
0,06* 

1,9+  
0,03* 

1,2+  
0,01* 

Время распространения 
пульсовой волны от 
сердца  

Сек. 
0,12-
0,18 

0,16-
0,22 

0,14+ 
0,01* 

0,16+ 
0,04* 

0,24+ 
0,04* 

0,30+ 
0,03* 

0,10+ 
0,04* 

0,18+ 
0,01* 

Показатель венозного 
оттока (ПВО) 

% 0- 
20 

0- 
20 

8,1+ 
1,1* 

14,9+ 
2,2* 

22,7+  
0,1* 

23,5+ 
0,1* 

16,1+  
1,7* 

18,8+ 
1,2* 

*- Р< 0,01   
 

РЭГ - исследования через 12 суток после начала 
лечения с применением фармпробы показали относи-
тельно стойкое восстановление параметров  цере-
бральной гемодинамики, что оценивает лечение 

анаприлином как эффективное. Однако в 8 случаях 
была отмечена толерантность у больных при проведе-
нии фармакологической пробы с каптоприлом (таблица 
3).  

 
Таблица 3. 

Реоэнцефалографические показатели при проведении фармакологической пробы (ФА) с каптоприлом у 
больных артериальной гипертензией III (n=8) через 12 суток после начала терапии при неэффективно-
сти лечения. 

Параметр Единица  
измерения 

Норма Контроль III стадия  
(без ФА) 

III стадия  
(ФА) 

FM OM FM OM FM OM FM OM 
Реографический индекс У.е. 1,2- 

1,6 
1,0- 
1,4 

1,4+ 
0,07* 

1,1+ 
0,04* 

3,1+ 
0,04* 

2,3+ 
0,02* 

2,9+ 
0,03* 

2,2+ 
0,04* 

Время распространения 
пульсовой волны от серд-
ца 

 
Сек. 

0,12-
0,18 

0,16-
0,22 

0,14+ 
0,01* 

0,16+ 
0,04* 

0,57+ 
0,07* 

0,64+ 
0,01* 

0,53+ 
0,02* 

0,60+ 
0,09* 

Показатель венозного 
оттока (ПВО) 

% 0- 
20 

0- 
20 

8,1+ 
1,1* 

14,9+ 
2,2* 

35,3+ 
1,6* 

29,7+ 
1,0* 

33,8+ 
1,3* 

28,5+ 
1,1* 

*- Р< 0,01   
 

Таким образом, проведенные исследования показа-
ли, что эффективным может считаться лечение артери-
альной гипертензии III стадии, при котором показатели 
РЭГ и ЭЭГ укладываются в пределы, приведенные в 
таблице 1 и 2, а неэффективным с показателями, соот-
ветствующими таблице 3. 

Пример 1. Больной В., 57 лет. Два года назад пере-
нес ОНМК по ишемическому типу на фоне артериаль-

ной гипертензии. Через 12 суток после начала терапии 
каптоприлом проведено обследование по предлагае-
мому методу и установлено, что на ЭЭГ регистрируется 
машинообразный альфа-ритм, амплитудой до 48 мкВ, 
регулярный, с правильным зональным распределени-
ем. На РЭГ: показатели РИ не превышают при фарм-
пробе 1,9 у.е. в FM – отведении и 1,5 у.е в ОМ – отве-
дении. Время распространения пульсовой волны от 
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сердца не превышает при проведении фармпробы, в 
FM – отведении 0, 11 сек. и 0, 16 сек. в ОМ – отведении. 
Улучшился показатель ПВО. Проводимая терапия при-
знана эффективной. 

Пример 2. Больной Ж., 65 лет, перенес ОНМК по 
ишемическому типу на фоне артериальной гипертензии. 
Через 12 суток после начала терапии каптоприлом про-
ведено обследование по предлагаемому методу и уста-
новлено, что на ЭЭГ регистрируется нерегулярный, 

уплощенный альфа-ритм, амплитудой до 26 мкВ,  с 
неправильным зональным распределением. На РЭГ: 
незначительное снижение показателей РИ, время рас-
пространения пульсовой волны, ПВО. Фармпроба прак-
тически не повлияла на показатели РЭГ. Терапия была 
признана неэффективной, несмотря на снижение уров-
ня артериального давления. Рекомендована смена ос-
новного препарата лечения. 

 
Тұжырым 

III ДӘРЕЖЕДЕГІ АРТЕРИАЛЬДЫ ГИПЕРТЕНЗИЯМЕН НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕУДІҢ ТИІМДІЛІГІН БАҒАЛАУ 
Н.Е. Аукенов, К.Ш. Амренова, А.А. Иванков, А.С. Дюсекенова, А.К. Иманалинов, Р.Е. Кулубеков 

Жүрек-қантамырлар жүйесінің ауруларының емі замануи медицинаның аса мәселелі сұрақтарының бірі 
болып табылады, себебі өлімге әкелетін себептерінің арасында 50-60% жүрек пен қантамырларының 
патологиясына келеді. Мәселе нені және қалай емдеу керек екен сұрақтарында ғылымдардың бір шешімге 
келмеуімен асқынады. Біреулері артериальды гипертензияны емдеу үшін организмнің барлық жүйелерін 
қалыптастыратын комплекстік терапия жүргізу керек десе, екіншілері жүрек пен қантамырларының 
қызметтерін ретке келтіру арқылы қанмен қамтамысыз етілетін ағзалардың қызметін қалыптастыруға 
болады деп болжайды. Үшіншілері емдеу барысында аталған барлық факторларды еске алу керек деп санайды. 

 
Summary 

THE ESTIMATION EFFICACY OF TREATMENT BY PATIENTS WITH HYPERTONIC DISEASE OF 3 STUDY 
N.E. Aukenov, K.Sh. Amrenova, A.A. Ivankov, A.S. Dusekenova, A.K. Imanalinov, R.E. Kulubekov 

The treatment of cardiovascular diseases are one of the more important question in modern medicine, because 50-
60% all lethality includes on cardiac and vases. The problem haves the some steps: what to be treat and how to be treat. 
One of the them have a idea, that necessary complex treatment the hypertonic disease, which cover all of the system of 
organism, other scientist speaks, that recovering the functions of vases and cardiac, will be recover  the functions all of 
the organs, which depend on of pentertaining environment - blood. And thirds of the scientist speaks, that is necessary to 
recover in treatment all of these factors. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕПАРАТА «ВОКАДИН» 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ РАН МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

 

Аннотация 
Проведенное исследование доказывает высокую эффективность антисептического препарата «Вокадин» 

при лечении гнойно–воспалительных процессов мягких тканей и необходимость более широкого его применения 
в хирургической практике. 

 

Ключевые слова: Гнойные раны, хирургическая инфекция, антисептические препараты в хирургии. 
 

Изучение микрофлоры очагов хирургической ин-
фекции в последние годы свидетельствует о повыше-
нии уровня бактериальной обсемененности очагов хи-
рургических инфекций, увеличении частоты выделения 
грамотрицательных бактерий, ассоциаций микроорга-
низмов, повышении уровня антибиотикорезистентности 
и персистентных характеристик бактерий. 

Больные с гнойными процессами составляют до 
30% всех больных хирургического профиля. В послед-
нее время широко стали внедряться активное ведение 
послеоперационной раны с адекватной первичной хи-
рургической обработкой гнойного очага и применением 
различных лечебных мероприятий, направленных на 
сокращение сроков заживления ран [1,2,3]. Однако в 
последнее время результаты исследований демонстри-
руют, что некоторые штаммы микроорганизмов, в осо-
бенности госпитальные, становятся устойчивыми ко 
многим антисептикам (водный раствор хлоргексидина, 

раствор калия перманганата, фурацилин и др.). 
Поиск и апробация средств, ускоряющих процесс 

очищение гнойных ран, весьма важен, так как довольно 
велико количество больных с такими ранами, а особен-
но с рецидивными гнойно-воспалительными процесса-
ми у больных с сахарным диабетом и вторичными им-
мунодефицитными состояниями.  

Изложенное обосновывает целесообразность изу-
чения клинического применения более эффективных 
новых антисептических препаратов. В этом отношении 
особого внимания заслуживает препарат «Вокадин» 
10% раствор (фармацевтическая компания 
«Wockhardt», Индия). 

Антисептический препарат «Вокадин» обладает ан-
тибактериальной, противогрибковой, противопротозой-
ной активностью. При соприкосновении с кожей или 
слизистой оболочкой из комплекса поливинилпирроли-
дон-йод постепенно высвобождается активный йод, 
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действующий бактерицидно путем коагулирования бел-
ков мембраны бактерий. Повидон-йод обладает широ-
ким спектром противомикробного действия, активен в 
отношении грамположительных и грамотрицатель-
ных бактерий: Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniae, Escherichia coli, Proteus spp., Pseudomonas 
aeruginosa, включая штаммы, резистентные к антибио-
тикам. 

Бактерицидная активность также распространяется 
на грибы, вирусы, простейшие и дрожжи. Присутствие 
секрета (кровь, гной, слизь) не ослабляет действие пре-
парата.  

В комплексе с поливинилпирролидоном йод теряет 
свойство вызывать жжение тканей при нанесении, но 
сохраняет высокую бактерицидную активность, что поз-
волило расширить области его применения как анти-
септического средства. Благодаря полимерной молеку-
ле йод проникает глубоко в рану, в воспаленные ткани и 
под струп при лечении гнойных ран мягких тканей.  

Применение препарата «Вокадин» показано в сле-
дующих случаях: 

— гигиеническая обработка кожи и слизистых обо-
лочек в пред- и послеоперационном периоде; 

— орошение и промывание носоглотки при инфек-
циях ЛОР-органов; 

— дезинфекция полости рта при стоматологических 
операциях; 

— промывание плевральной полости, мочевого пу-
зыря, влагалища; 

— для антисептической обработки пуповины ново-
рожденных. 

Следует отметить противопоказания к применению 
препарата «Вокадин», которым относится: гипотиреоз, 
аденома щитовидной железы, герпетиформный дерма-
тит Дюринга, почечная недостаточность, одновремен-
ное применение радиоактивного йода, беременность, 
грудное вскармливание, повышенная чувствительность 
к йоду. 

С целью улучшения результатов лечения гнойных 
ран мягких тканей, мы применили препарат «Вока-
дин» при лечении 42 больных в клинике в период с 2010 
по 2011 годы. 

У всех больных имелись гнойные полости мягких 
тканей. Эти больные вошли в основную группу. Возраст 

больных колебался от 17 до 69 лет. Среди пролеченных 
больных мужчин было 31, женщин 11. Соотношение 
мужчин и женщин составило 3:1. Контрольную группу 
составили 32 больных с гнойными ранами мягких тка-
ней, пролеченных традиционным методом. При бакте-
риологическом исследовании посева из раны чаще вы-
севались Staphylococcus sp., Streptococcus pyogenes, 
Escherichia coli, Proteus spp., чувствительные к цефтри-
аксону и цефазолину. Антибактериальная терапия про-
ведена всем больным внутримышечно препаратами 
цефазолина и цефтриаксона в течение 7-10 дней. 

Лечение больных основной группы заключалось во 
вскрытии абсцесса, санации гнойной полости с частич-
ной некрэктомией, раны тщательно промывали анти-
септиком «Вокадин» 10% в разведении 1:10. Затем про-
изводили обработку гнойных полостей раствором «Во-
кадин» в течение 1-2 дней, что привело к быстрому 
очищению раны. На 3-4 сутки производили обработку 
полости 0,2% раствором куриозина и закрытие раны 
первично-отсроченными швами с дренированием рези-
новой полоской. Ежедневную перевязку проводили с 
аппликацией на рану 0,2% раствора куриозина.  

На 2-е сутки после начала лечения у больных ос-
новной группы отмечались выраженные клинические, 
лабораторные улучшения и отчетливый регресс воспа-
лительного процесса. Исчезал отек тканей вокруг участ-
ка поражения, уменьшалось количество гнойного отде-
ляемого, исчезали или становились менее интенсивны-
ми боли в ране. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Рана зажила первичным натяжением у 73% боль-
ных, швы сняты на 10-ые сутки после операции. Дли-
тельность стационарного лечения 11,2 дней. 

Традиционное лечение больных с острыми гнойны-
ми ранами мягких тканей заключалось во вскрытии 
гнойных ран мягких тканей, санации и дренировании 
гнойной полости, с дальнейшими ежедневными пере-
вязками с антисептиками. После очищения раны от гноя 
применялись повязки с мазью левомеколя. У всех боль-
ных контрольной группы послеоперационные раны за-
живали вторичным натяжением. Длительность лечения 
больных контрольной группы составило в среднем 29,7 
дня, включая амбулаторное лечение (таблица 1). 

 

Таблица 1. 
Сравнительный анализ результатов лечения больных. 

Группа больных Число больных Заживление раны Длительность лечения (дни) 
Основная 42 Первичное 73% 11,2+0,64 
Контрольная 32 Вторичное 100% 29,7+0,53 
 

Анализ динамики заживления раны позволил вы-
явить значительное ускорение процесса заживления 
раны у больных основной группы. Предложенный метод 
позволил ускоренному течению фазы воспаления и 
активизировал более раннее очищение гнойной раны. 
Применение 0,2% раствора куриозина привело к уско-
рению регенеративных процессов в ране уже на 3 сутки 
после хирургического лечения гнойника. Ускорение фа-
зы воспаления и регенерации дала возможность нало-
жению первично-отсроченных швов на рану. Как из-
вестно, при традиционных методах лечения острых 
гнойных ран мягких тканей полное заживление раны 
наблюдается лишь на 3-4 неделе от начала лечения.  

Клинические, цитологические и иммунологические 
исследования показали значительное ускорение про-
цесса заживления раны по сравнению с больными кон-
трольной группы. 

Таким образом, проведенное исследование доказы-
вает, что лечение острых гнойных ран мягких тканей 
препаратом «Вокадин» в сочетании с 0,2% раствором 
куриозина позволяет сократить I–II фазы раневого про-
цесса, ускорить процесс заживления раны, сократить 
сроки лечения в 2,6 раза и в 73% случаях приводит к 
заживлению раны первичным натяжением. Проведен-
ное исследование доказывает высокую эффективность 
антисептического препарата «Вокадин» при лечении 
гнойно–воспалительных процессов мягких тканей и 
необходимость более широкого его применения в хи-
рургической практике. 
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өте тиімді екендігін және хирургиялық тәжірибеде оны кеңінен қолдану қажеттігін көрсетті. 
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This study demonstrates a high efficiency of the antiseptic drug "Wokadine" in the treatment of inflammatory processes 
of the soft tissues and the necessity for its wider use in surgical practice.  
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛДЫ ПЕРИТОНИТ КЕЗІНДЕ ЛИПИДТЕРДІҢ АСҚЫН ТОТЫҒУ ӨНІМДЕРІ 
МЕН АНТИТОТЫҚТЫРҒЫШ ЖҮЙЕ ИНТЕГРАЛДЫ КОЭФФИЦИЕНТІНІҢ ӨЗГЕРІСТЕРІ 

 

Түйіндеме 
Мақалада интегралды коэффициентті қолдану арқылы эксперименталды перитонит кезінде биоорталарда 

дамитын ЛАТ-АТЖ өзгерістерінің дәрежесін зерттеу нәтижелері талданған. 
 

Негізгі сөздер: эксперименталды перитонит, интегралды коэффициент, антитотықтырғыш жүйе, липидтердің 
асқын тотығуы. 
 

Мәселе өзектілігі. Қазіргі уақытта іріңді-
қабынулықүдерістерді зерттеу ағзаның көптеген 
патологиялық реакцияларының негізін құрайтын, 
биомембраналардың дестабилизация механизмдерін 
анықтаусыз мүмкін емес. Соңғы жылдар зерттеулері 
барысында эндотоксикоз ауырлығы көбінесе ағзаның 
антитотықтырғыштық жүйе (АТЖ) қорғанысының  күрт 
тежелуі фонындағы липидтердің асқын тотығу (ЛАТ) 
интенсивтілігімен анықталатын, түрлі патологиялық 
жағдайлар, соның ішінде перитонит кезінде дамитын 
морфофункционалдықөзгерістер механизмдерінде 
ағзаның АТЖ және ЛАТ үдерістерінің ролі анықталды 
[1,2,3]. 

Зерттеу мақсаты. Осыған байланысты біздің 
жұмысымыздың мақсаты болып интегралды 
коэффициентті (ИК) қолдану арқылы эксперименталды 
перитонит кезінде биоорталарда дамитын ЛАТ-АТЖ 
өзгерістерінің дәрежесін анықтау. 

Материалдар мен зерттеу әдістері. 
Эксперименттік зерттеулер 20 шиншилла типті 
қояндарға жүргізілді. Олардың салмағы 3-3,5 кг-ға тең 
болды. Эксперименталды перитонит қояндардың 
құрсағына R-210 типті тірі стафилококктың мәдениетін 
енгізу арқылы жүзеге асырылды: 10 кальций 

хлоридінің 5 мл құрсақ ішіне ендіргеннен кейін екі 
сағаттан соң 12х109 микробтық жасушаларды енгіздік. 
Бір тәуліктен кейін 95қояндарда экссудатты 
перитониттер дамыды. 

Эксперименталды перитонит кезіндегі жануарлар 
қанының ЛАТ-АТЖ интегралды коэффициенті келесі 
формула арқылы есептелінсе: 

ХЛУКт  +  ДКт +  МДАтСОДт + КТт +  ГРт + АРБт + АТБт 
ИК=ХЛУКб    ДКб   МДАб  :  СОДб  КТб   ГРб   АРБб АТБб 

3 5 
Перитонеалды экссудаттың ЛАТ-АТЖ интегралды 

коэффициентін анықтау үшін төмендегі формула 
қолданылды: 

ХЛУКт  +  ДКт +  МДАтЦПт + АРБт + АТБт 
ИК=ХЛУКб    ДКб   МДАб   :   ЦПб  АРБб АТБб 
                     3                                    3 

мұндағы:  
ХЛУК – хемилюминесценттік уыттану көрсеткіші,  
ДК – диенді конъюгат, МДА – малонды диальдегид,  
СОД – супероксиддисмутаза, КТ – каталаза,  
ГР – глютатионредуктаза, АРБ – антирадикалды 
белсенділік, АТБ – антитотықтырғыш белсенділік, 
ЦП – церулоплазмин, Т – тәжірибелік топ, Б – бақылау 
тобы. 
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Зерттеу нәтижелері. Эксперименталды перитонит 
кезінде биологиялық орталарда (жануарлар қанында, 
перитонеалды экссудатта) липидтердің еркін радикалды 
асқын тотығу үдерісінің үдеуіне байланысты 
биологиялық сұйықтардың хемилюминесценттік 
көрсеткіштері жоғарылап, липидтердің асқын тотығу 

өнімдерінің мөлшері артып, антитотықтырғыш жүйенің 
белсенділігі төмендеуі нәтижесінде жануарлар 
қанындағы және перитонеалды экссудатындағы ЛАТ-
АТЖ интегралдық коэффициентінің өзгерістері 
төмендегідей болды (кесте). 

 

Кесте.  
Эксперименталды перитонит кезінде биоорталардағы липидтердің асқын тотығу өнімдері мен 
антитотықтырғыш жүйе интегралды коэффициентінің өзгерістері. 

Зерттеу топтары  
және уақыты 

Интегралды коэффициент  бойынша өзгеруі 
Қан Перитонеалды экссудат Қан Перитонеалды экссудат 

Бақылаутобы 1,00,04 1,00,05 100 100 
1 тәулік  1,910,13 

p<0,01 
2,530,08 
p<0,01 

191 253 

3 тәулік 2,480,19 
p<0,01 
p1<0,01 

3,860,27 
p<0,01 
p1<0,01 

248 386 

5 тәулік 3,790,20 
p<0,01 
p1<0,01 
p2<0,05 

7,10,42 
p<0,01 
p1<0,01 
p2<0,05 

379 710 

10 тәулік  2,490,12 
p<0,01 
p1<0,01 
p2<0,05 
p3<0,05 

3,560,24 
p<0,01 
p1<0,01 
p2<0,05 
p3<0,05 

249 356 

Нұсқама: р – бақылау тобының көрсеткішіменсалыстырғандағы,  
                  р1 – бірінші тәуліктегі көрсеткішпен салыстырғандағы,  
                  р2 – үшінші тәуліктегі көрсеткішпен салыстырғандағы, 
                  р3 – бесінші тәуліктегі көрсеткішпен салыстырғандағы дәлдік коэффициенттер 

 

Кестеден көрінетіндей эксперименталды перитонит-
тің бірінші тәулігінде қандағы ЛАТ-АТЖ интегралды 
коэффициенті бақылау тобымен салыстырғанда 91-ға 
жоғарыласа, перитонеалды экссудатта оның мәні 153-
ға артты. Бұл көрсеткіштің еңүлкен мәні экспери-
менталды перитониттің бесінші тәулігінде анықталды: 
бұл мерзімде интегралды коэффициенттің деңгейі қанда 
37,9-ға, ал перитонеалды экссудатта 71,0-ға жетті. 
Оныншы тәулікте интегралды коэффициент біршама 
төмендеді, бірақ бақылау тобымен салыстырғанда 
қанда және перитонеалды экссудатта 14,9-ға және 
25,6-ға сәйкес жоғары деңгейде болды. 

Қорытынды. Сонымен, жануарлар қанында және 
перитонеалды экссудатында интегралды 
коэффициенттің жоғарылауы липидтердің еркін 
радикалды асқын тотығу үдерісініңүдейтіндігін және 
антитотықтырғыш жүйе белсенділігінің төмендейтінін 
және олардың ара-қатынасы бұзылу тереңдігін 

көрсетеді. Аталған өзгерістердің максималды деңгейі 
зерттеудің бесінші тәулігінде анықталды. Алынған 
мәліметтер ғылыми әдебиеттерде кездесетін 
деректерді толықтырады және перитонитті 
операциядан кейінгі кезеңде емдеудің жаңа ұтымды 
жолдарын қарастыруға жол ашады. 
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Максимального значения интегральный коэффициент перекисного окисления липидов – антиоксидантной 
системы при экспериментальном перитоните достиг на пятые сутки заболевания и увеличился в 3,79 раза в 
крови и 7,1 раз в перитонеальном экссудате по сравнению с контрольной группой. 

 

Summary 
CHANGINGOF INTEGRATED FACTOR OF LIPID PEROXIDATION PRODUCTS 

AND ANTIOXIDANTE SYSTEMSAN EXPERIMENTAL PERITONITIS 
A.N. Ormanov, D.A. Kabilov, G.E. Sarmash, R.M. Ospanov, E.B. Zhanteev 

SSFA of Kazakhstan. Chair of surgery, EHH of Shimkent city.  
IKTU of  K.A. Yasavi. Chair of surgery, anesthesiology et reanimatology. 

The integrated factor of lipid per oxidation -antioxidant systems at an experimental peritonitis has reached maximal value for the 
fifth day of disease and has increased in 3,79 times in blood and 7,1 times in peritoneal exudates in compare with control group. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ИССКУСТВЕННОГО ПИЩЕВОДА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УЧАСТКА СВОБОДНО ПРИЛЕГАЮЩЕЙ ТОНКОЙ КИШКИ НА НОЖКЕ 

 

Резюме 
К эзофагопластике относятся реконструктивные вмешательства с формированием нового искусственного 

пищевода при поражениях пищевода. Чаще всего, эзофагопластика требуется после рубцово – воспалительных 
патологий пищевода, связанная с ожогами или дивертикулами. 

 

Ключевые слова: эзофагопластика, трансплантат тонкой кишки, премедикация, наркоз, наркозный сон, лапара-
томический разрез,  пульсионный механизм, пластика пищевода. 

 

К эзофагопластике относятся реконструктивные 
вмешательства с формированием нового искусственно-
го пищевода при поражениях пищевода. Чаще всего, 
эзофагопластика требуется после рубцово – воспали-
тельных патологий пищевода, связанная с ожогами или 
дивертикулами. Основной же причиной пластики явля-
ется недостаточная операционная технология, обу-
словленная ожогами пищевода (в не зависимости от 
причин) или послеоперационным некрозом оперирован-
ного участка, а также технические ошибки, допущенные 
при оперативном вмешательстве. Помимо этого, пла-
стика пищевода может потребоваться больным со зло-
качественным поражением пищевода или с исходным, 
сочетанным с пищеводом, поражением желудка и гор-
таноглотки. Отсутствие единой тактики и сложность 
выбора способа реконструкции пищевода обусловлены 
тем обстоятельством, что эзофгопластикой по-своему 
занимаются врачи нескольких специальностей — онко-
логи, торакальные, пищеводные, ЛОР- и микрохирурги. 
Тем не менее, современная литература, посвященная 
данной тематике, по-прежнему крайне скудна. Немного-
численные сообщения об эзофагопластике содержат 
опыт единичных наблюдений.  

Целью проведенного исследования явилось форми-
рование участка пищеводной трубки у собак свободно 
прилегающим трансплантатом тонкой кишки на ножке, с 
сохранением нервно – сосудистого пучка, а также 
наблюдение, анализ полученных данных и возможность 
определения причин несостоятельности пластики. 

Пошаговый ход эксперимента. Использовались 
молодые беспородные собаки, весом не менее 12 кг 
(n=6). Возраст собаки определялся по стертости задних 
резцов и состоянию голено – стопно- ступневого сочле-
нения. Крупное беспородное животное всегда обеспечи-
вает достаточный доступ к операционному полю, более 
стойко к перепадам торакального и атмосферного давле-
ния, может выдержать случайную, но незначительную 
передозировку премедикационных, наркозных, миореа-
лаксирующих, антикоагуляционных и т.д. ЛС. Что касает-
ся породы, то давно доказано, что беспородные особи, в 
силу своей генетической вязки, обладают наибольшей 
сопротивляемостью к различным, не свойственным им в 
живой природе, механизмам воздействия. 

После премедикации (имипрамин 0, 25 мг внутрь, 
зондированным введением, предион в/в введением 1% 
раствора в дозе 2,0  димедрол 1%, 1,0, верапамил 250 
мг в/в введением), через 45–60 минут собака подверга-
лась общему внутривенному наркозу тиопенталом – 
натрия 2,5% от 5,0 до 10,0 мл с введением курарепо-
добных ЛС (дитилин 1,5 мг/кг), катехоламинов (адрена-
лин 1% 0,5 мл). После наступления III стадии (наркоз-
ный сон), собаке проводился лапаратомический разрез 

по linea albae, с выделением участка тонкой кишки, 
наиболее соприкасающейся с брыжейкой. Именно в 
этом участке наиболее развита сеть сосудистых и нерв-
ных коллатералей. С сохранением нервно – сосудисто-
го пучка иссекался лоскут брыжейки, служивший нож-
кой, а затем резецировался участок тонкого кишечника, 
прилегающий к ножке. Внутрь резецированного участка 
тонкой кишки помещалась полая гелеобразная трубка с 
большим количеством перфорированных отверстий, на 
внутреннюю поверхность которой микротомным скаль-
пелем подсаживались отделенные участки слизистой 
ротовой полости собаки. Дело в том, что эпителий, 
подэпителий, да даже мышечной слой любого участка 
кишечника, начиная с 12 – перстной, заканчивая прямой 
кишкой, не соответствует строению и функциональным 
особенностям пищевода. Но, строение слизистой рото-
вой полости и глоткогортани достаточно схожи со сли-
зистой пищевода. Остается вопрос – а как быть с мы-
шечным слоем и перистальтикой? Дело в том, что в 
предыдущих исследованиях было замечено, что даже 
после изоляции резецированного участка тонкой кишки, 
она на протяжении долгого времени сохраняет способ-
ность к собственной перистальтике. Возникает вопрос – 
а насколько способны изолированные органы сохранять 
способность? И не перерезать ли нервно – сосудистый 
пучок? А тогда, как? Как в исследованиях прошлых 
лет… Попробовали задавить перистальтику стероид-
ными препаратами. Добились только одного - собствен-
ными руками создали плацдарм для создания некроза. 
Блокировав выделение БАВ. 

Но необходимо отметить, что за последние десятиле-
тия накоплен некоторый клинический материал эзофаго-
пластики с использованием этого метода, что привело к 
необходимости оценить потребность и выработать пока-
зания к применению метода пластики пищевода свобод-
ным реваскуляризируемым сегментом тонкой кишки. 

Однако, материал накоплен, проводятся достаточ-
ное количество операций, но все идет с переменным 
успехом.  

Кроме того, пульсионный механизм (действует из-
нутри) может быть связан с выраженной дистрофией 
ветвей блуждающего нерва или с повышением внутри-
пищеводного давления в результате растяжения стенок 
тонкой кишки волной желудочно-пищеводного рефлюк-
са. Деструктивные изменения нервных стволов и клеток 
приводят к нарушению иннервации пищевода и рас-
стройству двигательной функции пищевода и кардии 
при пластике.  

В хирургии пищевода несостоятельность швов ана-
стомоза наиболее частое и тяжелое осложнение, при-
водящее в большинстве случаев к летальному исходу. 
Известен способ профилактики несостоятельности 
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швов прямого пищеводно-пищеводного анастомоза, 
сущность которого заключается в дополнительном 
укреплении линии анастомоза подтягиванием дна же-
лудка на 2-3 см выше линии анастомоза и сшиванием 
его серозно-мышечными узловыми швами со стенкой 
пищевода (предпатент KZ 10625, кл. А61В 17/11, 2001).  

Однако данный способ технически сложен, приме-
ним только при хорошо развитых внеорганных сосуди-
стых анастомозах желудка. Известен способ формиро-
вания прямого пищеводно-пищеводного анастомоза, 
при котором укрепление линии анастомоза осуществ-
ляют серозно-мышечным лоскутом, выкроенным со дна 
желудка (предпатент KZ № 10984, кл. А61В 17/11, 2001). 

При применении этого способа необходимо обяза-
тельно учитывать качество внеорганных сосудистых 
анастомозов желудка, что создает дополнительные 
трудности, при их недостаточном развитии. 

Наиболее близким к заявляемому является способ 
профилактики несостоятельности швов при наложении 
прямого пищеводно-пищеводного анастомоза, который 
заключается в дополнительном укреплении линии ана-
стомоза лоскутом, выкроенным из диафрагмы (предпа-
тент KZ № 10985, кл. А61В 17/11, 2001).  

Однако этот способ не может быть использован при 
резекции ограниченного участка пищевода, когда нет 
необходимости в мобилизации желудка, травматичен 
из-за большого объема операции.  

Необходимо отметить, что в наших экспериментах 
три животных погибли во время вскрытия грудной поло-

сти. Была зафиксирована остановка сердечной дея-
тельности, реанимационные мероприятия результата 
не дали, хотя собаки были интубированы и подключены 
к ИВЛ.  

В остальных трех случаях животные выжили. Сред-
няя продолжительность жизни после пластики состави-
ло 5 месяцев. Через две недели после оперативного 
вмешательства, собаки стали самостоятельно прини-
мать пищу (различного рода бульоны, супы), твердую 
пищу давать не рисковали, боясь за анастомозы. 

Летальный исход происходил из – за рубцовых из-
менений и спаек в местах анастомозов. Происходила 
как – бы ахалазия пищевода. Собаки отказывались 
принимать пищу, вели себя беспокойно, дыхание ста-
новилось тяжелым, прерывистым, животные беспокой-
ны, шерсть влажная, слипшаяся, повышалась темпера-
тура тела, участился пульс. Было видно, что и болевые 
ощущения беспокоили их. 

После вскрытия погибших животных, установлено, 
что участок резецированного кишечника полностью по-
крыт слизистой глоткогортани, т.е. за определенное вре-
мя, подсаженная слизистая покрыла всю трубку, навер-
няка, получая питание от резецированного участка. 

Таким образом, вопросы пластики пищевода участ-
ком кишечника до сих пор остаются открытыми и тре-
буют более тщательных исследований, как в экспери-
ментальной, так и в клинической медицине. 

 

Тұжырым 
ЭКСПЕРИМЕНТТЕ ЖАСАНДЫ ӨҢЕШТІ БОС ЖӘНЕ ЖАҚЫН ОРНАЛАСҚАН  
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ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ПРОГРАММЫ «ИНТЕГРИРОВАННОЕ ВЕДЕНИЕ 
БОЛЕЗНЕЙ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА» В ГОРОДЕ АСТАНЕ 

 

Аннотация 
Комплексный подход к лечению детей в возрасте до 5 лет способствует снижению детской смертности, 

тяжести заболевания и инвалидности, сособствует росту и развитию здорового ребенка в Республике 
Казахстан. 

 

Ключевые слова: Болезни детского возраста, детская смертность, программа «Интегрированное ведение бо-
лезней детского возраста». 

 

Приоритетным направлением реформирования и 
дальнейшего развития здравоохранения Республики 
Казахстан является повышение качества оказания  по-

мощи населению посредством ее стандартизации на 
основе принципов доказательной медицины. 

В мире ежегодно умирает более 10 млн. детей, не 
достигнув 5-ти летнего возраста. Львиную долю в при-
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чинах детской смертности играют управляемые причи-
ны: острые респираторно-вирусные инфекции, в основ-
ном пневмонии, диареи, нарушения питания. Лечение 
ребёнка усложняется необходимостью комбинирован-
ного лечения сразу нескольких заболеваний. Это свиде-
тельствует о необходимости интегрированного подхода 
к лечению заболеваний. 

Стратегия Интегрированного Ведения Болезней 
Детского Возраста (ИВБДВ) - это ключевая стратегия 
Всемирной организации здравоохранения, направлен-
ная на улучшение здоровья ребенка, повышение каче-
ства медицинской помощи детям от 0 до 5 лет, сниже-
ние детской смертности, частоты и тяжести заболева-
ний и инвалидности, улучшение роста и развития детей.  

Стратегия ИВБДВ на уровне ПМСП и детских стаци-
онаров максимально отвечает потребностям системы 
здравоохранения страны. Данная стратегия повышает 
эффективность медицинских услуг с помощью четких 
протоколов клинического ведения и стандартов госпи-
тализации, снабжения и рационального использования 
лекарственных препаратов, повышения профессио-
нальных навыков и экономии времени медицинского 
персонала, концентрации внимания на консультирова-
нии и общении с ухаживающими за детьми лицами. Для 
этого необходима системная, ежедневная работа по 
обучению программе ИВБДВ работников медицинских 
организаций, в первую очередь ПМСП, обучение насе-
ления навыкам ухода за детьми до 5-ти лет жизни, обу-
чение родителей опасным признакам, проведение мо-
ниторинга внедрения ИВБДВ в поликлиниках и стацио-
нарах города. 

В соответствии с приказом МЗ РК от 19 декабря 
2008 года №656 «О внедрении метода 
интегрированного ведения болезней детского возраста 
и развития детей раннего возраста в РК» и приказа 
Управления здравоохранения г. Астаны от 15 октября 
2010 года №15 «О внедрении программы интегриро-
ванного ведения болезней детского возраста и развития 
детей раннего возраста» с 1 декабря 2010 г. на базе 
ТОО «Учебно-клинический центр» был открыт город-
ской центр ИВБДВ по г.Астана. Руководитель центра 
является региональным координатором по внедрению 
программы ИВБДВ в г. Астане, кроме этого в штате 
имеются врач-инструктор и медицинская сестра. 
Городской центр ИВБДВ полностью соответствует 
требованиям приказа МЗ РК №165 от 31 марта 2011 
года. Занимает учебную комнату общей площадью 75 
кв.м, оснащён достаточным количеством компьютеров с 
программным обеспечением ИКАТ, составлен план 
проведения циклов, имеется мультимедийная 
установка, экран, приобретены необходимые методиче-
ские рекомендации и наглядные пособия для учебного 
процесса: цветные буклеты, «Памятки матери и ребен-
ка», карманные справочники, сделаны стенды по сорти-
ровке, оформлены уголки доклинической практики для 

«ролевых игр», такие как «Кабинет здорового ребёнка», 
«ПОР – пероральной регидратации». Практические 
занятия проводятся на базе Городской детской инфек-
ционной больницы, организаций ПМСП города. 

Согласно программе, критерием внедрения первого 
этапа является завершение дифференцированного 
обучения всех должностных лиц и создание команды 
тренеров. В этой связи проведены: семинар-совещание 
для первых руководителей и заместителей главных 
врачей по детству и родовспоможению медицинских 
организаций ПМСП и детских; на базе городского Цен-
тра ИВБДВ Министерством здравоохранения был про-
веден 3-х дневный обучающий цикл по программе 
ИВБДВ для заместителей начальников по детству и 
родовспоможению управлений здравоохранения обла-
стей, городов Астаны и Алматы; 21 января 2011 года 
проведен семинар для главных и старших медицинских 
сестер амбулаторного и стационарного звена по про-
грамме «ИКАТ». В первом квартале 2011г. были обуче-
ны 14 тренеров по ИВБДВ, которые на рабочих местах 
обучают врачей и медсестёр каскадным методом. Дан-
ный этап начат в декабре 2010г. и завершен в декабре 
2011г. 

Второй этап программы - это расширенное внед-
рение программы, целью которого является охват обу-
чением всех медицинских работников, оказывающих 
медицинскую помощь детям в возрасте от рождения до 
5-ти лет жизни. В Центре ИВБДВ с 1 декабря 2010г. по 30 
июня 2012г. обучено 61,4% мед.работников, из них: вра-
чей (педиатры, ВОП) – 207 (в 2010г. – 6, в 2011г. – 148, в 
2012г. – 53 (за первое полугодие); средних медицинских 
работников (мед.сестер, фельдшеров) – 186 (в 2011г. – 
82, в 2012г. –104). С марта 2012 года введён новый 5-
тидневный курс обучения: «Развитие детей раннего воз-
раста» (далее РДРВ), где начато обучение медицинских 
сестёр. 

Критерием второго этапа программы является 
улучшение промежуточных показателей таких как: охват 
исключительно грудным вскармливанием; своевремен-
ное введение прикорма; знание населением опасных 
признаков заболеваний и признаков «когда вернуться 
немедленно», именуемое в программе как КВН. Конеч-
ной целью второго этапа является достижение сниже-
ния показателей детской смертности от управляемых 
причин, а также снижение досуточной летальности и 
смертности на дому. 

Третий этап  - заключительный, этап устойчивого 
внедрения программы ИВБДВ/РДРВ, цель которого – 
создание устойчивости проекта, т.е. 100%-ное обучение 
практикующих медицинских работников, а также внед-
рение программы ИВБДВ в учебный процесс ВУЗов и 
медицинских колледжей. Критерием внедрения третье-
го этапа является снижение показателей детской и 
младенческой смертности на 40%. 

 

Тұжырым 
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Integrated approach to treatment of children under 5 year helps to decrease children’s mortality, frequency and severity 
of illness and disability, and to decrease growth and childhood development in Kazakhstan. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ У ЛИЦ ЖЕНСКОГО ПОЛА 
В РЕЖИМЕ ПЕРВОЙ И ВТОРОЙ КАТЕГОРИИ 

 
Аннотация 

Эффективность лечения больных в режиме 1 и 2 категории зависела от массивности выделения микобак-
терий туберкулеза, от лекарственной чувствительности МБТ, от распространенности туберкулезного про-
цесса. Среди больных получивших лечение по 1 категории каверны закрылись у 51 из 71 (71,8%), абациллирование 
наступило у 68 из 75 (90,6%), а у больных получивших лечение по 2 категории закрытие полости составило 29% 
(9 из 31 человек), прекратили выделять МБТ 19 человек из 43, что составило 44,2%. 
 

Ключевые слова: туберкулез легких, лекарственно-устойчивые штаммы, микобактерии, абациллирование. 
 

Результаты лечения больных туберкулезом зависит 
от многих причин, в том числе распространенности про-
цесса, от переносимости противотуберкулезных препа-
ратов, от лекарственной устойчивости микобактерии 
туберкулеза, который в последние годы является ос-
новной причиной ухудшения эпидемиологии туберкуле-
за не только в РК, но и во многих государствах  бывшего 
СССР (1-3). 

Целью нашего исследования явилось изучение 
эффективности лечения больных туберкулезом органов 
дыхания у лиц женского пола, пролеченных в режиме 
первой и второй категории, выделяющих лекарственно- 
устойчивые штаммы МБТ.  

Материалы и методы. Нами проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезней и амбулаторных карт 
174 больных туберкулезом органов дыхания у лиц жен-
ского пола, из которых 125 больных получали лечение в 
режиме 1 категории и в режиме 2 категории 49 больных 
туберкулезом пролечившихся в терапевтических отде-
лениях РПТД.  

Результаты и их обсуждение. Большинство боль-
ных были в возрасте от 18 до 50 лет 119 (68,3%), до 18 
лет 20 больных (11,5%), свыше 50 лет 35 больных 
(20,1%). 

Среди 49 больных, получивших лечение в режиме 2 
категории, рецидив был у 34 больных (69,4%), лечение 
после перерыва – у 4 больных (8,2%), неудача лечения 
– у 5 больных (10,2%) и другие- 6 больных (14,3%). 

Среди новых случаев легочная  форма туберкулеза 
отмечена у 125 больных (100%). 

Среди получивших лечение в режиме 2 категории 
легочная форма туберкулеза была у 49 больных 
(100%).  

Каверны определялись из 125 новых случаев тубер-
кулеза у 71 (56,8%), а из 49, получивших лечение по 
режиму 2 категории, - у 31 (63,3%).  

Среди новых случаев туберкулеза встречался дву-
сторонний процесс у 60 (48%) больных, а среди полу-
чивших лечение по режиму 2 категории – у 35 (71,4%).  

Разделение по клиническим формам было следую-
щим: среди новых случаев ИТЛ установлен у 72,8% 
больных, туберкулома – у 2,4%, очаговый туберкулез – 
у 1,6%, ФКТЛ – у 0,8%, казеозная пневмония – у 0,8%, 
первичный туберкулезный комплекс – у 0,8%, туберку-
лез внутригрудных лимфоузлов – у 8,8%, туберкулез-
ный плеврит – у 12%. 

Среди получивших лечение по режиму 2 категории 
установлены следующие клинические формы: ИТЛ – у 
63,3%, ФКТЛ – у 24,5%, казеозная пневмония – у 10,2% 
и туберкулезный плеврит– у 2 % больных.  

Микобактерии туберкулеза в мокроте бактериоско-
пически среди 125 легочных форм нового случая боль-
ных обнаружены у 75 больных (60%). Микобактерии 
туберкулеза в мокроте бактериоскопически среди 49 
легочных  форм больных в режиме 2 категории обнару-
жены у 43 больных (87,7%). Массивность выделения 
МБТ у больных 2 категории была значительно выше.  

Клиническая картина была более выраженной у 
больных 2 категории, чем у больных 1 категории. Среди 
больных 2 категории 95% из них предъявляли жалобы 
на кашель с мокротой, общую слабость, ночную потли-
вость. У 15% больных отмечались боли в грудной клет-
ке и фебрильная температура.  

Сопутствующие заболевания были диагностирова-
ны у лиц 1 категории у 28 (22,4%) из них, а у получив-
ших лечение по 2 категории – у 17 (34,6%). Наиболее 
часто встречались хронические неспецифические забо-
левания легких – в 18,5% случаев, заболевания желу-
дочно – кишечного тракта - в 9,5%, мочеполовой систе-
мы – в 6,1% случаев. 

Все больные получали лечение в режиме 1 или 2 
категории под непосредственным контролем по стан-
дартной схеме. Интенсивную фазу лечения все боль-
ные получали в условиях стационара, поддерживаю-
щую фазу – часть больных стационарно, часть амбула-
торно. Патогенетическое лечение назначалось почти 
всем больным. В результате  комплексного лечения в 
режиме 1 категории через 2-3 месяца в 85% случаев, а 
в режиме 2 категории – через 3-4 месяца в 70% случаев 
отмечен клинический эффект в виде уменьшения симп-
томов интоксикации, прекращения выделения мокроты, 
улучшения самочувствия. Из 125 больных новых случа-
ев выделяли МБТ 75 человек (60%), а каверны опреде-
лялись у 71 человек (56,8%). Из 49 получивших лечение 
по 2-ой категории каверны обнаружены у 31 (63,3%) а 
МБТ обнаружены у 43 (87,7%). В результате проведен-
ного комплексного лечения абациллирование наступило 
у 68 пациентов из 75 получивших лечение по режиму 1 
категории, что составило 90,6%, а у получивших лече-
ние по режиму 2 категории абациллирование наступило 
у 19 больных из 43 бацилловыделителей что составило 
44,2%. 

Несмотря на проводимое лечение, полости распада 
закрывались так: среди новых случаев каверны закры-
лись у 51 из 71 больных, что составило 71,8%, а среди 
получивших лечение по режиму 2 категории – каверны 
закрылись у 9 из 31 пациента, что составило 29%. 

Из 125 больных 1 категории исходы лечения были 
следующими: «вылечен» и «лечение завершено» у 88 
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больных (70,4%), а у больных 2 категории эти исходы 
были ниже и составили 28,6% (у 14 больных из 49). 
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Тұжырым 

БІРІНШІ ЖӘНЕ ЕКІНШІ САНАТ БОЙЫНША ТЫНЫС АҒЗАЛАРЫ ТУБЕРКУЛЕЗІМЕН АУЫРАТЫН ӘЙЕЛ 
ЖЫНЫСЫНА ЖАТАТЫН НАУҚАСТАРДЫҢ ЕМІНІҢ НӘТИЖЕСІ 

Р.К. Бихиянова 
Өңірлік туберкулезге қарсы күресетін диспасер. Семей қаласы 

Бірінші және екінші санат бойынша емделген науқастардың емінің нәтижесі олардың туберкулез 
қоздырғышын (ТҚ) қанша мөлшерде шығаратынына, туберкулез қоздырғышының дәріге сезімталдығына және 
өкпедегі туберкулездің қаншалықты жайылғанына байланысты. Бірінші санат бойынша емделген 71 аурудың 51 
–де (71,8%) өкпедегі каверна жабылды, 75 туберкулез қоздырғышын шығаратын науқастың 68-і (90,6%) ТҚ-н 
қақырықпен бөлуді тоқтатты. Екінші санат бойынша емделген 31 аурудың 9 –да (29%) өкпедегі каверна 
жабылды, 43 туберкулез қоздырғышын шығаратын науқастың 19-ы (44,2%) ТҚ-н қақырықпен бөлуді 
тоқтатты. 

 
Summary 

THE RESULTS OF THE TREATMENT BY SICK TUBERCULOSIS FEMININE FLAP  
IN MODE FIRST AND SECOND CATEGORY 

R.K. Bihiyanova 
Regional antituberculosis dispansery Semey сity 

Efficiency of the treatment sick in mode 1 and 2 categories depended on massive separations mykobakterium tuberculo-
sis, from medicinal sensitivity MBT, from tuberculous process. Amongst sick got treatment on 1 categories of the cavity were 
closed beside 51 from 71 (71,8%), no bacilliosecretion has approached beside 68 from 75 (90,6%), but beside sick got 
treatment on 2 categories closing to cavities have formed 29% (9 from 31 persons), have stopped to select MBT 19 persons 
from 43 that has formed 44,2%.  
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О.А. Горковенко 
 
Региональный противотуберкулезный диспансер, г. Семей 

 

БОЛЬНЫЕ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ С МНОЖЕСТВЕННОЙ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ 

 
Аннотация 

По результатам нашего исследования установлено, что проведенный стационарный курс контролируемой 
химиотерапии ПТП второго ряда в интенсивной фазе имел эффект в виде прекращения бактериовыделения 
методом двукратного культурального исследования мокроты и положительной клинико-рентгенологической 
динамики у всех пациентов. 
 

Ключевые слова: туберкулез легких, множественная лекарственная устойчивость, программа ДОТS – PLUS. 
 

ВОЗ разработала и рекомендует программу ДОТS - 
PLUS для лечения больных туберкулезом с «множе-
ственной» лекарственной устойчивостью МБТ. Одним 
из основных направлений этой программы является 
длительное (18-21 мес.) использование комбинации 
резервных противотуберкулезных препаратов, таких 
как капреомицин, протионамид, этионамид, циклосе-
рин и ПАСК. Наличие у больного лекарственно- устой-
чивого туберкулеза существенно снижает эффектив-
ность лечения, приводит к появлению хронических и 
неизлеченных форм, а иногда и к летальным исходам 
(1-3). 

Цель исследования – изучение эффективности 
режимов химиотерапии противотуберкулезными пре-
паратами второго ряда в лечении больных МЛУ ТБ.  

Материалы и методы. Нами проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезней пациентов, находив-
шихся на лечении в региональном противотуберкулез-
ном диспансере. Всего в 2006-2008 гг. получили ста-
ционарное лечение в режиме ДОТS-Plus 327 больных 
туберкулезом легких с МЛУ. 

Режимы химиотерапии соответствовали протоко-
лам лечения. В зависимости от динамики туберкулез-
ного процесса, которая оценивалась по прекращению 
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бактериовыделения, подтвержденная культуральным 
методом на наличие микобактерий туберкулеза (МБТ) 
в мокроте и закрытию полостей распада, длительность 
общего курса химиотерапии составляла не менее 18 
месяцев. Мониторинг химиотерапии (микроскопия и 
посевы мокроты) в интенсивной фазе лечения прово-
дился ежемесячно. Интервал рентгенологического 
контроля составлял 2-3 месяца. 

Мужчин было 156 (48,7%), женщин – 171 (52,3%). 
Распределение по возрастным категориям показало, 
что в возрасте до 19 лет было 15 (4,6%) пациентов, 
20-29 лет – 98 (29,9%), 30-39 лет – 90 (27,5%), 40-49 
лет – 62 (18,9%), 50-59 лет 35 (10,7%), 60 лет  и стар-
ше – 27 (8,3%). По клиническим формам: у 8 (2,4%) 
больных был очаговый туберкулез легких, у 242 
(74,6%)- инфильтративный, у 3 (0,9%) – казеозная 
пневмония, у 71 (21,7%) – фиброзно-кавернозный, у 8 
(2,4%) – диссеминированный и у 3 (0,9%) – туберкуло-
ма. 

В 12 (3,6%) случаях течение туберкулезного про-
цесса осложнилось легочным кровотечением. У 101 
(30,9) были выявлены сопутствующие заболевания. 
Рост культур МБТ и устойчивость к ПТП были выявле-
ны в 327 случаях. Сочетание устойчивости к комбина-
ции HRSE было 98 (30,0%)случаях, HRS – в 152 
(46,5%), HSE – в 11 (3,4%), RSE- в 11 (3,4%), HS- в 20 
(6,1%), RS – в 35 (10,7%). 

Результаты и их обсуждение. Проведенные кур-
сы химиотерапии больным МЛУ ТБ ПТП первого ряда 
не имели успеха, во всех случаях было клинико - рент-
генологическое прогрессирование основного заболе-
вания. Пациентов после неэффективной химиотера-
пии ПТП первого ряда из 1 категории (новые случаи) 
было 151 (46,2%), из II категории (рецидив и неудачи 
лечения) – 138 (42,2%), из IV категории (хронические 
случаи) – 38, что составило 11,6% от общего количе-
ства пролеченных пациентов в режиме ДОТS-плюс за 
весь период наблюдения.  

Химиотерапия в интенсивной фазе продолжитель-
ностью 6 месяцев привела к прекращению бакте-
риовыделения у всех наблюдавшихся больных МЛУ 
ТБ. 

В целом прекращение бактериовыделения в ре-
зультате химиотерапии в интенсивной фазе по ре-
зультатам двукратной микроскопии и посевов мокроты 
после первого месяца лечения наступило в 9,8% и 
3,7% случаев, второго месяца – в 21,7% и 19,6%, тре-

тьего месяца – в 26,0% и 22,6%, четвертого месяца – в 
17,4% и 24,8%, пятого месяцев 19,0% и 21,4% шестого 
месяца в 6,1% и 8,0% соответственно. В среднем сро-
ки прекращения бактериовыделения по показателю 
микроскопии мокроты составили 3,3 месяца, а при 
культуральном исследовании – 3,6 месяца. При этом 
основное влияние на сроки прекращения бактериовы-
деления оказывала распространенность процесса. 
Рубцевание полостей распада, после 6-ти месяцев 
лечения в интенсивной фазе было достигнуто у 37,0% 
больных. 

Схемы лечения состояли из комбинации 5-6 ПТП: 
капреомицин/амикацин + этионамид/протионамид + 
офлаксацин/левофлоксацин + циклосерин + ПАСК + 
пиразинамид + этамбутол при сохраненной чувстви-
тельности. В качестве альтернативного препарата 
амикацин назначался 40,3% больным, протионамид – 
19,4% левофлоксацин – 32,2%. ПАСК включался в 
схему лечения в 60,3% случаев, этамбутол – в 35,2%. 

Различные проявления побочного действия ПТП 
были отмечены в 98 (28,1%) случаях. Наиболее часто 
выявлялись побочные реакции со стороны желудочно-
кишечного тракта: диспептические расстройства в ви-
де тошноты и рвоты после приема ПТП (27,9%), диа-
рея (20,9%), а также нейтротоксические проявления у 
23,3%. Больные кроме специфической химиотерапии 
получали патогенетическое лечение и при необходи-
мости хирургическое лечение (12 чел.). 
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Тұжырым 

КӨП ДӘРІГЕ ТӨЗІМДІЛІГІ БАР ӨКПЕ ТУБЕРКУЛЕЗІМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАР 
О.А. Горковенко 

Өңірлік туберкулезге қарсы күресетін диспасер. Семей қаласы 
Көп дәріге төзімділігі бар өкпе туберкулезімен ауыратын науқастарды стационарда екінші қатарға 

жататын дәрілермен емдегенде, аурулардың қақырықпен туберкулез қоздырғышын шығаруды тоқтатқаны, 
екі рет жүргізілген бактериологиялық тексеру тәсілі мен анықталды. Сонымен қатар ауруларды клинико-
рентгенологиялық тексеру олардың өкпесіндегі туберкулездік қабынудың қайтқанын  көрсетті. 
 

Summary 
THE SICK LIGHT TUBERCULOSIS WITH PLURAL MEDICINAL STABILITY  

O.A. Gorkovenko 
Regional antituberculosis dispansery Semey сity 

Thereby, on result of the observation is installed that organized stationary course controlled chemotherapies PTP se-
cond row in intensive phase had an effect in the manner of cessations by bacterial excretion method double cultural stud-
ies of the phegm and positive clinico-x-ray speakers beside all  patients. 
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Аннотация 
Соблюдение всех правил мониторинга бактериологической службы позволяет контролировать больных с 

момента обращения в противотуберкулезное учреждение до завершения лечения; качество проводимых бакте-
риологических тестов;  

Проведение тестов на ТЛЧ определяет как эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу, так и эффектив-
ность химиотерапии; 

Неэффективная химиотерапия является одной из причин развития мультирезистентного туберкулеза лег-
ких. Удельный вес больных МЛУ легочного туберкулеза преобладает среди больных с рецидивом туберкулеза по 
сравнению с впервые выявленным легочным туберкулезом (64 больных напротив 43). 

 
Ключевые слова: туберкулез, мультирезистентность, лекарственная устойчивость, бактериологический 

мониторинг 
 

Введение: Распространение туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ) в послед-
ние десятилетие является ведущим фактором, опреде-
ляющие рост смертности, снижение эффективности ле-
чение и ухудшение эпидемической ситуации как в РК, так 
в странах СНГ. По данным третьего глобального отчета 
ВОЗ по изучению лекарственной устойчивости, Казахстан 
является страной с высоким уровнем распространенно-
сти ТБ МЛУ в мире. Так, показатель первичной множе-
ственной лекарственной устойчивости в РК составил 
13,1% в 2006 и 20% в 2007. Вторичная множественная 
лекарственная устойчивость в 2006 составила 30,1%, в 
2007году - 52,9% (2). В стране с 2000 года начато внед-
рение пилотного проекта под названием «DOTS-plus», 
основной целью, которого является профилактика даль-
нейшего развития и распространения мультирезистент-
ного туберкулеза. Одним из приоритетов данной про-
граммы является правильное использование лаборатор-
ных методов исследования и наличие системы бакте-
риологического мониторинга лекарственной устойчиво-
сти. Система мониторинга позволяет контролировать 
распространение этого инфекционного заболевания и 
принятию обоснованных решений по менеджменту про-
тивотуберкулезных мероприятий. 

Целью нашей работы явилось изучение результа-
тов и охвата бактериологическими исследованиями и 
тестами лекарственной чувствительности больных ту-
беркулезом по г. Семей за 2011 год. 

Методы и материалы. Материалом для изучения 
служили лабораторный регистрационный журнал ТБ04, 
лабораторный журнал учета культуральных исследова-
ний ТБ17 и лабораторный журнал результата теста на 
лекарственную чувствительность МБТ - ТБ18. Согласно 
данным, за 2011 год по городу Семей зарегистрировано 
всего 327 новых случаев заболевания туберкулезом, из 
них 76(23%) больных имели положительную бакте-
риоскопию мокроты, а у 154(47%) больных отмечается 
рост колонии на питательных средах. У 3 больных с 
положительной бактериоскопией мокроты не было по-
лучено рост колонии на питательных средах, что можно 
объяснить, возможно, биологическими особенностями 
микобактерии, а также погрешностями в процессе посе-
ва культуры. Отрицательная бактериоскопия мазка и 
бактериологический посев культуры отмечено у 168 
(51,3%)больных. Из 327 больных 2 не сдали мокроту на 
бактериологическое исследование, что составило 0,6%, 
в целом, охват больных тестами составило 99,4%. 

При анализе данных тестов среди 159 повторно за-
болевших больных отмечается рост доли больных с 
положительной бактериоскопией мокроты: 98(61,6%) 
больных были бактериовыделителями. 122 больных 
имели положительный рост колонии на питательных 
средах, из них с положительной микроскопией 94 боль-
ных (77,0%), с отрицательной 28 больных (22,9%). Доля 
больных с отрицательной микроскопией и бактериоло-
гическим посевом составила всего 18,9% (30 больных) 
напротив 51,4% (168 пациентов) среди впервые забо-
левших туберкулезом легких. Данные цифры говорят, 
что среди больных с рецидивом туберкулеза легких 
преобладают деструктивные процессы. Среди повторно 
заболевших не охвачено бактериологическим тестом 3 
больных по различным причинам.  

Тест на ТЛЧ (тест лекарственной чувствительности) 
проводили всем больным с положительным посевом 
культуры на МТ. 

Результаты ТЛЧ показали, что среди 154 новых слу-
чаев с положительным посевом культуры чувствитель-
ность к противотуберкулезным препаратам сохранена у 
57 больных (26 больных с МТ+ и 31 с МТ -). Резистент-
ность отмечается у 83 пациентов: определенна моноре-
зистентность у 15 пациентов, доминирует больные с 
позитивным мазком (10 больных), среди лиц с полире-
зистетностью преобладает больные с отрицательной 
микроскопией. Мультирезистентность определенна у 43 
больных, почти одинаково у лиц с положительной и 
отрицательной микроскопией мазка (22 и 21 больных) 
соответственно. Преобладание первичной резистент-
ности с доминированием мультирезистентности говорят 
о распространении лекарственно устойчивых штаммов 
МБТ. Охват ТЛЧ больных с ММ+ составил 100%, а у 
больных с ММ - 96,3%. Иная ситуация наблюдается 
среди повторнолеченных больных, среди которых резко 
возрастает удельный вес больных с мультирезистент-
ностью, особенно у лиц с МТ+, составив 47 больных из 
64 пациентов с мультирезизтентностью (52,4%), а чув-
ствительность сохранена только у 37 больных (30%). 
Реже встречается моно и полирезистентность по срав-
нению с новым случаем заболевания туберкулезом, 
составив всего 6 и 10 больных. Эти данные доказыва-
ют, что чаще встречается вторичная лекарственная 
резистентность на фоне проведенной ранней химиоте-
рапии. Как видно, риск развития МЛУ ТБ у ранее ле-
чившихся пациентов в 2-2,5 раза выше, чем у впервые 
заболевших. Тестом на лекарственную чувствитель-
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ность не охвачено 3 больных (2,4%). В целом охват ТЛЧ 
составил 95%. 

Проведенный анализ показывает улучшение реги-
страции случаев ТБ, в том числе и с ЛУ МБТ, что дает 
возможность изучить спектр ЛУ МБТ среди новых слу-
чаев и рецидива туберкулеза легких. Мониторинг поз-
воляет отслеживать каждого больного, выявлять причи-
ны неполного охвата больных данными тестами и пути 
их устранение, проводить коррекцию в лечении, оцени-
вать состояние эпидемической обстановки по туберку-
лезу. 

Таким образом, четкая и качественная работа бак-
териологической службы наряду с другими противоту-

беркулезными мероприятиями играет важную роль в 
планировании противотуберкулезных мероприятии. 
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Тұжырым 

ТУБЕРКУЛЕЗДІ БАКТЕРИОЛОГИЯЛЫҚ ТӘСІЛДЕРМЕН АНЫҚТАУДЫҢ 
СЕМЕЙ ҚАЛАСЫ БОЙЫНША МОНИТОРИНГІ 

Б.К. Омарбаева 
Өңірлік туберкулезге қарсы күресетін диспасер. Семей қаласы 

Туберкулезбен ауырған науқастарды алғашқы қаралған кезден бастап ем аяқталғанша дейін қадағалап, 
әсіресе олардың қақырықтарның толық тексерілуі бактериологиялық мониторингтың мақсаты болып 
табылады. Бактериологиялық тестердің нәтижелері эпидемиологиялық жағдай мен жүргізілген 
химиотерапияның нәтижесін бағалауға мүмкіндік тудырады. Көп дәріге төзімді туберкулез көбінесе қайталап 
ауырған науқастарда кездеседі, оның көп себебтерінің бірі болып нәтижесіз жүргізілген химиотерапия саналады, 
сондықтан туберкулезбен ауыратын адамдарға міндетті түрде дәріге төзімділікті анықтайтын тестер 
жүргізілуі керек. 
 

Summary 
MONITORING OF BACTERIOLOGICAL DIAGNOSIS OF TB BY SEMEY СITY 
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Monitoring of laboratory test was played very important role in control of TB patient from the first revealing Tb sick till 
completed antituberculosis treatment. Carryout drug sensitive test was determined no only epidemiological situation by TB, 
also efficiency of chemotherapy. MDR TB more often meets at retreatment TB because one of causing of MDR TB is inef-
fectient treatment. 
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИЗМЕТАБОЛИЧЕСКИХ НЕФРОПАТИЙ 
 

Аннотация 
Терапия дизметаболических нефропатий, осложненных вторичной инфекцией мочевыводящих путей и арте-

риальной гипертензией, "Канефроном H" является эффективной и безопасной. 
 
Ключевые слова: дизметаболические нефропатии, эффективность лечения, инфекции мочевыводящих путей, 

артериальная гипертония. 

 
В период с 1998 г. по настоящее время разными 

национальными и международными организациями 
разработаны и опубликованы рекомендации, содер-
жащие определение и четкие диагностические крите-
рии метаболического синдрома. По рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения (1998г.) и 
Американской ассоциации клинических эндокриноло-
гов (2002 г.) кроме основных признаков метаболиче-
ского синдрома выделены такие критерии как мик-
роальбуминурия и гиперурикемия [1]. Дизметаболиче-
ская нефропатия является одним из проявлений мета-
болического синдрома. В широком смысле слова к 

дизметаболической нефропатии относятся любые 
заболевания, связанные с различными нарушениями 
обмена веществ, которые приводят к изменениям 
функционального состояния почек или структурным 
сдвигам на уровне различных элементов нефрона [2]. 
Дизметаболические нефропатии - группа заболеваний 
с различной этиологией и патогенезом, которые харак-
теризуются интерстициальным процессом с пораже-
нием канальцев почек вследствие нарушения обмена 
веществ [3]. Одним из проявлений дизметаболической 
нефропатии являются кристаллурии (оксалурия, ура-
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турия, фосфатурия, цистинурия, кальцийурия) и при-
соединение их осложнений. 

Целью работы явилась оценка клинической эф-
фективности фитопрепарата Канефрон Н у пациентов 
с дизметаболической нефропатией, осложненной вто-
ричной инфекцией мочевыводящих путей и артери-
альной гипертонией.  

Обследовано и пролечено 40 больных с дизмета-
болической нефропатией, осложненной вторичной 
инфекцией мочевыводящих путей и артериальной 
гипертонией. Мужчин-6, женщин-34, от 21-50 лет. Ос-
новная группа (20 больных) получала дополнительно к 
стандартной терапии препарат Канефрон Н по 2 драже 
3 раза в день в течение 12 недель. Канефрон Н - ком-
бинированный растительный препарат компании Bi-
onorica SE. В его состав входят экстракты травы золо-
тотысячника, корня любистка и листьев розмарина[4]. 
Терапию начинали в нефрологическом отделении 
учреждения «Почечный центр» г. Семей, затем про-
должали в амбулаторных условиях под контролем 
обследования через 1 и 3 месяца. Основанием для 
назначения Канефрона Н было его терапевтическое 
действие: диуретическое, спазмолитическое, противо-
воспалительное, антибактериальное, нефропротек-
торное, а также снижение кристаллурии. Важными 
фармакологическими ингредиентами являются: эфир-
ные масла (любисток, розмарин) фенольные кислоты 
(розмарин, любисток, трава золототысячника) фтали-
ды (любисток) и горечи (трава золототысячника). 
Спазмолитический эффект препарата реализуется за 
счет фталидов (бутилидина и лигустилида), входящих 
в состав корня любистока лекарственного и горечей 
травы золототысячника. Сосудорасширяющее дей-
ствие выражается в понижении тонуса сосудистой 
стенки мочевого пузыря и мочевыделительных путей, 
что приводит к увеличению диуреза. Мочегонное дей-
ствие также объясняется повышением осмотического 
давления под влиянием фенилкарбоновых кислот в 
составе листьев розмарина. Противовоспалительные 
свойства связаны с действием розмариновой кислоты, 
которая блокирует неспецифическую комплиментар-
ную активацию липоксигеназы и, таким образом, син-
тез лейкотриенов участвующих в реализации воспали-
тельного процесса. Помимо этого, все растения, вхо-
дящие в состав лекарственного препарата, содержат 
антимикробные вещества [5,6]. 

Контрольную группу составили 20 больных, полу-
чавших стандартную терапию. Обе группы сопостави-
мы по возрасту и полу. Всем пациентам в соответ-
ствии с протоколом клинических исследований были 
проведены лабораторные и инструментальные иссле-
дования: общий анализ крови и мочи, биохимический 
анализ крови (определение уровня общего белка, кре-
атинина, мочевины, мочевой кислоты, сахара), бакте-
риологический посев мочи, мониторинг уровней веса, 
суточного диуреза, артериального давления, ультра-
звуковое исследование почек, ЭКГ, флюрография ор-

ганов грудной клетки, по показаниям экскреторная 
урография.  

Результаты и их обсуждения. Эффективность 
терапии в обеих группах оценивали по положительной 
динамике общего состояния, клинической картины и 
лабораторных показателей. В результате проведенно-
го курса лечения в обеих группах установлена положи-
тельная динамика, а именно, купированы симптомы 
общей интоксикации, дизурический синдром, нормали-
зовались самочувствие, сон, температура, уровни 
СОЭ и лейкоцитов в общих анализах крови, а также 
патологический мочевой осадок (протеин, - лейкоцит, - 
бактериурия) в общих анализах мочи и пробе Нечипо-
ренко. Однако, более выраженный и стойкий эффект 
обнаружен у больных, получавших дополнительно и 
стандартной терапии Канефрон Н.  

Кроме этого, обнаружено два интересных заслужи-
вающих внимание момента при терапии Канефроном 
Н больных с дизметаболической нефропатией. Пер-
вое, это отличие среднего объема диуреза в основной 
и контрольной группе до и после лечения. В таблице 1 
представлена динамика среднего объема диуреза в 
двух группах больных. 
 

Таблица 1. 
Динамика среднего объема диуреза. 

Группа 
До лечения 

(л.) 
После лечения (л.) 

1 месяц 3 месяца 
Основная 1,5 1,6 1,9 
Контрольная 1,5 1,5 1,54 

 
Как видно из табл.1, средний объем диуреза в ос-

новной группе составил 1,5 л. до лечения Канефроном 
Н и 1,9 л. после лечения, в контрольной группе 1,5 и 
1,54 л. Различия статистически достоверны, р>0,05. В 
группе больных, получавших лечение Канефроном Н, 
диурез после лечения увеличился: 0,4 л. против-0,04 
л. в контрольной группе. Положительный диуретиче-
ский эффект отразился в снижении массы тела боль-
ных на 2-3 кг. в течение 3-х месяцев, который выявлен 
при проведении мониторинга веса. Диуретическое 
действие препарата Канефрон Н обусловлено тем, что 
эфирные масла и фенолкарбоновые кислоты расши-
ряют сосуды почек и улучшают кровоснабжение по-
чечного эпителия, уменьшают реабсорбицию йонов 
натрия и воды, при этом, не меняя электролитный 
баланс, следовательно, Канефрон Н можно считать 
калийсберегающим диуретиком [2]. Кроме этого, ди-
уретический эффект имеет большое значение для 
«самопромывания организма», предотвращается ад-
гезия бактерий к слизистой стенке мочевых путей, 
быстрее исчезают лейкоцитурия и кристаллурия, что и 
наблюдалось в основной группе больных [7]. Вторым 
интересным результатом стало наблюдение за дина-
микой артериального давления. 

В табл. 2, приводится мониторинг уровня АД в ос-
новной и контрольной группе. 

 
Таблица 2. - Мониторинг уровня АД в основной и контрольной группе больных.  

 
Как видно из табл. 2, при мониторинге уровня АД 

через 1 и 3 месяца лечения, на фоне приема постоян-
ной базисной гипотензивной и противовоспалительной 

терапии и дополнительного назначения Канефрон Н 
отмечено снижение как систолического, так и диасто-
лического давления. Полученные положительные ре-

Группа Уровень систолического давления мм.рт.ст. Уровень диастолического давления мм.рт.ст. 
До леч. ч/з 1 мес.леч ч/з 3 мес. леч До леч. 1 мес.леч. 3 мес.леч. 

Основная группа 159,1+31,9 148,3+7,7 140,0+8,8 100,5+4,7 90,5+3,6 80,1+3,3 
Контрольная группа 160,1+20,4 157,5+4,3 155,4+2,3 91,1+3,6 91,1+3,6 88,4+2,1 
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зультаты динамики артериального давления связаны, 
по-видимому, с увеличением суточного диуреза, соот-
ветственно снижением общей массы тела у исследуе-
мых пациентов под влиянием диуретического эффекта 
Канефрон Н. Побочных эффектов при приеме Кане-
фрон Н не наблюдалось.  

Таким образом, лечение дизметаболической 
нефропатии, осложненной вторичной инфекцией мо-
чевыводящих путей и артериальной гипертонией фи-
топрепаратом Канефрон Н является эффективным, 
безопасным методом. Канефрон Н значительно уси-
ливает суточный диурез, что помимо снижения массы 
тела является одним из ключевых моментов при лече-
нии больных с инфекцией мочевыводящих путей (ан-
тиадгезивное действие, «самопромываниие организ-
ма») и артериальной гипертонией (снижение объема 
циркулирующей плазмы) 
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Целью исследования явилось изучение динамики 
клинической картины у больных с локализованным псо-
риазом ладоней и подошв в процессе комплексного 
лечения с включением вазилипа и акулайфа. 

Материал и методы обследования. Исследования 
выполнены на 26 больных. Комплексное лечение с ва-
зилипом и акулайфом получали 14 больных, традици-
онное – 12 пациентов. Вазилип применяли внутрь, од-
нократно, в вечернее время, в дозе 20 мг, курс терапии 
4 недели; акулайф по 1капсуле 2 раза в течение 40 

дней. Наружно- 2% салициловая мазь. Возраст пациен-
тов от 31 до58 лет. Длительность заболевания колеба-
лась от 1 года до 6 лет. Больные групп исследования и 
сравнения были сопоставимы по исходным клиниче-
ским данным. 

Результаты и обсуждение. Согласно полученным 
нами данным, установлена отчетливая клиническая 
эффективность комплексного лечения обогащенного 
вазилипом и акулайфом у больных с локализованным 
псориазом ладоней и подошв по сравнению с традици-
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онным лечением. Более высокая клиническая эффек-
тивность была установлена у больных с ограниченным 
псориатическим поражением ладоней и подошв, полу-
чавших стандартную терапию в сочетании с вазилипом 
и акулайфом, по сравнению с данными пациентов, про-
леченных только традиционным способом. 

В первую очередь уменьшались или совсем исчеза-
ли субъективные ощущения: чувство стянутости кожи и 
сильной боли, невозможность распрямить ладони и 
пальцы рук из полусогнутого состояния, жжение кожи 
ладоней и подошв, незначительный и непостоянный 
зуд. Указанные симптомы прекратили беспокоить боль-
ных через 3-4 дня после начала комплексного лечения с 
добавлением вазилипа и акулайфа (3,6±0,08). При тра-
диционной терапии субъективные ощущения исчезли 
через 8-10 дней (8,9±0,18). 

В группе исследования с 10 по 12 дни (11,3±0,16) 
остановилось прогрессирование псориатического про-
цесса, выражавшиеся в побледнении и уплощении 
бляшек. Шелушение распространилось на всю бляшку, 
в том числе на периферический эритематозный валик 
(ободок роста Пильнова). Прекратился рост бляшек по 
периферии очагов с переходом на тыльные поверхно-
сти кистей и стоп, уменьшился гиперкератоз, останови-
лось появление новых трещин, а существовавшие эпи-
телизировались. При традиционной терапии (без вклю-
чения вазилипа и акулайфа) у больных с ограниченным 

псориазом ладоней и подошв активность прогрессивной 
стадии останавливалась на 17-20 дни (18,6±0.27). 

Обратное развитие псориатического процесса на 
ладонях и подошвах в процессе комплексного лечения с 
использованием вазилипа и акулайфа наблюдалось с 
15 по 19 дни (17,8±0,32). Разрешение очагов выража-
лось в значительном уменьшении либо полном прекра-
щении шелушения на местах инфильтративно-
бляшечных поражений кистей и стоп, уменьшении или 
полном рассасывании инфильтрата. 

Вокруг бляшек (на боковых поверхностях кистей и 
стоп) появился псевдоатрофический ободок Воронова, 
эпителизировались трещины, разрешался гиперкератоз, 
исчезала сухость. Кожа ладоней и подошв становилась 
эластичной, мягкой. При стандартной терапии регрес-
сивная стадия продолжалась с 21 по 24 день 
(23,0±0,27). 

Полное разрешение псориатического процесса на 
ладонях и подошвах с восстановлением мягкости и эла-
стичности кожи наступало с 20 по 25 дни (22,2?0,4) у 
лиц, получавших в комплексном лечении вазилип и 
акулайф. При этом у части больных на ладонях и по-
дошвах сохранялась вторичная эритема. У пациентов, 
получавших стандартную терапию, псориатический 
процесс на ладонях и подошвах заканчивался с 25 по 
31 день (28,0±0,54). 

 
Таблица 1. 

Ближайшие клинические результаты комплексного лечения с добавлением вазилипа и акулайфа больных 
локализованным псориазом ладоней и подошв. 

Результаты терапии Комплексное лечение с вазилипом и акулайфом 
n=14 

Традиционное лечение, 
n=12 

абс. число % абс. число % 
Клиническое излечение 12 85,7 5 41,7 
Значительное улучшение 2 14,3 4 33,3 
Улучшение - - 3 25 
Без эффекта - - - - 

 
Как следует из таблицы 1, комплексное лечение в 

сочетании с вазилипом и акулайфом закончилось пол-
ной ремиссией у 85,7% больных ограниченным псориа-
зом ладоней и подошв, что было в 2 раза выше по 
сравнению с результатами традиционного лечения 
(41,7%) и только у 2-х больных из 14 (14,3%) комплекс-
ное лечение в сочетании вазилипом и акулайфом при-
вело к значительному клиническому улучшению. Из 12 
пациентов, получавших традиционную терапию, только 
у 1/3 наступило значительное улучшение и у 25% - 

улучшение кожного процесса. Отсутствие полной ре-
миссии у 2-х пациентов испытуемой и у 7 больных в 
группе сравнения можно объяснить постоянным воз-
действием физических и механических факторов, кото-
рые по типу феномена Кебнера поддерживают псориа-
тический процесс на рабочих поверхностях ладоней и 
подошв. Однако, несмотря на равные физико-
химические воздействия на ладони и подошвы клиниче-
ский эффект был в 2,05 раза лучше в группе исследо-
вания по сравнению с традиционной терапией. 

 
Таблица 2. 

Отдаленные клинические результаты комплексного лечения в сочетании с вазилипом и акулайфом больных 
ограниченным псориазом ладоней и подошв. 

Способ 
лечения 

Сроки наблюдения 
1 мес. 2 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 18 мес. 

рецидив рецидив рецидив рецидив рецидив рецидив 
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Комплексное лечение с 
вазилипом и акулайфом, 
n =14 

- - - - - - - - 2 14,2 1 7,1 

Традиционное лечение,  
n =12  

1 8,3 3 25 1 8,3 2 16,6 1 8,3   

 
Как следует из таблицы  2,  отдаленные результаты 

комплексного лечения больных с включением вазилипа 
и акулайфа были значительно эффективнее клиниче-
ских данных стандартной терапии. А именно, количе-

ство рецидивов в группе исследования было 3 (21,3%) 
из 14 пролеченных, которые появились через 1 и 1,5 
года. В группе пациентов, принимавших традиционное 
лечение, рецидивы возникли уже в первые 6 месяцев у 
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7 (58,3%) из 12 больных, и у 1 (8,3%) через 1 год. Отсут-
ствовали рецидивы в период наблюдения (1,5 года) у 4 
(33,4%) больных. 

Более высокие ближайшие и отдаленные результа-
ты комплексного лечения с включением вазилипа и 
акулайфа можно объяснить плейотропным действием 
вазилипа на многие звенья иммунитета, липидного об-
мена, ПОЛ и оксида азота. 

Кроме того, введенный в комплексное лечение аку-
лайф также оказал свое положительное влияние на ре-
зультаты терапии. Алкоксиглицериды, входящие в состав 
акулайфа, оказывают иммуномодулирующее и антиокси-
дантное действие. Витамины А, Е, Д обладают оксидант-
ным действием, и являясь кератопластиками, способ-
ствуют восстановлению эластичности и мягкости кожи. 
Сквален - промежуточный продукт биосинтеза холесте-
рина, стероидных гормонов и некоторых других биологи-
чески активных соединений, относящихся к алифатиче-
ским углеводородам - является мощным антивоспали-
тельным средством, а также обладает антибактериаль-
ным и фунгицидным свойством, что особенно важно для 
лечения ограниченного псориаза подошв. 

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания клинической эффективности комплексного лече-

ния с включением вазилипа и акулайфа больным лока-
лизованным псориазом ладоней и подошв показали 
преимущество этого метода по сравнению с традицион-
ной терапией по ближайшим и отдаленным клиниче-
ским результатам лечения. Исходя из выше изложенно-
го вазилип может быть рекомендован в качестве базо-
вого препарата в лечении псориаза ладоней и подошв. 
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Аннотация 
Дерматомикозы относятся к числу наиболее распространенных инфекций человека. Клиническая оценка ми-

коза неспособна однозначно установить диагноз и назначить адекватное лечение, основанное на противогриб-
ковых препаратах. С этих позиций диагностика микозов укладывается в концепцию выявления любых инфекци-
онных заболеваний, особенно принимая во внимание истинно контагиозную природу большинства возбудителей. 
Проводя ретроспективную оценку разных методик и клинической эффективности, системных антимикотиков 
можно отметить, что наиболее результативным, недорогим и удобным в применении определен системный 
антимикотик тербинафин. Полученные данные могут быть использованы в качестве методических рекоменда-
ций к выбору персонализированного лечения у микотических пациентов. 

 

Ключевые слова: микозы, фармакотерапия микозов, фармакологическая оценка системных антимикотиков. 
 

Актуальность: Микотическое поражение кожи 
является одной из распространенных и актуальных 
проблем современности. Число микозов (ОМ, МС) 
растет это объясняется общим старением населения, 

снижением иммунологической резистентности, широким 
применением антибиотиков, стероидов, цитостатиков и 
др лекарственных средств (ЛС).  
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Микоз, представляет собой длительно 
существующий очаг грибковой инфекции. Паразитируя 
на коже, ногтевых платинках грибы сенсибилизируют 
организм при этом не принося болевых ощущений, но 
осложняют течение соматической патологии, ослабляя 
защитные механизмы макроорганизма. Микоз являясь 
сопутствующим заболеванием создает благоприятную 
среду для развития многих состояний в связи с чем 
значимость проблемы возрастает. На фоне 
микотической инфекции легко присоединяются 
стрептококки, стафилококки, анаэробная флора, что 
клинически проявляется гнойными очагами, рожестым 
проявлением, целлюлитом. Возможно формирование 
аутоиммунного в виде васкулита, развитием 
микотической аллергии в виде экземы. 

Распространению инфекции способствуют высокая 
контагиозность (ношение общей обуви, посещение 
бассейнов, саун и др), наличие токсико-аллергических 
реакций, системных заболеваний, отсутствие 
выраженных субъективных ощущений, низкая 
санитарно-эпидемиологическая культура населения. 

Целью данного исследования явилось поиск путей 
оптимизации фармакотерапии пациентов с микозами 
(МС, ОМ) 

Задачи:  
1. провести простое обсервационное описательное 

одномоментное исследование соматических пациентов 
в стационарах города Семей для выявления 
инфицированности микозами (МС, ОМ); 

2. провести ретроспективное исследование архивных 
историй больных ГКВД для установления лечебной 

эффективности, обоснованности, безопасности 
применяемых ЛС в терапии больных микозами; 

3. одномоментное обсервационное исследование в 
паралельных группах. 

Результаты и методы: Результатом простого 
обсервационного описательного одномоментного 
исследования стационаров города явилось следующее: 
при скрининге пациентов отделений установлено 
средний возраст инфецированных грибами составил 
53,4±1,2 года, в отделениях с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы микозы (МС, ОМ) наблюдались в 
98%, гастроэнтерологической патологии 38,4%, 
эндокринологической патологии 24,6%, хирургической 
патологии 13,3% всех пациентов (рис. 1). У всех 
инфицированных микозами пациентов отмечается 
длительность существования 15,3 года, на долю чистых 
микозов стоп 18%, ОМ 15%, сочетанное поражение 67% 
(рис. 2).  

Из чего следует, что наблюдается высокая 
инфецированность грибами среди пациентов 
соматического профиля в средней и старшей 
возрастной группе. 

Проводя ретроспективный анализ по архивным 
историям нами проанализировано 356 историй болезни 
пациентов с микозами, онихомикозами, период 2008-
2011 стационарных и амбулаторных ГКВД (рис.3). 

Проводя ретроспективный анализ по архивным 
историям нами проанализировано 356 историй болезни 
пациентов с микозами,онихомикозами, период 2008-
2011 стационарных и амбулаторных ГКВД г.Семей.  

 
 

  Рисунок 1.       Рисунок 2. 
 

 

 

Рисунок 3. 
 

Ретроспективный анализ выявил назначение 
четырех основных препаратов: тербинафина, 
итраконазола и кетоконазола с целью лечения микозов. 

Ни одно лекарственное средство ни может быть 
признано идеальным для всех групп пациентов, так как 
назначение необходимо проводить с учетом 
особенностей пациента (возраста, сопутствуюшей 
патологии) (рис. 4). В результате лечение довало сбои 
(появлялись положительные контроли на фоне 
антимикотической терапии и невсегда были 
ожидаемые клинические результаты (рис. 5).  

Несмотря на то, что лечение микозов, ОМ 
проводиль в соответствии с клиническими 
руководствами, клинико-микологическое выздоровление 
было достигнуто не во всех случаях. Очевидно,что 
информированность врачей о современных 
антимикотических ЛС достаточная, но подбор 

проводится не всегда адекватно без учета особенностей 
пациента: наличие сопутствующей патологии, 
возможности взаимодействия назначаемых 
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лекарственных средств и фармакологических особенностей самого назначаемого антимикотика.  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Рисунок 4.      Рисунок 5. 
 
С этой целью нами продолжено наблюдение и 

исследование в малых группах системных 
антимикотиков. 

Результатом одномоментного обсервационного 
исследования в паралельных группах применяли 
рондомизацию по группам. Пациенты с онихомикозом 
получали по схемам: итраконазол (n=16), 
кетоконазол (n=18), тербинафин (n=23). ОМ стоп у 
78%, кистей и стоп 28%. Средняя продолжительность 
существования онихомикозов составила более 15 
лет. Диагноз во всех случаях подтвержден 
лабороторно (рис. №6). 

 
 

 
Рисунок 6. 

 
В процессе терапии отрицательной динамики в 

общеклинических лабораторных показателях не 
наблюдалось. Результаты проведенной терапии 
оценивали путем клинико-микологического излечения. 
Наиболее важным для пациента является эффектив-

ность ЛС и его стоимость, которая обеспечивает ко-
нечный результат - излечение. Нами проведена оцен-
ка стоимости и продолжительности терапии систем-
ными антимикотиками (таблица 1). 

 
Таблица 1. 

Оценка продолжительности и стоимости системных антимикотиков. 

 итраконазол (n=16) кетоконазол (n=18) тербинафин (n=23) 

доза, схема 100 мг 2р/с № 7,  
перерыв 3 недели,  
затем повтор курса – 12 недель 

200 мг/с – 6 недель  
(12 недель) 

250 мг/с – 6 недель  
(12 недель) 

Форма выпуска 30 таблеток по 100 мг –  
5 400 тг. 

30 таблеток по 200 мг –  
1 400 тг. 

16 таблеток по 250 мг –  
3 500 тг. 

Стоимость курса 10 080 тг. 1960 тг. 9 186 тг. 

 
Данная таблица показывает, что в ценовом экви-

валенте предпочтительнее для пациентов кетокона-
зол, который проигрывает по ряду причин в клиниче-
ской эффективности. Наиболее дорогим является 
итраконазол. Чтобы оценить возможность приема 
различных препаратов, нами была проведена допол-
нительная экспертная фармакологическая оценка 
системных антимикотиков (таблица 2). 

Как видно из таблицы наиболее опасным препа-
ратом является самый дорогой и самый эффектив-
ный системный антимикотик итраконазол, а безопас-
ным является системный антимикотик тербинафин. 

По литературным данным (В. Г. Кукес, А. К. Ста-
родубцев 2009г.) в РФ рекомендован к применению 
считающийся эффективным с целью лечения мико-
зов (Мicrosporum, Trichophyton, Epidermofiton) препа-
рат кетоконазол, менее эффективными считаются 
флуконазол и тербинафин. По данным же наших ис-
следований самым эффективным в нашем регионе 
для лечения микозов является тербинафин. Так как 
тербинафин является наиболее: эффективным (по 
ряду исследований), безопасным, наиболее совме-
стимым с другими ЛС и экономически выгодным. 
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Таблица 2. 
Экспертная фармакологическая оценка системных антимикотиков. 

препарат итраконазол тербинафин кетоконазол 

побочное действие понижение АД,  
периферические отеки, 
периферическая невропатия, 
аллергия, желтуха 

диспепсия тромбоцитопения,  
токсический гепатит 

противопоказание гипотония,  
заболевания ССС,  
нарушение ритма,  
заболевания печени,  
заболевания сердца,  
старческий возраст 

декомпенсация 
почечной,  
печеночной 
недостаточно-
сти 

заболевания печени,  
нарушение свертывания 

взаимодействие с 
другими ЛС 

эритромицин, 
 азитромицин,  
дексаметазон,  
преднизолон,  
метилпреднизолон,  
терфенадин,  
астемизол,  
будесонид,  
омез антациды,  
ранитидин, и др 

циметидин, 
рифампицин, 
циклоспорин, 
варфарин,  
теофиллин 

рифампицин,  
тетрациклин,  
изониазид,  
антациды,  
гипогликемичес кие ЛС,  
кортикостероиды,  
половые гормоны,  
дигоксин,  
фенобарбитал,  
варфарин 

 
Таким образом, согласно проводимым исследова-

ниям установлено, что среди соматических пациентов 
в стационарах города наблюдается высокая 
инфецированность грибами в средней и старшей 
возрастной группе. Подбор системных антимикотиков 
проводится не всегда адекватно (без учета 
особенностей пациента наличие сопутствующей 
патологии, возможности взаимодействия назначаемых 
других ЛС и фармадинамики самого антимикотика в 
результате наблюдается отрицательный результат на 
проводимое лечение. Результат одномоментного 
обсервационного исследования в паралельных 
группах по данным нашего исследования выявил 
особенности различных системных антимикотиков: 
итраконазол желательно применять молодым 
пациентам не принимающим других ЛС и не 
страдающих сопутствующими заболеваниями; 
тербинафин - возможен прием во всех возрастных 
группах, редко вызывает побочные эффекты, 
совместим практически с любыми ЛС; кетоконазол 

наиболее дешевый, но наимее эффективный препарат 
в лечении микозов. 
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Семей қаласының мемлекеттік медициналық университеті 
Дерматофитиятер жиі кездесетін дерматоздар болып есептеледі. Жүртізілген зерттеулердіқ нәтижесі 

тербинафин ең тиімді жүйелі антимикотик екенін көрсетті. 
 

Summary 
URGENT PROBLEMS OF MYCOSES THERAPY 

Е.А. Sundeeva 
State medical university of Semey 

Mycoses are urgent problem of medicine. Number of sick people steadily increasing. After conducting research there 
was set, that on efficacy of system antimicotics influence many factors. 
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РОТАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ В СЕМИПАЛАТИНСКОМ РЕГИОНЕ 
 

Аннотация 
Всего в 2010 году зарегистрировано 95 случаев ротавирусной инфекции. Городского населения заболело - 93, 

сельского населения – 2.  
За 2009 год по городу Семей зарегистрировано 45 случаев ротавирусной инфекции. Городского населения за-

болело - 44, сельского населения - 1. 
 

Ключевые слова: ротавирусная инфекция, очаги заболеваемости, факторы, профилактика и противоэпиде-
мические мероприятия. 

 

Термин «реовирус» первоначально введен Сэбином 
(1959) для обозначения группы вирусов, выделенных от 
человека и первоначально классифицированных как 
ЕСНО – вирусы 10 типа. В настоящее время семейство 
Reoviridae включает три рода - Reovirus или Orthovirus 
(вирусы позвоночных), Rotavirus(вирусы позвоночных),  
Оrbivirus (вирусы позвоночных) позвоночных, но также 
размножаются и в насекомых). Семейство объединяет 
«голые» вирусы 78-80 нм в диаметре; капсид квазисфе-
рический с икосаэдральной симметрией, образован 
двухнитевой РНК, состоящей из 10-11 отдельных сег-
ментов, распределенных на три высоко репродуктивных 
класса. вирусы позвоночных. 

Всего в 2010 году зарегистрировано 95 случаев ро-
тавирусной инфекции, интенсивный показатель на 100 
тысяч населения - 29,7. Городского населения заболе-
ло-93, интенсивный показатель на 100 тысяч населе-
ния-31,4, сельского населения - 2, интенсивный показа-
тель на 100 тысяч населения - 8,4. 

За 2009 год по городу Семей зарегистрировано 45 
случаев ротавирусной инфекции, интенсивный показа-
тель на 100 тысяч населения - 14,3. Городского населе-
ния заболело - 44, интенсивный показатель на 100 ты-
сяч населения-15,1, сельского населения - 1, интенсив-
ный показатель на 100 тысяч населения - 4,2. 

Наблюдается рост заболеваемости ротавирусными 
энтеритами в 2,1 раза. В вирусологической лаборатории 
ЦСЭЭ по г. Семей ИФА-анализатор отсутствует, учет 
результатов анализа проводится на сегодня визуально. 

Детей в возрасте до 2-х лет заболело - 91, интен-
сивный показатель на 100 тысяч населения составил-
553,2, в 2009 году детей до 2-х лет заболело - 43, ин-
тенсивный показатель на 100 тысяч населения - 258,3.  

По контингентам: неорганизованных детей - 90 
(94,7%), интенсивный показатель на 100 тысяч населе-
ния - 384,5, организованных - 4 (4,2%), интенсивный 
показатель на 100 тысяч населения - 51,9, детей домов 
ребенка - 1 (1,0%), интенсивный показатель на 100 ты-
сяч населения - 1666,6. 

Факторами передачи инфекции послужили следую-
щие продукты питания: мясные продукты - 5 (6,0%), 
рыба - 2 (2,4%), молоко, молочные продукты - 20 
(24,3%), яйцо - 1 (1,2%), детские молочные смеси - 1 
(1,2%), фрукты, ягода - 30 (36,5%), 1 и 2 блюда-15 
(18,2%), салаты - 2 (2,4%), йогурт - 1 (1,2%), напитки, 
соки-3 (3,6%), прочие - 2 (2,4%).  

Источники инфекции установлены в 5 случаях 
(5,2%), вирусоносители-3, больной острой формой бо-
лезни - 2. Пути передачи инфекции: пищевой-82, или 
86,3%, контактно-бытовой - 9, или 9,4%, не установле-

но-4, или 4,2%. Очаговость зарегистрирована в 3-х оча-
гах, с количеством заболевших - 2. 

Проведены следующие профилактические и проти-
воэпидемические мероприятия:  

1. Всего вирусологической лабораторией проведено 
в 2010 году 665 исследований, обследовано на ротави-
русы 617 лиц, положительных - 233, из них больных 
ОКИ по городу Семей-95, с других районов области - 22 
больных (Бескарагайский район - 4, Жарминский район-
5, Абайский район - 2, Урджарский район - 2, Кокпектин-
ский район - 1, Бородулихинский район - 6, г. Курчатов - 
1, ЖД СЭС - 4). Всего обследовано контактных - 66, 
выявлено - 3 вирусоносителя. Вирусоносителей за 2010 
год зарегистрировано - 116 человек. По санитарной 
вирусологии исследовано проб воды на ротавирусы - 
48, результат отрицательный, из очагов ротавирусной 
инфекции. Проб воды на коли-фаги - 43, результат по-
ложительный-1. 

2. По постановлению начальника УГСЭН по г. Семей 
проведено обследование оптовых складов, реализую-
щих овощи и фрукты, всего взято на лабораторные 
исследования: смывы на патогенную флору - 310, ре-
зультат отрицательный, проб фруктов на УПМ, пат. 
Флору - 101, положительных - 3 (Энтеробактер), проб 
продуктов (фрукты) на ротавирусы - 6, результат отри-
цательный. 

3. Проводится санитарно-просветительная работа 
по профилактике ротавирусной инфекции: Проведен 
городской семинар совместно с сотрудниками СГМУ 
для мед. работников ЛПО по выполнению Приказа 
МЗРК №52 от 06.02.08г. “Об утверждении санитарно- 
эпидемиологических правил и норм по организации и 
проведению мероприятий по снижению заболеваемости 
острыми кишечными инфекциями, сальмонеллезом, 
брюшным тифом и паратифами в РК”, присутствовало 
58 человек, врачей-43, средний мед. персонал-12. Про-
ведено 2 семинара по профилактике ОКИ с медицин-
скими работниками ДДУ и работниками ЛОУ и летних 
пришкольных лагерей.  

Проводится санитарно-просветительная работа по 
профилактике ОКИ: беседы - 3528, лекции - 195, анке-
тирование - 1, тренинги - 50, семинары - 148, месячни-
ки, декадники - 1, методические рекомендации - 1, ста-
тьи - 5, телепередачи - 5, радио - 9, научно-
практические конференции, диспуты, дебаты - 4, круг-
лый стол - 10, плакаты, буклеты, сан. бюллетень - 231, 
уголки здоровья, выставки - 69, диктанты - 1500. 

За 2011 год по городу Семей зарегистрировано 114 
случаев ротавирусной инфекции, интенсивный показа-
тель на 100 тысяч населения - 36,6. Городского населе-
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ния заболело - 111, интенсивный показатель на 100 
тысяч населения - 38,5, сельского населения-3, интен-
сивный показатель на 100 тысяч населения - 12,7. 

Наблюдается снижение заболеваемости ротавирус-
ными энтеритами в 2,5 раза. 

Детей в возрасте до 2-х лет заболело - 43, интен-
сивный показатель на 100 тысяч населения составил-
258,3, в 2008 году детей до 2-х лет заболело - 109, ин-
тенсивный показатель на 100 тысяч населения - 857,2. 
Наблюдается снижение заболеваемости среди детей в 
возрасте до 2-х лет в 2,5 раза. 

По контингентам все заболевшие неорганизованные 
дети - 45, интенсивный показатель на 100 тысяч насе-
ления - 194,5. 

Факторами передачи инфекции послужили следую-
щие продукты питания: мясные продукты - 1 (%), моло-
ко, молочные продукты - 6 (15,4%), яйцо - 1 (2,5%), дет-
ские молочные смеси - 2 (5,1%), фрукты, ягода - 16 
(4,1%), 1 и 2 блюда - 4 (10,2%), салаты - 4 (10,2%), йо-
гурт - 2 (5,1%), прочие-3 (7,7%).  

Источники инфекции не установлены. Пути переда-
чи инфекции: пищевой - 39, или 86,6%, контактно-
бытовой - 1, или 2,2%, не установлено - 5, или 11,1%. 
Очаговость не зарегистрирована. 

Проведены следующие профилактические и проти-
воэпидемические мероприятия:  

1. Всего вирусологической лабораторией проведено 
в 2011 году 904 исследований, обследовано на ротави-
русы 881 лиц, положительных-81, из них больных с 
других районов области-17 человек (г. Усть-
Каменогорск - 2, Бескарагайский район - 6, Жарминский 
район - 3, Абайский район - 1, Урджарский район - 1, 
Аягозский район - 1, Кокпектинский район  -1, ЖД СЭС 
2), вирусоносителей за 2009 год зарегистрировано - 19. 
Всего обследовано контактных - 32, выявленных лиц 
нет. По санитарной вирусологии исследовано 23 пробы 
воды на ротавирусы, результат отрицательный, из от-
крытого водоема - 2 пробы, результат отрицательный, 
из очагов ротавирусной инфекции - 21, результат отри-
цательный. Проб воды на коли-фаги - 53, результат 
положительный - 1.  

2. Написано письмо по необходимости оснащения 
вирусологической лаборатории ЦСЭЭ ВКО по г. Семей 
ИФА-анализатором. 

3. Проводится санитарно-просветительная работа 
по профилактике ротавирусной инфекции: проведен 
городской семинар совместно с сотрудниками СГМА 
для медицинских работников ЛПУ по выполнению при-
каза МЗ РК №52 от 06.02.08г. «Об утверждении сани-

тарно-эпидемиологических правил и норм по организа-
ции и проведению мероприятий по снижению заболева-
емости острыми кишечными инфекциями». Проводится 
санитарно-просветительная работа по профилактике 
ОКИ: беседы - 3942, лекций - 191, анкетирование - 1, 
тренинги - 16, семинары - 103, акций, конкурсы, фести-
вали - 1, месячники, декадники - 1, методические реко-
мендации - 1, статьи - 10, телепередачи - 8, радио - 6, 
научно-практические конференции, диспуты, дебаты - 8, 
круглый стол - 7, пресс конференции - 1, плакаты, бук-
леты, сан. бюллетень - 235, уголки здоровья, выставки - 
43, диктанты - 500. 

По контингентам: неорганизованных детей-109, ин-
тенсивный показатель на 100 тысяч населения- 565,8, 
организованных детей-3, интенсивный показатель на 
100 тысяч населения- 69,1, школьников-1, интенсивный 
показатель на 100 тысяч населения- 2,2, мед. работник 
-1, интенсивный показатель на 100 тысяч населения-
19,4. 

Источник инфекции установлен в 1 случае (0,8%), 
контакт с больным в острой форме. Пути передачи ин-
фекции: пищевой - 88, или 77,2%, контактно-бытовой -
12, или 10,5%, не установлено - 14, или 12,2%. Очаго-
вость зарегистрирована  в 1 очаге, с количеством забо-
левших - 2. 

Проведены следующие профилактические и проти-
воэпидемические мероприятия:  

Всего вирусологической лабораторией проведено 
762 исследований, обследовано на ротавирусы 692 лиц, 
выявлено 132 больных, вирусоносителей - 15, из них с 
других районов области - 17 человек (Бескарагайский 
район - 5, Бородулихинский район - 7, Жарминский рай-
он - 4, Абайский район - 1). Всего обследовано контакт-
ных - 70, выявлен 1 носитель вируса. По санитарной 
вирусологии исследовано 28 проб воды на ротавирусы 
из очагов, результат отрицательный. Проб воды на ко-
ли-фаги - 78, результат отрицательный. 

Проводится санитарно-просветительная работа по 
профилактике ОКИ: беседы - 1510, лекций - 161, тре-
нинги - 15, семинары - 56, акций, конкурсы, фестивали - 
1, месячники, декадники - 3, статьи - 9, телепередачи - 
9, радио - 4, круглый стол - 1, пресс конференций - 1, 
плакаты, буклеты - 101, сан.бюллетень - 45, уголки здо-
ровья, выставки - 44. 
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Тұжырым 
СЕМЕЙ АЙМАҒЫНДАҒЫ РОТАВИРУСТЫ ЖҰҚПАЛЫ АУРУЛАР 

Р.Е. Кулубеков, Н.Е. Аукенов, Г.У. Байғозина, Ж.С. Қабасова, А.М. Жунусова, А.Т.Тоқтабаева, Д.Б. Тлекина 
Біріктірілген оқу-ғылыми зертханасы ММУ Семей қаласы 

2010 жылы барлығы 95 түрлі ротавирусты жұқпалы аурулар тіркілген. Қалалық тұрғындарда аурғаны – 93, 
ауыл селосы тұрғындарда – 2.  

Семей қаласында 2009 жылда 45 – түрлі  ротавирусты жұқпалы аурулары тіркілген. Қалалық тұрғындары 
аурғаны – 44, ауыл селосында тұрғындарды – 1. 

 

Summary 
INFECTION OF ROTAVIRUS IN SEMIPALATINSK'S REGION 

R.E. Kulubekov, N.E. Aukenov, G.U. Baigozina, J.S. Kabasova, A.M. Djunusova, A.T. Toktabaeva, D.B. Tlekina  
USSL State Medical University of Semey town 

State management of Committee Department of State aid – epidemiological 
inspection Ministry of Public Health by East – Kazakhstan region. 

In 2010 y. was register 95 cases infection of rotavirus. The town population were ill 93 men, rural population – 2. 
In 2009y. was register 45 cases infection of rotavirus. The town population were ill 44 men, rural population – 1. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЕПТИЦЕМИИ  
У ДЕТЕЙ В ГОРОДАХ СЕМЕЙ И АЛМАТЫ 

 

Аннотация 
Целью проведенного исследования явилось исследование частоты заболевания в гг. Алматы и Семей у де-

тей в возрасте от 1 недели до 6 месяцев, наиболее частые причины возникновения септицемии и микроорганиз-
мов, наиболее часто вызывающих данную нозологию с 2008 по 2010 гг. 
 

Ключевые слова: инфекции новорожденных, сепицимия, факторы, локализация инфекции, микроорганизмы. 
 

Показатель летальности при септицемии и ее 
осложнений остается неизменно высоким, несмотря на 
достаточную изученность этого заболевания и возмож-
ность его лечения с помощью все больше расширяюще-
гося круга антибактериальных средств, поддерживаю-
щей терапии и ликвидации очага инфекции. 

Целью проведенного исследования явилось ис-
следование частоты заболевания в гг. Алматы и Семей 
у детей в возрасте от 1 недели до 6 месяцев, наиболее 
частые причины возникновения септицемии и микроор-

ганизмов, наиболее часто вызывающих данную нозоло-
гию в 2010г. 

Материалы и методы исследования. Использо-
вался архивный материал роддома 1-й ГКБ «Калкаман» 
г. Алматы, роддома ЦГКБ г. Алматы, роддома 2-й ГКБ г. 
Алматы; роддом №1 г. Семей, роддом №2 г. Семей, 
роддом №3 г. Семей. Кроме того, проводились диффуз-
ные методы посева крови в агар и метод разведения 
для определения степени логарифмического роста 
(таблица 1). 

 

Таблица 1. 
Количество проведенных исследований. 

Нозология Архив Диффузия в агар Метод разведения 
 Семей Алматы Семей Алматы Семей Алматы 
Инфекции пупочной вены 64 64 22 22 22 22 
Инфекции ЖКТ 23 18 10 10 10 10 
Инфекции дыхательной системы 16 21 10 10 10 10 
Ожоги 9 6 5 5 5 5 
Контамированными жидкостями для в/в ведений 6 9 5 5 5 5 
Ранами  7 5 4 4 4 4 
Итого 129 123 58 58 58 58 
Всего 484 

 

Результаты исследования. При анализе результа-
тов, было отмечено, что, несмотря на, все более рас-
ширяющийся, спектр антибактериальных препаратов и 
вспомогательного лечения, происходит непрерывный 
рост заболеваний септицемией. Необходимо отметить, 
что возросло количество заболеваний у новорожденных 
и детей до 6 месяцев и 2 лет. 

Нельзя не отметить, что значительная часть роста 
заболеваемости происходит за счет грамотрицательных 
бактерий и это приводит к выраженным проявлениям 
сепсиса: токсический шок, что приводит к остановке 
сердечной деятельности и дыхания, или же поражения 
мочевыделительной системы, т.е острой почечной не-
достаточности.  

 

Таблица 2.  
Микроорганизмы, наиболее часто выявляемые у больных септицемией. 
Грамотрицательные бактерии Грамположительные бактерии 
E. coli Streptococcus hemoliticuss 
Klebsiella aerogenes Streptococcus pnemoniae 
Proteus spp St. aureus 
Proteus vulgaris Clostridium welchii 
Pseudomonas pyocyanea Анаэробные стрептококки 
Bacteroides fragilis Стафилококки spp. 

 

Нами подсчитано, что из- за септицемии, вызванной 
грамотрицательными бактериями в Казахстане ежегод-
но погибают около 4 123 ± 56,5 (Р< 0,01) детей в воз-
расте от новорожденных до 2 и более лет. 

В таблице 2 перечисляются микроорганизмы, 
наиболее часто выявляемые при септицемии (Р< 0,01). 

Необходимо отметить, что в развитии сепсиса гриб-
ки обнаруживаются редко. Во всех случаях очаг инфек-

ции было нетрудно установить. Это были кожа, ЖКТ, 
дыхательная и мочеполовая система (Р< 0,01). Однако, 
при отсутствии диагностических признаков (например, 
таких как желтуха) определение локализации инфекции 
может представлять определенные трудности. Нами 
подсчитано, что в 29,7± 3,8% (Р< 0,05) случаев первич-
ный очаг инфекции не выявляется. Определение лока-
лизации инфекции часто способствует проведению пра-
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вильного лечения больного, поскольку между видом 
бактерий и очагом инфекции существует взаимосвязь. 
Например, 43,1 ± 6,2% (Р< 0,01) случаев при сепсисе, 
очаг которого находился в мочеполовой и желчевыде-
лительной системах, вызывается E. Coli 75,6 ± 9,3% (Р< 
0,01). E. coli 52,7 ± 6,1% (Р< 0,05) и бактероиды 45,2 ± 
3,7% (Р< 0,05) вызывают различные желудочно – ки-
шечные инфекции. Затем следует установить, где воз-
никла инфекция, поскольку внутрибольничные инфек-
ции чаще всего вызываются St. Aureus, протеем или 
клебсиеллой, а среди негоспитализированных больных 
преимущественно сепсис вызывается стрептококками 
82,3 ± 7,6% (Р< 0,05). 

Таким образом, проведенными исследованиями 
установлено, что самый неблагоприятный прогноз име-
ют дети в состоянии шока, метаболическим ацидозом, 

пониженной температурой тела и тромбоцитопенией. 
Летальный исход может наступить вскоре после начала 
шока из–за остановки сердечной деятельности, острой 
дыхательной недостаточности и углубляющегося шока; 
он может наступить в более поздние сроки вследствие 
острой почечной, дыхательной или сердечной недоста-
точности. 
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Алматы және Семей қалаларындағы 1 аптадан 6 айға дейінгі балалардағы септицемия мен 
микроорганизмдердің жиі туындауы, 2008-ден 2010 жылдар аралығында берілген нозологияны жиі шақыратын 
аурулардың жиілігін жүргізілген тексерулер  мақсаты болып табылады. 
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Актуальность: Детская инвалидность – не только 
важная медико-социальная, но и экономическая про-
блема, поскольку она влечёт за собой большие эконо-
мические потери для общества, выражающиеся не 
только в прямых расходах на пенсионное, социальное 
обеспечение, лечение и реабилитацию инвалидов, но и 
уменьшает экономический потенциал, отрицательно 
сказывается на производстве валового внутреннего 
продукта (и национального дохода как его основной 
составляющей части), снижает уровень стратегической 
безопасности нации [1, 2, 3]. 

Социальная политика в Республике Казахстан, ори-
ентированная на инвалидов, строится сегодня на осно-
ве медицинской модели инвалидности. Исходя из этой 
модели, инвалидность рассматривается как недуг, па-
тология. Такая модель ослабляет социальную позицию 

ребенка, имеющего инвалидность, снижает его соци-
альный статус, обрекает на признание своего неравен-
ства в сравнении с другими детьми [4]. 

Особого внимания требует организация доступа ин-
валидов к объектам социальной инфраструктуры, нали-
чие в них труднопреодолимых барьеров отмечают 
большинство неправительственных организаций инва-
лидов. Установленные в республике свыше 13200 пан-
дусов, не все соответствуют требованиям строительных 
норм. Есть серьезные нарекания на общественный 
транспорт, который не оборудуется устройствами, спе-
циальными приспособлениями для инвалидов (в 2010 
году составляет всего 3,6%), очень слабо ведется рабо-
та по обустройству пассажирских остановок (в 2010 году 
- 34%), организации установок пешеходных переходов 
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звуковыми и световыми устройствами для инвалидов (в 
2010 году - 19,5%) [5]. 

Цель исследования: определить основные барье-
ры у детей с детским церебральным параличом к посе-
щению детского реабилитационного центра ТОО «Ток-
тамыс» г. Семей.  

Материалы и методы исследования: Проведено 
поперечное исследование путем анонимного и добро-
вольного анкетирование 30 семей, воспитывающих 
детей-инвалидов вследствие ДЦП в возрасте от 0 до 15 
лет, которые знали о наличии ДРЦ «Токтамыс» в 
г.Семей, но не посещали данный ДРЦ. В анкете ре-
спондентам предлагалось выбрать неограниченное 
количество барьеров, также вопросы были заданы так, 
что респондент мог дать однозначный ответ (да или 
нет).  

Критерии включения:  
1. Семья воспитывающая ребенка-инвалида вслед-

ствие ДЦП в возрасте от 0 до 15 лет, которая знала о 

наличии ДРЦ «Токтамыс» в г.Семей, но где ребенок не 
посещал данный ДРЦ.  

2. Подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения:  
1. Семья воспитывающая ребенка-инвалида вслед-

ствие ДЦП в возрасте от 0 до 15 лет, которая знала о 
наличии ДРЦ «Токтамыс» в г.Семей, и где ребенок по-
сещал данный ДРЦ. 

2. Семья воспитывающая ребенка-инвалида вслед-
ствие ДЦП в возрасте от 0 до 15 лет, которая не знала о 
наличии ДРЦ «Токтамыс» в г.Семей, и где ребенок не 
посещал данный ДРЦ.  

3. Отказ принять участие в исследовании. 
Результаты и их обсуждение: Возраст проанкетиро-

ванных матерей от 25 до 56 лет (средний возраст – 35 
лет), возраст отцов детей от 26 до 58 лет (средний воз-
раст – 38 лет).  

Возраст детей-инвалидов вследствие ДЦП от 0 до 
15 лет (средний возраст – 6 лет).

 

Таблица 1.  
Структура барьеров к посещению РЦ ТОО «Токтамыс». 

Название барьеров 
Число (%) респондентов, от-

метивших данный барьер 
Вы думали, что вашему ребенку это не нужно так, как в его состоянии улучше-
ний не будет 

18 (60%) 

Вы волновались по поводу стоимости услуг специалистов 21 (70%) 
Вы были заняты другой работой 5 (16,6%) 
Вы не верили, что специалисты могут помочь ребенку 17 (56,6%) 
Вы считали, что лишний контакт с чужим человеком ребенку не нужен 3 (10%) 
Вы думали, что слишком долго придется сидеть в очереди с ребенком 25 (83,3) 
Вас не устраивал график приема в реабилитационный центр 5 (16,6%) 
Вы чувствовали психологический дискомфорт (Вас раздражали пристальные и 
любопытные взгляды людей и т.п.) в общественном транспорте 

21 (70%) 

Ваш ребенок чувствовал психологический дискомфорт (раздражали присталь-
ные и любопытные взгляды людей и т.п.) в общественном транспорте 

14 (46,6%) 

Вам и Вашему ребенку было неудобно ездить в общественном транспорте 
(неприспособленный транспорт) 

28 (93,3%) 

Вам было неудобно выводить ребенка на улицу, так как Ваше жилье не при-
способлено к особенностям Вашего ребенка? (отсутствие пандуса, лифта, 
верхние этажи) 

21 (70%) 

Реабилитационный центр находился далеко от Вашего дома 21 (70%) 
Вы жили рядом, но у Вас не было устройства для передвижения ребенка (дет-
ская коляска, кресло-коляска и т.д.) 

9 (30%) 

От Вашего дома до реабилитационного центра на общественном транспорте 
«напрямую» (без пересадки) не доехать 

17 (56,6%) 

Вы неоднократно пытались воспользоваться услугой «ИНВАТАКСИ» (бесплат-
ное такси для передвижения инвалидов), но Вам не удавалось 

6 (20%) 

Некому было постоянно сопровождать Вашего ребенка 6 (20%) 
 

Как следует из таблицы №1, наиболее распростра-
нённой причиной, из-за которой респонденты не посе-
щали реабилитационный центр, был неприспособлен-
ный общественный транспорт (93,3%). Из всех респон-
дентов 70% чувствовали психологический дискомфорт в 
общественном транспорте, также их жилье не приспо-
соблено к особенностям ребенка и реабилитационный 
центр находился далеко от их дома. 83,3% респонден-
тов думали, что придется долго сидеть в очереди. До-
статочно распространенным барьером, названным ре-
спондентами, стало беспокойство стоимости услуг спе-
циалистов (70%). Учитывая, что сама услуга специали-
стов в реабилитационном центре бесплатное, данное 
опасение может показаться беспочвенным.  

Выводы: Исходя из полученных данных, основны-
ми барьерами к посещению реабилитационного центра 
являются неприспособленность общественного транс-

порта, которые в принципе государство может своевре-
менно устранить. Учитывая, что семья ребенка-
инвалида более чаще подвержена к материальным 
трудностям, многие такие семьи проживают на окраинах 
города и добраться на общественном транспорте в 
центр города, где расположен ДРЦ «Токтамыс», крайне 
сложно даже родителям воспитывающих обычных де-
тей.  

В данное время в г. Семей с 2010 года лишь две 
«Инватакси» и шанс воспользоваться данной услугой 
«Инватакси» очень низок, учитывая что служба «Инва-
такси» ориентирована на обслуживание инвалидов I и II 
групп, колясочников, детей с нарушением функций 
опорно-двигательного аппарата в общем, которых около 
1800 человек из этого следует что необходимо увели-
чить количество «Инватакси» до 10 автомобилей. 
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Согласно Государственной программе развития 
здравоохранения Республики Казахстан "Саламатты 
Казахстан" на 2011 - 2015 годы на базе ПМСМ и поли-
клиник с 2011 года в штат внедрены психологи и соци-
альные работники, которые должны индивидуально 
работать с каждой семьей воспитывающей ребенка-
инвалида и помочь им преодолеть барьеры которые в 
принципе респонденты отметили от того что не были 
осведомлены услугами ДРЦ «Токтамыс».  

В каждой семье, имеющей ребенка с ограниченными 
возможностями жизнедеятельности, существуют свои 
особенности, свой психологический климат, который так 
или иначе воздействует на ребенка, либо способствует 
его реабилитации, либо, наоборот, тормозит ее. И глав-
ная задача психологов – изменить позицию родителей 
детей-инвалидов по отношению к собственному ребенку.  

Но мало решить психологические проблемы ребен-
ка-инвалида и его родителей надо изменить отношение 
к инвалидам со стороны обычных людей. Таким обра-
зом, общество должно подходить к решению проблемы 
«инвалид-личность» не с позиции жалости к некому, а с 

позиции содружества, соучастия, содействия, сотворче-
ства. 
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Abstract 

At studying of normal flora of a mouth, a nasopharynx and a nose cavity it has been established, that the greatest per-
cent from those microorganisms that was possible found and to identify, it is necessary on a share autohtone obligative and 
tranzitoring microflorae. 
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At studying of normal flora of a mouth, a nasopharynx 
and a nose cavity it has been established, that the greatest 
percent from those microorganisms that was possible found 
and to identify, it is necessary on a share autohtone obliga-
tive and tranzitoring microflorae. There are the microorgan-
isms inherent in other areas - allohtone. Some of them are 
a part of intestines, as, for example, Lactobacillius or Clos-
tridium (table 1). 

Apparently from the table, the specific structure of 
microorganisms essentially does not differ between 

cities. There are distinctions in quantitative and serial 
indicators, but they are not so authentic to do any conclu-
sions. For example, at researches in of Almaty in compari-
son with Semipalatinsk was found and the smaller specific 
quantity of microorganisms is identified. However, as well 
as in other regions, any insignificant part of microorganisms 
simply was not subject to identification. Most likely, on a 
share of these neolearnt microbic colonies of pseudo-
monads, treponemes, candids, mycobacteriums, neisseries 
have, etc.  
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Table 1. 
Normal microflora of a mouth, a nasopharynx and a nose cavity*. 

Microorganism ± Kind Frequency of allocation 
Semipalatinsk 

St.aureus Tranzitor 6,8 ± 1,2% 
St.epidermidis Obligative 14,4 ± 1,6% 
Streptococcus pneumoniae Tranzitor  15,2 ± 1,8% 
Other Streptococcus Obligative  34,4 ± 3,6% 
Neisseria Tranzitor  2,1 ± 0,5% 
Clostridium Tranzitor  8,2 ± 1,2% 
Lactobacillius Obligative  4,4 ± 0,5% 
Haemophillius Tranzitor  1,4 ± 0,7% 
Biffidum bacterium Obligative 2,2 ± 0,9% 

Almaty 
St.aureus Tranzitor 4,5 ± 1,6% 
St.epidermidis Obligative 16,7 ± 2,3% 
Streptococcus pneumoniae Tranzitor 19,1 ± 1,4% 
Other Streptococcus Obligative 41,6 ± 2,2% 
Enterococcus Tranzitor 1,2 ± 0,3% 
Clostridium Tranzitor  6,1 ± 1,8% 
Lactobacillius Obligative 1,3 ± 0,2% 
Pseudomonas Tranzitor 1,1 ± 0,03% 
Biffidum bacterium Obligative 3,5 ± 0,5% 

*- Р < 0,05    
 

Thus, it is established, that the normal microflora of a 
mouth, a nasopharynx and a cavity of a nose has no any 
inter-regional features in Republic Kazakhstan that is the 

important factor for the forecast infectious - inflammatory 
processes of the top and bottom respiratory ways. 
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The offered scheme therapy of antibiotics for treatment a pneumonia:  
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The microflora most often causing a unhospital pneu-
monia at children in Semipalatinsk (table 1): Str. spp.-58,7 
± 3,8%, Str. Pneumoniae - 29,3 ± 2,2% (n=315). For an 
example: of Almaty: Str. Pneumoniae - 41,3 ± 2,2 %, 
Streptococcus spp. - 11,7 ± 0,6% (n=400). However, un-
like of Almaty, the majority штаммов, both streptococcus 
of saprophitics and streptococcus pneumoniae has been 
revealed, that, possess stability to any penicillin (71,7 ± 
4,4%) at the expense of development penicilline – aze the 
expanded spectrum of action and their hyperproduction 

(74,2±3,7%), damage of structure of DNA - ferments anti-
bacterial preparations (10,2 ± 0,7%), presence of the 
structures coding enzyme of antibiotics (4,9 ± 0,3%). Be-
sides, infringement of transport function of molecules of 
antibiotics of a penicillinic number in the presence of a 
streptococcal infection is revealed. The carried out re-
searches have shown, that in Semipalatinsk region are 
present macrolide resistance (only to erythromycin) strep-
tococci - 91,3 ± 4,1% (Р <0,05). 

 
Table 1. 

The comparative characteristic *  
City Str. 

Pneumoniae 
Streptococcus 

spp. 
H. 

Influenzae 
St.aureus Other  

(mycoplazma, moraxella, 
citobacter, proteus) 

Semipalatinsk 29,3 ± 2,2% 58,7 ± 1,8% 2,6 ± 0,4% 1,1 ± 0,08% 0,4 ± 0,02% 

Almaty 41,3 ± 2,2%, 11,7 ± 3,6% 9,6 ± 1,3 6,8 ± 1,2% 2,5 ± 0,7% 

*- Р < 0,05 
 

The carried out analysis has shown, that efficiency 
empirical therapy of antibiotics reached more than 70 % 
(76,2 ± 5,6 %) (Р <0,05) at duration of course of treatment 
6-11 (8,2 ± 1,9 %) days those antibiotics, in whose spec-
trum entered grampossitive streptococci and H. influen-
zae. They had appeared cefalosporines 2 generations, 
and also amoksiclave. Besides, combinations cefalospor-
ines 2 generations or ampicillin with gentamycin had simi-
lar efficiency. 

At appointment of macroleads efficiency of therapy 
has made about 60 % (52,7 ± 4,9 %) (Р <0,05). It has 
appeared is connected by that macroleads have appeared 
are ineffective concerning streptococci and H.influenze. 
However it has not affected efficiency azitromycine which 
has made at treatment a unhospital pneumonia more than 
90 % (88,3 ± 3,21 %) (Р <0,05). The preparation has ap-
peared is active in the relation as streptococci and H. in-
fluenzae, so concerning Мoraxella.  

Concerning safety of spent therapy, appointments 
ampicillin in injections, cefalosporines 2 generations, ce-
falosporines 2 generations by per os and azitromycine 
have appeared the most safe.  

If to estimate profitability therapy of antibiotics the 
most preferable had appeared per os forms cefalospor-
ines 2 generations and new macroleads. At treatment 
estimation of cost it has appeared, that replacement of a 
combination of ampicillin with gentamycin on per os a 
preparation cefalosporines 2 generations or the same 
azitromycine, treatment cost is reduced in 1,5-1,8 times. 

The offered scheme therapy of antibiotics for treat-
ment a pneumonia:  

Choice preparations: cefalosporines 2 generations, 
amoksiclave, ampicillin/sulbaktam. 

Alternative preparations: New macroleads. 
Reserve preparations: Ampicillin + gentamycin; 

cephazoline or cephamandol + Gentamycin.  
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Схема антибактериальной терапии при пневмонии у детей: 
Препарат выбора: цефалоспорины 2 поколения, амоксиклав, ампициллин/сульбактам. 
Альтернатива: новые макролиды. 
Резерв: Ампициллин+ гентамицин, цефазолин  или цефамандол+ гентамицин. 

 
Тұжырым 

ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДА ӨКПЕ ҚАБЫНУЫН ШАҚЫРАТЫН МИКРООРГАНИЗМДЕР 
ЖӘНЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬДЫ ТЕРАПИЯ 

Р.Е. Кулубеков, Н.Е. Аукенов, Қ.Ш. Амренова 
Семей қаласының мемлекеттік медициналық университеті 

Балаларда өкпе қабынуын емдеу схемасы.  
Таңдау препараттары: 2 қатардағы цефалоспориндер, амоксиклав, ампициллин/сульбактам. 
Альтернативасы: жаңа макролидтер. 
Қордағы дәрілер: Ампициллин+ гентамицин, цефазолин немесе цефамандол+ гентамицин. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ В УСЛОВИЯХ г. СЕМЕЙ 
 

Аннотация 
В статье приводится анализ работы психоневрологического стационара за 2011 год. Установлено, что 

стационар работает с перегрузкой, при плановых пролеченных случаях на 2011 год, было пролечено – 2176 боль-
ных. За 2011 год поступило больных – 2219, выписано – 2176. 

 

Ключевые слова: психическое здоровье, заболеваемость, психические расстройства, анализ. 
 

Актуальность: Общественное психическое здоро-
вье является индикатором интеллектуального и нрав-
ственного состояния общества, его духовного потенци-
ала (ВОЗ, 2005). В настоящее время 450 млн. человек в 
мире страдает психическими расстройствами. В том 
числе 160 млн. – депрессивными расстройствами, 70 
млн. – алкоголизмом, 50 млн. – эпилепсией, 24 млн. – 
шизофренией. Ежегодно в мире один миллион человек 
заканчивает жизнь самоубийством, 20 млн. человек 
совершают суицидальные попытки (данные 1-го нацио-
нального конгресса «Психическое здоровье и безопас-
ность в обществе», 2005). 

Анализируя работу психоневрологического стацио-
нара за 2011 год, необходимо отметить, что стационар 
работает с перегрузкой, при плановых пролеченных 
случаях на 2011 год, было пролечено – 2176 больных. 
За 2011 год поступило больных – 2219, выписано – 
2176, пользованных – 2198. Средняя длительность пре-
бывания одного больного на койке составляет – 43,2. 
Показатель работы койки остаётся на высоком уровне и 
составляет – 362., оборот койки составил – 8,3.  Ле-

тальность составляет 0,1 (2 человека). Всего поступило 
в стационар 2219 больных, из них: направлены поли-
клиникой – 1548, доставлены скорой помощью – 576,  
обратились самостоятельно – 52  человека. 

Пролеченные больные в стационаре по нозоло-
гиям: 

Органические психические расстройства, включая 
симптоматические – 364 (в 2010г. - 396), из них: шизо-
френия и шизотипические расстройства – 1013 (2010г. - 
1030), шизофрения – 671 (2009 - 949), аффективные 
расстройства – 30 (2010 г. - 32), невротические рас-
стройства, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства – 37 (20100 г. - 39), расстройства личности 
и поведения у взрослых – 32 (2010 г. - 18), умственная 
отсталость – 365 (2010 - 472), нарушение психологиче-
ского развития – 25 (2009г. - 30), поведенческие и эмо-
циональные расстройства, начинающиеся в детском и 
подростковом возрасте – 23 (2010 г. - 19), психические 
здоровые – 21 (2010 г. - 19), психические и поведенче-
ские расстройства, вследствие  употребления алкоголя 
– 258 9201 – 2220. 

 

Таблица 1. 
Показатели стационара. 
п/п Показатели 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

1. Средне-годовые койки 260 260 260 260 260 260 

2. Плановые койко/дни годовые 88400 93600 93600 93600 93600 93600 

3. Фактически выполнено 100092 97908 97634 97189 97211 94216 

4. Процент выполнения 113 105 104 104 104 101 

5. Работа койки в год 384 377 376 374 373 362 

6. Средняя длительность пребывания на койке 41,4 44,7 42,5 43,7 43,1 43,2 

7. Оборот койки 9,2 8,4 808 8,5 8,6 8,3 

8. Пользованных больных 2414 2190 2290 2222 2253 2198 

9. Поступило больных 2416 2188 2287 2226 2229 2219 

10. Выписано больных 2412 2189 2292 2218 2277 2176 

11. Летальность 0,3(7) 0,1(2) 0,1(2) 0,1(2) 0,1(3) 0,1(2) 
 

Таблица 2. 
Основные показатели ГЦПЗ за 2011 год в разрезе отделений. 
Отделения Смертность План.к.дин. Факт.клин. % Выписано Сред.длит. Оборот 

Всего 260 93600 94216 101 2176 43,1 8,3 

Жен. 120 43200 42255 96 8833 50,7 6,9 

Муж. 120 43200 44646 103 1158 38,5 9,6 

д/о 20 6600 6617 100 185 35,7 9,2 

Днев..стац. 50 18000 21217 118 410 51,7 8,2 
 

Анализ работы диспансерно-
поликлинического отделения: Диспансерно-
поликлиническое отделение КГКП «Центр психиче-
ского здоровья г. Семей» состоит: 4 участка для при-
ема взрослого населения, один подростковый, 3 
участка для приема детского населения. Для улуч-

шения психотерапевтической помощи 2 психотера-
певта и 1 психотерапевтический кабинет - вынесены 
за пределы ЦПЗ (на базе БСМП). 

Мощность диспансерно-поликлинического отде-
ления: 50 в день. Дневной психотерапевтический 
стационар развернут на 50 койко-мест, стационар – 
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на  260 коек (мужское отделение – 120 коек, женское 
отделение – 120 коек, детское – 20 коек). 

Основные показатели стационара приведены в 
таблице. 

Таблица 3. 
Основные показатели стационара. 

№ 
п/п 

Показатели 2006г. 2007г. 2008г. 2009г. 2010г. 2011г. 

1. Первичная заболеваемость на 100 тыс. населения 352,1 261 205,8 168,6 216,9 218,8 

2. Болезненность на 100 тыс. населения 2659 2271 2026 1980 1983,8 2014 

3. Факт. посещения  в поликлинику 65906 58534 58706 58199 58828 59981 

4. Факт. посещения на дому 3264 3073 3599 3387 2659 2911 

5. Взято на учет больных  1082 807 644 544 700 707 

6. Снято с учета больных 1846 1952 1359 579 746 616 

7. Состоит на учете больных 8171 7025 6339 6391 6401 6507 

8. Плановая мощность поликлиники 50 50 50 50 50 50 

9. Фактическая мощность поликлиники 189 151 167 167 167 167 
 

Таблица 4. 
На учете в Городском центре психического здоровья за 2011г. состоит 6507 больных: 
Наименование заболеваний состоит взрослые подростки дети 

Психические и поведенческие расстройства. Всего 6507 5176 257 1074 

Органические психические расстройства 1200 1125 30 45 

Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства. Всего 1294 1287 4 3 

Из них шизофрения 1003 999 3 1 

Аффективные расстройства 177 177   

Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства 746 695 39 12 

Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушени-
ями и физическими факторами 

55 52  3 

Расстройства личности и поведенческие расстройства у взрослых 167 167   

Умственная отсталость, всего 2064 1562 153 349 

Нарушения психологического развития 553 111 13 202 

Поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающиеся в дет-
ском и подростковом возрасте 

251  18 233 

 

Снято с учета больных – 610, из них:  
111 –органические расстройства; 45 – шизофрения; 

288 – невротические расстройства; 7 – аффективные 
расстройства; 15 – расстройство личности и поведения; 
53 – умственная отсталость; 36 – нарушение психологи-
ческого развития; 55 – поведенческие и эмоциональные 
расстройства, начинающиеся в детском и подростковом 
возрасте. 
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СЕМЕЙ ҚАЛАСЫ ЖАҒДАЙЫНДАҒЫ ЖҮЙКЕ БҰЗЫЛЫСТАРЫМЕН АУРУШЫНДЫҚ 
М.М. Абдрахманова 

Семей Мемлекеттік медициналық университеті 
Жүйкеневрологиялық стационардың 2011 жылғы жұмысын сараптай отырып,стационар артық жүктемемен 

жұмыс атқаратынын атап өту қажет. 2011 жылы жоспарлы емделушілер жағдайларының емделгендері -2176 
науқас. 2011 жылы тускен науқастар саны -2219, шығарылғандар -2176. 
 

Summary 
MOBILITY WITH THE MENTAL DISORDERS IN THE CONDITIONS OF SEMEY 

M.M. Abdrakhmanova 
KGKP «Center of mental health» 

State medical university of Semey 
Analyzing work of the psychoneurological hospital for 2011year, it is necessary to note that the hospital works with an 

overload, in the planned treated cases at 2011year, was treated – 2176 patients. For 2011year arrived patients – 2219, it is 
written out – 2176. 
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ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ В УСЛОВИЯХ Г. СЕМЕЙ 
 

Аннотация 
Этиология и патогенез психических расстройств зависит от индивидуальных особенностей личности 

(врожденные и приобретённые), типа ВНД, реактивности и резистентности организма, индивидуальных осо-
бенностей характера, темперамента и интеллекта, образования, социальных связей и установки. 

 

Ключевые слова: психические расстройства, этиология, патогенез, факторы риска. 
 

Актуальность: В настоящее время все более от-
четливо прослеживается тенденция смешения границ и 
взаимозависимости понятий психического здоровья и 
духовного или морального здоровья с «раскаленной» 
атмосферой, существующей вокруг этого последнего 
понятия (Всемирный день психического здоровья, 
1998). 

Этиология и патогенез психических расстройств за-
висит от индивидуальных особенностей личности 
(врожденные и приобретённые), типа ВНД, реактивно-
сти и резистентности организма, индивидуальных осо-
бенностей характера, темперамента и интеллекта, об-
разования, социальных связей и установки. 

Этиология заболеваний психики многообразны и до 
настоящего времени до конца не изучены. Наиболее 
вероятными факторами, обуславливающими развитие 
патологии со стороны психики, являются следующие: 

1) Генетические особенности индивидуума, опре-
деляющие не само психическое заболевание, а  пред-
расположенность к нему, вследствие врожденных осо-
бенностей различных структур головного мозга и орга-
низма в целом, создающие условия к развитию психи-
ческой патологии. В условиях бывшего СИЯП на фоне 
повышенного радиационного фона, вероятность гене-
тических аномалий обусловлена не только мутацион-
ными процессами, но и снижением механизмов репара-
ции возникших аномалий;  

2) Факторы органического, анатомического повре-
ждения головного мозга в результате патологии бере-
менности, родов, внутриутробных аномалий развития, 
черепно-мозговых травм, особенно в детском возрасте; 

3) Хронические аутоинтоксикации, как причина 
приобретенных ферментопатий и, как следствие, серь-
ёзные нарушения обменных процессов и деятельности 
головного мозга; 

4) Острые и хронические инфекции нервной систе-
мы, в частности энцефалиты, менингоэнцефалиты, 
арахноидиты, с развитием временных и стойких нару-
шений психики; 

5) Психогенные факторы, как причина патологии 
психики, вследствие шокового действия (внезапное 
психическое расстройство) или длительного системати-
ческого накопления психотравмирующих моментов, 
изменяющих личность и приводящих её к психическим 
нарушениям. 

6) Неблагоприятные условия социальной среды: 
плохое питание, хроническое недосыпание, истощение, 
антигигиенические условия быта, постоянная тревога, 
озабоченность, неудовлетворенность собой и окружа-
ющими; 

Остаются неясными прямые этиологические факто-
ры таких, наиболее часто встречающихся заболеваний 
психиатрической практики, как шизофрения, маниа-

кально-депрессивный психоз, эпилепсия, пресенильные 
психозы, олигофрении. 

При этих психических заболеваниях играет суще-
ственную роль предрасположенность, обусловленная 
наследственными факторами, в то время, как инфекции 
и интоксикации играют часто провоцирующую роль при 
психических расстройствах. Травмы головного мозга, 
особенно закрытые, приводят к развитию разнообраз-
ных психических нарушений, различных форм наруше-
ний сознания, припадкам, явлениям церебростении и 
слабоумия. 

Важным фактором в развитии психических заболе-
ваний являются сосудистые нарушения головного моз-
га, особенно среди населения преклонного возраста. 

Несомненно, что психогенный фактор, тяжелые  
душевные потрясения и переживания играют суще-
ственную роль в развитии и обострении патологии пси-
хики. 

Ретроспективный анализ заболеваемости психиче-
скими расстройствами по г.Семей свидетельствует о 
ежегодном росте первичной заболеваемости, уровень 
которой значительно превышает  как областной, так и 
республиканский. Наиболее существенными причинами 
роста первичной заболеваемости и общей заболевае-
мости психических расстройств в Семипалатинской 
области являются следующие: 

1. Дефицит основных лекарственных препаратов – 
нейролептиков. Антидепрессантов, противосудорожных, 
транквилизаторов и других, что не позволяет своевре-
менно острые и хронические психотические нарушения; 

2. Социально-экономические факторы (рост безра-
ботицы, снижение уровня жизни и т.д.); 

3. Урбанизация, когда население в наиболее мо-
лодом возрасте без наличия рабочих мест в сельской 
местности, переезжает в город; 

4. Длительное воздействие на население города и 
области ядерного полигона, являющегося не только 
хроническим психотравмирующим фактором, но и непо-
средственно вызывающим сомапсихические расстрой-
ства. 

КГКП «Центр психического здоровья г. Семей» ВКО 
обслуживает население при среднегодовой численно-
сти населения 323,030 тыс. человек (взрослых – 
241161, подростков – 13404, детей - 68465) является 
центром методическо-консультативной и лечебной по-
мощи. 

Мощность диспансерно - поликлинического отделе-
ния: 50 в день. Дневной психотерапевтический стацио-
нар развернут на 50 койкомест. 
 

Показатели 2010 год 2011 год 
Поступило 421 381 
Выписано 415 410 
Койко дни 19643 21169 
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Всего врачей в Центре психического здоровья – 
43, из них: имеющих категорию – 32; с высшей катего-
рией – 8; с первой категорией – 19; со второй категори-
ей – 5; имеющих сертификаты – 11. Таким образом, 
процент категорийности по врачебным штатам – 74%. 

Всего среднего медицинского персонала – 110, 
из них: всего имеющих категорию – 59; с высшей кате-
горией – 27; с первой категорией –26; со второй катего-
рией – 6; имеющих сертификаты – 51. Таким образом, 
процент категорийности среднего медицинского персо-
нала – 54%. 

Всего младшего медицинского персонала – 121. 

Анализируя работу психоневрологического стацио-
нара за 2011 год, необходимо отметить, что стационар 
работает с перегрузкой, при плановых пролеченных 
случаях на 2011 год, было пролечено – 2176 больных. 
За 2011 год поступило больных – 2219, выписано – 
2176, пользованных – 2198. Средняя длительность пре-
бывания одного больного на койке составляет – 43,2. 
Показатель работы койки остаётся на высоком уровне и 
составляет – 362., оборот койки составил – 8,3.  Ле-
тальность составляет 0,1 (2 человека). Всего поступило 
в стационар 2219 больных, из них: направлены поли-
клиникой – 1548, доставлены скорой помощью – 576,  
обратились самостоятельно – 52  человека.  
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Аннотация 
Мы исследовали цитологический материал женщин прошедших скрининг рака шейки матки в Восточно-
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Рак шейки матки (РШМ) занимает второе место в 
структуре онкологических заболеваний женских половых 
органов (после рака тела матки (эндометрия)), хотя в 
возрастной группе от 15 до 54 лет является доминирую-
щим среди женского генитального рака (1). Каждый год 
регистрируется около 490 000 новых случаев этого забо-
левания. На развивающиеся страны приходится более 
80% всех случаев рака шейки матки и смертей (2). 

Современной диагностической доктриной раннего 
выявления РШМ является широкое использование ци-
тологического метода как единственного морфологиче-
ского способа, с помощью которого можно диагностиро-
вать начало малигнизации клеток, то есть распознать 
злокачественный процесс на самых ранних стадиях его 
развития, когда еще нет клинических проявлений. (3). 

Выявление заболевания в преклинической фазе да-
ет возможность излечить больных сберегательными 

методами, сократить сроки их лечения, снизить случаи 
инвалидизации и смертности (4). 

Необходимым условием для точной оценки морфо-
логии клеток при цитологическом исследовании являет-
ся высокое качество и адекватность мазка. Качество 
цитологической диагностики зависит от многих причин: 
получения материала, фиксации и окрашивания, мето-
дики просмотра препаратов, опыта цитолога и правиль-
ности интерпретации, правильной формулировки диа-
гноза, использования дополнительных, современных 
методов исследования (5).  

Цель: изучить выявляемость злокачественных но-
вообразований в цитологическом материале скрининга 
рака шейки матки. 

Материалы и методы Было проведено исследова-
ние цитологического материала 82373 женщин, прохо-
дивших скрининг рака шейки матки с 2009 по 2011 год в 
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Восточно-Казахстанском областном онкологическом 
диспансере, г.Усть-Каменогорск в рамках «Государ-
ственной программы реформирования и развития здра-
воохранения Республики Казахстан на 2005-2010гг.», на 
основании приказа Министерства здравоохранения РК 
№16 от 11.01.05г. Об утверждении правил проведения 
профилактических медицинских осмотров женщин ре-
продуктивного возраста» и согласно приказу Министра 
здравоохранения Республики Казахстан №607 от 15 
октября 2007г. Материал шейки матки был окрашен 
методом Папаниколау, позволяющим наиболее деталь-
но изучить структуру клеток и выявить ранние измене-
ния в структуре ядра. 

Возраст женщин составил 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60 
лет. Для интерпретации цитологических данных исполь-
зована терминологическая система Бетезда 
(Terminology Bethesda System), разработанная согласно 

рекомендациям ВОЗ. Данная система оценки цитологи-
ческих данных считается наиболее адаптированной для 
клиницистов. TBS позволяет стандартизовать постанов-
ку диагноза, тактику лечения и наблюдения за пациен-
том. Определения в Терминологической Системе Бе-
тезда не являются диагнозом, а только интерпретацией 
цитологической картины 

Результаты исследования: 
За исследуемый период было просмотрено 82373 

цитологических мазка, полученных из шейки матки. До-
ля выявленных мазков со злокачественным процессом, 
диагностированным как рак шейки матки составил в 
2009г.- 0,04%, в 2010г.- 0,02%, в 2011г. - 0,03%. С такой 
же частотой наблюдались случаи с  тяжелой дисплази-
ей, составившие в 2009г.- 0,02%, в 2010г.- 0,03%, в 
2011г.- 0,04%.  

 

Таблица 1. 
Частота патологии шейки матки. 

Годы исследования 2009г. % 2010 г. % 2011 г. % 
Возраст женщин, лет 35, 40, 45, 

50, 55, 60 
35, 40, 45,  
50, 55, 60 

30, 35, 40, 
45, 50, 55, 60 

Всего просмотрено мазков 28056 26785 27532 
CIN I (легкая дисплазия) 763 2,7 1037 3,87 260 0,94 
CIN II (умеренная дисплазия) 356 1,27 117 0,44 37 0,13 
CIN III (тяжелая дисплазия) 6 0,02 8 0,03 11 0,04 
Рак 10 0,04 5 0,02 9 0,03 
Воспаление 4928 17,57 5665 21,15 4836 17,57 
Неинформативный материал 617 2,2 543 2,02 363 1,32 
Другая патология (норма в том числе) 21376 76,2 19410 72,47 22016 79,97 

 

Количество случаев с начальными предраковыми 
изменениями несколько превышало число выявленных 
мазков с тяжелой степенью дисплазии и раком шейки 
матки. При этом количество мазков, в которых отмечал-
ся начальный злокачественный процесс в шейке матки, 
диагностированный как легкая степень дисплазии пре-
валировало, составив в 2009 г. - 2,7%, в 2010г. - 3,87%, 
в 2011г.- 0,94%. Частота женщин с умеренной степенью 
дисплазии шейки матки была представлена следующим 

образом: в 2009г.- 1,27%, в 2010г. - 0,44%, в 2011г. - 
0,13%. 

В структуре злокачественных новообразований  
наибольшее число случаев было представлено плоско-
клеточным раком 95,8% наблюдений (23 случая). Из них 
у 17 пациенток (70,8%) диагностирован плоскоклеточ-
ный ороговевающий рак, а у 6 наблюдаемых (25%) - 
плоскоклеточный неороговевающий рак. В единствен-
ном случае рак шейки матки был представлен желези-
стой формой (4,2%). 

 

Таблица 2. 
Структура злокачественных новообразований шейки матки. 

Морфологический вариант злокачественных новообразований Количество больных % 
Плоскоклеточный неороговевающий рак 6 25 
Плоскоклеточный ороговевающий рак 17 70,8 
Железистый рак 1 4,2 

Всего 24 100% 
 

Таким образом, за исследуемый период скрининго-
вая программа, проведенная на базе Восточно-
Казахстанского онкологического диспансера позволила 
выявить 24 случая злокачественных новообразований, 
представленных в большинстве случаев ороговеваю-
щим плоскоклеточным раком шейки матки, 2595 случа-
ев предраковых процессов на разных стадиях: от тяже-
лой до начальной стадии дисплазии, что позволило 
своевременно предпринять необходимые мероприятия: 

при легкой дисплазии - проведение противовоспа-
лительной терапии с последующим контролем мазка 
через 6 месяцев; 

при умеренной дисплазии - углубленное гинекологи-
ческое обследование с применением кольпоскопии и 
цитологии, после соответствующего лечения повторное 
цитологическое исследование, дальнейший цитологи-
ческий контроль не реже 1 раза в 3 месяца; 

при тяжелой дисплазии - углубленное обследование 
(расширенная кольпоскопия, прицельная биопсия, ис-
следование соскобов слизистой цервикального канала, 
полипэктомия у онкогинекологов); 

при подозрении на рак и при раке шейки матки – 
направление в онкоучреждение для тщательного об-
следования и необходимого лечения. 

Выводы: 
Выявляемость злокачественных новообразований 

рака шейки матки у женщин, проходивших скрининг 
РШМ в Восточно-Казахстанском областном онкологиче-
ском диспансере за период 2009-2011 годы составила 
0,03%, среди которых 95,8% составил плоскоклеточный 
рак. Количество диагностированных предраковых про-
цессов (легкой, умеренной, тяжелой дисплазии) соста-
вило 3,2%. Низкая выявляемость злокачественных но-
вообразований и предшествующих им предраковых 
процессов свидетельствует о необходимости повыше-
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ния качества забора материала: использовании цито-
брашей, организации правильного забора цитологиче-
ского материала шейки матки, подготовки врачей к ис-
пользованию современных кольпоскопов, проведение 
циклов усовершенствования среди врачей гинекологов 
для выявления ранних предопухолевых процессов в 
шейке матки.  
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ӘЙЕЛДЕРДІҢ ЖАТЫР МОЙЫНЫ СКРИНИНГ ЖҮРГІЗІЛГЕНДЕ ҚАТЕРЛІ ӨСІНДІЛЕРДІҢ АНЫҚТАЛУЫ 
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Шығыс Қазақстан облысының онкологиялық диспансерінде, 2009-2011жылдары әйелдерге жатыр мойыны 
скрининг өткізілген және цитологиялық материалдары зерттелген. 24 –зерттелушіде жатыр мойыны жарасы 
(0,03%), ал 2595 –зерттелушіде рак алды процесстер (3,2%) анықталған. Зерттелушілердің 95,8% -да рактың 
жалпақ формасы анықталған. Қатерлі процесстердің анықталуының нашар болуы, алынған материалдарының 
сапасын жоғарлату керек екендігін көрсетеді. 
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Аннотация 
В статье представлены результаты исследования, предназначенные для оценки знаний о контрацепции 

женщин, которые отказались от своих детей после их рождения. Общее количество опрошенных женщин было 
156, из них 16 отказались от своих детей после рождения и 140 (контрольная группа), которые сохранили детей. 
Около 50% женщин, которые отказались от своих детей знают о методах контрацепции, но не применяют их. 
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При возникновении нежелательной беременности, 
вызванной недостаточной культурой контрацепции, 
наблюдается несколько исходов: один из них наиболее 
благоприятный и гуманный в отношении ребенка – это 
появление на Свет и воспитание его в условиях любя-
щей семьи, реализация которого зависит от многих 
факторов; но есть еще и две крайности – это прерыва-
ние беременности (самопроизвольное либо искусствен-
ное) и отказ от уже родившегося младенца.  

По данным официальной статистики, в 2011 году в 
Республике Казахстан насчитывается 36 777 детей-
сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, из 
них 12 925 находятся в интернатных организациях. 
Около 80% воспитанников этих организаций имеют ро-
дителей, которые лишены родительских прав, ведут 
асоциальный образ жизни, уклоняются от воспитания 
своих детей [1]. 

По данным Medinfo, по всей Республике Казахстан в 
2010г отмечено 106074 аборта, при общем количестве 
женщин репродуктивного возраста 4 603000, что в 
среднем составляет 23 аборта на 1000 женщин репро-
дуктивного возраста, в то время как аналогичный пока-
затель в Австралии – 19,5; в Канаде – 15,2; в Китае – 
24,2; в России – 53,7 [2] Хотя количество абортов на 
1000 живорожденных по РК значительно сократилось с 
1990г (702), оно остается достаточно высоким (285 в 
2010г) чем в среднем по ЕС (222 в 2010г), однако ниже 
чем в среднем по СНГ (467 в 2010г) [3]. В ВКО этот по-
казатель составляет 645 случаев, в Карагандинской 
области – 471, в Атырауской области – 164 и в Мангы-
стауской области – 128 [4].  

Высокий уровень абортов свидетельствует о неудо-
влетворенной потребности в противозачаточных сред-
ствах и необходимости принятия мер по сохранению 
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репродуктивного здоровья женщин в Республике Казах-
стан, в том числе полового воспитания [5].  

Цель исследования: выявить наиболее популяр-
ный источник информации, от которого женщины впер-
вые узнают о методах предохранения от нежелатель-
ной беременности. 

Материалы и методы исследования: методом 
поперечного исследования проведено анонимное анке-
тирование двух групп женщин детородного возраста: в 
первую группу входили женщины, которые отказались 
от ребенка после рождения, во вторую - женщины, ко-
торые не отказывались от ребенка. В первой группе 
было 16 женщин, во второй – 140. Анкетирование про-
водилось с информированного согласия женщин, в 
условиях родовспомогательных учреждений г. Семей в 
2011-2012гг.  

Результаты и их обсуждение: На вопрос «Ука-
жите источник информации, от которого Вы впервые 
узнали о методах предохранения от нежелательной 
беременности» женщинам был предложен следующий 
перечень ответов: 1 - я об этом не знала; 2 - телевиде-
ние; 3 - печатные брошюры, статьи, плакаты; 4 - от по-
други; 5 - от медицинского работника; 6 - от учителей; 7 
- от мамы; 8 - от сестры; 8 - другое (указать, что имен-
но). Большинство женщин первой группы таким источ-
ником указали подругу (43,8%, 7/16) и медицинского 
работника (31,3%, 5/16), телевидение, печатные бро-
шюры, статьи, плакаты, учителя и мама прозвучали 
лишь по 2 раза из возможных 16 (12,5%), ни разу не 
прозвучал в ответах вариант «я об этом не знала», а 
также «от сестры». Данные факты свидетельствуют о 
том, что женщины, которые впоследствии отказались от 
своего ребенка, имели представление о методах кон-
трацепции, но не применяли их в данном случае. Хотя 
на вопрос «Как Вы предохранялись от нежелательной 
беременности» отвечали: лишь 31,3% (5/16) не предо-
хранялись вообще, 50% (8/16) использовали презерва-
тив, 12,5% (2/16) – противозачаточные таблетки, 6,3% 
(1/16) – внутриматочную спираль. У 50% (8/16) женщин 
первой группы беременность не была запланирована, 
но методы контрацепции не применялись. 

Во второй группе женщин на вопрос «Укажите ис-
точник информации, от которого Вы впервые узнали о 
методах предохранения от нежелательной беременно-
сти» большинство указали на медицинского работника – 
35,7% (50/140), на втором месте мама – 15,7% (22/140), 
далее печатные брошюры, статьи, плакаты и учителя 
по 14,3% (20/140), на четвертом месте подруга – 13,6% 
(19/140), на пятом месте телевидение – 12,9% (18/140), 
на последнем месте сестра – 0,7% (1/140). В этой груп-
пе женщин, в отличие от первой, были такие, кто не 
знали о методах контрацепции – 4,3% (6/140). Беремен-

ность во второй группе была запланированной в 83,6% 
(117/140) случаях, не планировалась лишь в 16,4% 
(23/140).  

Выводы:  
Таким образом, в качестве источника информации о 

методах предохранения от нежелательной беременно-
сти ключевой фигурой остается медицинский работник, 
подруга и мама. То, что в группе, где беременность в 
50% не была запланирована и женщины отказались от 
детей, подруга стоит выше мамы, заставляет задумать-
ся о половом воспитании девушек в семье. К сожале-
нию, методы, через которые проще и быстрее донести 
до сознание людей способы планирования семьи и 
предохранения от нежелательной беременности, такие 
как телевидение и печатные брошюры упоминались 
меньше. А ведь к медицинскому работнику за советом о 
методах предохранения идут не все, к ним все больше 
идут за решением «проблем» уже возникшей нежела-
тельной беременности. Между тем, предупреждение 
одной нежелательной беременности посредством пла-
нирования семьи стоит в 14 раз меньше чем аборт [6]. 
Поэтому необходима активизация просветительской 
работы о методах планирования семьи через средства 
массовой информации, которые вхожи почти в каждый 
дом. 
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Мақалада Семей қ. бала табуға қабілетті босанған әйелдер арасында қалаусыз жүктіліктен қорғану 
әдістері туралы мағлұмат алатын ақпарат көздері анықталып, жанұяны жоспарлау жайлы ақпарат 
таратудағы медицина қызметкерлері мен бұқаралық ақпарат құралдарының  маңызы жазылған. 

 

Summary 
SOURCES OF INFORMATION CONSIDERING PREVENTION OF UNWANTED PREGNANCY 

N.M. Elissinova, J.M. Semenova 
State medical university of Semey 

The paper presents the outcomes of qualitative study designed to evaluate the knowledge about contraception of women 
who abandoned their children after birth. The overall number of women interviewed was 156, of whom 16 abandoned their 
children after birth and 140 (control group) who retained the children. Around 50% of women who abandoned children know 
about methods of contraception but do not apply them.  
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КЛИНИЧЕСКИЙ И СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ СИНДРОМ ГИЙЕНА-БАРРЕ-ЛАНДРИ 
 

Аннотация 
Особенностью данного клинического наблюдения является нисходящий вариант синдрома Гийена -Барре-

Ландри, отсутствие бульбарных нарушений, прогрессирование происходило в малые сроки. Быстрое восстанов-
ление двигательной активности и возвращение к нормальной работоспособности. 

 

Ключевые слова: синдром Гийена -Барре-Ландри, характеристика, полирадикулоневропатия, лечение. 
 

Гийена-Барре синдром - острая воспалительная по-
лирадикулоневропатия аутоиммунной природы, в боль-
шинстве случаев характеризующаяся демиенилизацией 
корешков спинномозговых, черепных и периферических 
нервов. Реже встречается аксональный вариант заболе-
вания, который обычно протекает более тяжело. 

За 1-3 неделю до развития параличей у 60% боль-
ных отмечаются признаки респираторной или желудоч-
но-кишечной инфекции. Как показывают серологические 
исследования, инфекция может быть вирусной (цитоме-
галовирус, вирус Эпштейна-Барр и др.), бактериальной 
(Campylobakter jejuni) или микоплазменной. Перенесен-
ная инфекция, по-видимому, служит провоцирующим 
фактором, запускающим аутоиммунную реакцию. Из-
редка синдром возникает после оперативных вмеша-
тельств, травм периферических нервов или вакцинации. 
Случаи синдрома Гийена-Барре описаны при клещевом 
боррелиозе, злокачественных новообразованиях. 

Синдром Гийена-Барре возможен в любом возрасте, 
но наиболее высокая заболеваемость отмечается в воз-
расте от 30 до 50 лет. Начальным симптомом часто слу-
жат парестезии в кончиках пальцев кистей и стоп. Однако 
основным проявлением заболевания является нараста-
ющий в течение нескольких дней или недель (обычно до 
4 недель) относительно симметричный вялый тетрапа-
рез, который вначале чаще вовлекает проксимальные 
отделы ног (что вызывает затруднения при подъеме на 
лестницу или вставании со стула) и лишь через несколь-
ко часов или дней - руки. Но иногда слабость в первую 
очередь появляется в руках и ногах. Изредка руки оста-
ются сохранными в течение всего заболевания (парапа-
ретический вариант синдрома). В ряде случаев паралич 
поначалу бывает односторонним, но через несколько 
часов или дней неизменно присоединяется поражение 
другой стороны, хотя асимметрия симптомов может со-
храняться длительное время. 

Паралич сопровождается легкими нарушениями по-
верхностной и глубокой чувствительности по типу «нос-
ков и перчаток», болями в мышцах плечевого и тазового 
пояса, спине, корешковыми болями и симптомами натя-
жения. У всех больных развивается выпадение или. По 
крайней мере, резкое угнетение глубоких рефлексов. 
Арефлексия  может не соответствовать тяжести парали-
ча. Паралич обычно сопровождается мышечной гипото-
нией. Атрофия мышц в остром периоде отсутствует, но 
может развиваться позже. Паралич может захватывать 
дыхательную и краниальную мускулатуру, главным обра-
зом мимическую и бульбарную, реже наружные мышцы 
глаз (главным образом за счет поражения отводящих 
нервов). В наиболее тяжелых случаях наблюдается то-
тальное поражение краниальных мышц, обычно сопро-
вождающееся тетраплегией и выраженной дыхательной 
недостаточностью (периферический вариант синдрома 
«изоляции»). У небольшой части больных отмечаются 
парестезии и онемение в области лица и туловища. 

Дыхательная недостаточность, требующая ИВЛ, 
развивается у трети больных и бывает связана как со 

слабостью дыхательной мускулатуры, так и с наруше-
нием проходимости дыхательных путей вследствие 
паралича бульбарной мускулатуры. При парезе диа-
фрагмы появляется парадоксальное дыхание с втяги-
ванием живота на вдохе. 

Более чем у половины больных в остром периоде 
возникают выраженные вегетативные нарушения (по-
вышение и падение АД, ортостатическая гипотензия. 
Тахикардия или брадикардия, другие суправентрику-
лярные и даже вентрикулярные аритмии, нарушение 
потоотделения), которые нередко являются причиной 
летального исхода. Нередко выявляются изменения  на 
ЭКГ (депрессия сегмента ST, инверсия Т, удлинение 
интервала QT). Синусовая тахикардия редко требует 
специальной терапии. Более существенную опасность 
представляет брадиаритмия. Интубация или отсасыва-
ние слизи могут спровоцировать резкую брадикардию, 
коллапс и даже остановку сердца. В начальной стадии 
возможна преходящая задержка. Лихорадка обычно 
отсутствует. 

Достигнув пика, состояние временно стабилизируется 
(фаза плато продолжается 1-4 нед, в тяжелых случаях-до 
нескольких месяцев), а затем начинается восстановле-
ние, которое продолжается от нескольких недель до не-
скольких месяцев (иногда до 1-2 лет). 

Смерть обычно наступает от дыхательной недоста-
точности, пневмонии, тромбоэмболии легочной арте-
рии, остановки сердца. Сепсиса, однако, благодаря 
современным методам интенсивной терапии, прежде 
всего ИВЛ, смертность снизилась до 5%. Полное вос-
становление происходит в 70% случаев. Выраженные 
остаточные нарушения (параличи, нарушения чувстви-
тельности) сохраняются у 5-15% больных. 

При демиелинизирующем варианте СГБ вероят-
ность полного выздоровления, зависящего от восста-
новления миелиновой оболочки, существенно выше, 
чем при аксональном варианте заболевания. В послед-
нем случае восстановление происходит медленнее, так 
как требует дегенерации поврежденных аксонов с по-
следующей их регенерацией. Из-за того, что регенери-
руют не все поврежденные волокна (чем проксимальнее 
поврежден аксон, тем ниже вероятность его регенера-
ции), восстановление часто бывает неполным. Однако у 
некоторых больных с аксональной полиневропатией 
восстановление происходит столь же быстро, как и при 
демиелинизирующем поражении. Полагают. Что в по-
добных случаях повреждаются лишь окончания двига-
тельных волокон. К неблагоприятным прогностическим 
факторам следует также отнести пожилой возраст, 
быстрое прогрессирование в начальной фазе. Необхо-
димость в ИВЛ, анамнестическое указание на кишечную 
инфекцию с диареей.  

В 5-10% случаев синдром Гийена-Барре рецидиви-
рует, чаще вскоре после завершения курса лечения 
(плазмафереза или в\в иммуноглобулина). Иногда ре-
цидив провоцируется респираторной или желудочно-
кишечной инфекцией. 
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Начиная со 2-й недели в ЦСЖ выявляется повыше-
ние содержания белка при нормальном или слегка по-
вышенном цитозе, но не выше 30 клеток в 1 мкл (белко-
во-клеточная диссоциация). При более высоком цитозе 
следует искать иное заболевание (например, ВИЧ-
инфекцию, клещевой боррелиоз, саркаидоз или карци-
номатоз мозговых оболочек). На фоне высокого уровня 
возможно появление застойных дисков зрительных 
нервов. ЭНМГ выявляет демиелинизирующий, реже 
аксональный тип поражения. Обследование больного с 
СГБ должно включать клинический анализ крови, ис-
следование уровня электролитов, тесты на системную 
красную волчанку, порфирию, ВИЧ-инфекцию. 

Лечение: даже в легких случаях к синдрому Гийена 
Баре в острой фазе следует относиться как к неотлож-
ному состоянию, так как декомпенсация с развитием 
тяжелой дыхательной недостаточности, требующей 
ИВЛ, опасного нарушения ритма может развиться в 
течение нескольких часов.. Необходимо предупредить 
больного и его родственников о возможности быстрого 
ухудшения, которое может потребовать перевода боль-
ного в отделение реанимации и проведения ИВЛ. 

В фазе прогрессирования больные нуждаются в по-
часовом наблюдении с оценкой ЖЗЛ, газов крови, со-
держания электролитов в крови (натрия, калия, каль-
ция), сердечного ритма, АД, состояния бульбарной му-
скулатуры, тазовых функций. 

В тяжелых случаях критическое значение имеет 
раннее помещение больного в отделение интенсивной 
терапии и начало ИВЛ до развития тяжелой гипоксемии. 
Ранними признаками дыхательной недостаточности 
бывают ослабление голоса и кашля, необходимость 
делать паузы для вдоха во время разговора, выступа-
ние пота на лбу  и тахикардия при форсированном ды-
хании, участие в дыхании вспомогательных мышц. 

При бульбарном параличе часто необходимы интуба-
ция и введение назогастрального зонда. В целом, интуба-
ция показана, если ЖЕЛ опускается ниже 12-15 мл/кг, а при 
наличии бульбарных симптомов - ниже 15-18 мл/кг. 

В умеренных и тяжелых случаях у больных, поте-
рявших способность к самостоятельному передвиже-
нию, плазмаферез (4-6 сеансов через день, с обменом 
200-250 мл/кг) начатый в первые 2 недели от начала 
заболевания, почти вдвое ускоряет процесс восстанов-
ления и, возможно, уменьшает резидуальный дефект. 
Иммуноглобулин вводимый внутривенно (например, 
октагам, сандоглобулин и др.) по эффективности не 
уступает плазмаферезу. 

Больной Хасенов М.Г. 1945 г.р. обратился с жало-
бами на слабость в верхних конечностях с невозможно-
стью согнуть пальцы, на следующий день присоедини-
лась слабость в нижних конечностях, затруднения при 
ходьбе. Анамнез: две недели назад перенес ОРЗ, лече-
ние не получал. 

Объективный статус: Состояние средней тяжести. 
Глазные щели Д=S, нистагма нет. Движения глазных 
яблок безболезненны. Язык по средней линии. Речь 
сохранена. Глотание не нарушено. Ограничение актив-
ных движений в проксимальных отделах конечностей, 
снижение мышечного тонуса, снижение силы в ди-

стальных отделах до 3 баллов, в проксимальных отде-
лах до 2 баллов, координаторные пробы-с легким ин-
тенционным тремором, ходьба невозможна из-за сла-
бости в ногах. Рефлексы коньюктивальные, корнеаль-
ные, носовые, глоточный - снижены, отсутствовали 
брюшные рефлексы, а также сухожильные с верхних и 
нижних конечностей, за исключением ахиллова, кото-
рый был одинаков с обеих сторон и снижен. Рефлексы 
орального автоматизма не выявлялись, поверхностная 
чувствительность в кистях рук и стопах нарушена по 
типу гиперестезии: отмечались патологические кисте-
вые и стопные знаки. Болезненность нервных стволов, 
положительные симптомы натяжения. Счет, гносиз, 
праксис сохранены. Трофические нарушения отсутство-
вали. Наблюдался стойкий розовый дермографизм, 
симптом Горнера - отрицательный, функции тазовых 
органов сохранены.  

На основании анализа картины заболевания, при-
знаки моторной полиневропатии по смешанному типу с 
рук и ног был поставлен диагноз острой воспалитель-
ной демиелинизирующей полиневропатии Гийена-
Барре-Ландри. По скорой помощи был направлен в 
неврологическое отделение БСМП, где 3 дня находился 
в отделении реанимации. На стационарном лечении 
был 20 дней. Прошел обследование: ОАК-Нв-136 г\л, 
Лейкоциты-11,4 *10*9, эр.-4,4 *10*12,, СОЭ-9 мм/ч, э-1,б-
1, м-3, л-15.ОАМ: уд. вес-1025, белок-0,033 г/л, лейк.-
ед.,, трипельфосфаты.  Б\х анализ крови: мочевина-7,6 
ммоль/л, глюкоза-9,8 ммоль/л, белок-48, холестерин-2,7 
ммоль/л, билирубин-10,4 мкмоль/л. МНО-1,91, ПТВ-24,7 
сек, фибриноген-2,23 г/л. Р-графия грудной клетки: па-
тологии нет. ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС-50 в минуту. 
Глазное дно:ангиопатия сетчатки ОИ по гипертониче-
скому типу. Р-графия шейного отдела позвоночника: 
врожденная аномалия развития сегмента С3-С4. Полу-
чил лечение:реополиглюкин, эуфиллин, пирацетам, 
рибоксин, мильгамма, нейромидин, прозерин, актове-
гин, дексаметазон. Преднизалон, анальгин. Димедрол, 
цераксон, квамател, КМА, цефазолин, метрил, фортум, 
витамин С, гемодез, массаж, ЛФК, Выписан с улучше-
нием, сила в конечностях наросла до 4-4,5 баллов. 

На амбулаторном долечивании 40 дней. Проведено 
лечение, включающее ангиопротективные, ноотропные 
препараты, витамины группы В, а также активный ком-
плекс лечебной физкультуры, тренажеров, физиотера-
пии (массаж, озокерит). Больной выписан на работу с 
полным восстановлением мышечной активности. 

Особенностью данного клинического наблюдения 
является нисходящий вариант синдрома Гийена -Барре-
Ландри, отсутствие бульбарных нарушений, прогресси-
рование происходила в малые сроки. Быстрое восста-
новление двигательной активности и возвращение к 
нормальной работоспособности. 
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Тұжырым 
ГИЙЕН-БАРРЕ – ЛАНДРИ СИНДРОМЫ 

Осы клиникалық бақылаудың ерекшелігі ол Гийенa-Барре-Ландри синдромның төмендеу варианты, 
бульбарлы бұзылыстардың болмауы, прогрессирлеу қысқа мерзімде өтуі. Қимыл белсенділігі және қалыпты 
жүмысқа қабілеті тез қалпына келуі. 

 

Summary 
SYNDROME OF GIYENA-BARRE-LANDRI 

The Particularity given clinical observation is a top-down variant of the syndrome Giyena-Barre-Landri, absence bulbar 
disturbances, worsen in short term. Quick reabilitation to motor activity and return to normal capacity to work. 
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Аннотация 
Приведенный пример подтверждает то, что кожные заболевания на фоне ВИЧ-инфекции протекают более 

тяжело, плохо поддаются терапии и нуждаются в комплексном лечении и наблюдении терапевта, дерматолога, 
спидолога. 
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Вопрос о патогенезе хронической язвенной пиодер-
мии остаётся дискуссионным. Некоторые авторы 
(В.А.Рахманов, О.Н. Подвысоцкая, С.К. Розенталь и 
другие) считают, что в возникновении этого дерматоза 
большую роль играет гиперэргическая реакция кожи, 
чем патогенные микроорганизмы. 

Известно, что хроническая язвенная пиодермия ча-
ще встречается у лиц, страдающих хроническими ин-
фекциями, алкоголизмом, наркоманией, болезнями 
обмена веществ, желудочно-кишечного тракта, микоза-
ми стоп, ВИЧ-инфекцией. 

Э.Я. Ходюков, Ю.Ф. Королёв считают это поражение 
кожи васкулитом полиэтиологического характера, пер-
вичным является аллергический васкулит кожи, а все 
бактерии и грибы, выделенные с поверхности язв, отно-
сятся к вторичной флоре. 

Основополагающим фактором патогенеза ВИЧ-
инфекции и ВИЧ-ассоциированных дерматозов остаёт-
ся  взаимодействие вируса с клетками иммунной систе-
мы, в том числе  кожи, дезорганизация клеточного им-
мунитета с дисбалансом Тh1 и Th2  субпопуляциями 
лимфоцитов. 

Приводим пример сочетания ВИЧ- инфекции у 
наркозависимого и хронической язвенно-вегетирующей 
пиодермии. 

Пациент А., 35 лет, консультирован врачом дерма-
тологом в учреждении, где отбывал наказание. Страда-
ет наркозависимостью 5 лет, ВИЧ-инфекция 2 года, 
высыпания на коже беспокоят около 6-7 месяцев. Полу-
чал курсы антибактериальной терапии, витаминотера-
пии, иммуномодуляторы, наружное лечение без поло-
жительной динамики. Течение пиодермии непрерывно-
рецидивирующее. 

Общее состояние средней степени тяжести за счет 
распространенного кожного процесса. Температура 
тела 37,30 С. Пациент пониженного питания, кахекси-
чен. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 120/70 

мм.рт.ст. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Живот мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацко-
го отрицательный с обеих сторон. Физиологические 
отправления в норме. 

Патологический процесс хронический, непрерывно-
рецидивирующий, носит распространенный характер. 
На коже туловища и конечностей множественные экти-
мы и инфильтраты, сливающиеся между собой, с не-
ровной бугристой поверхностью, покрытой корками се-
розно-гнойного характера, после снятия которых обна-
жаются язвы с сосочковидными вегетирующими разрас-
таниями и свищевыми ходами; на дне язв между грану-
ляциями и в карманах-затёках скапливается гной. Края 
язв нависающие, подрытые, синюшного цвета, отмеча-
ется выраженная болезненность в очагах поражения. 
По периферии основного очага формируются сообща-
ющиеся с основной язвой свищевыми ходами дочерние 
абсцессы, при надавливании на которые гной изливает-
ся в полость основной язвы. По периферии язв множе-
ственные фолликулиты, эктимы, фурункулы. Рубцы на 
коже голеней и ягодиц неровные, с мостикообразными 
перемычками и выростами. 

Данный случай из практики является подтверждени-
ем того, что у ВИЧ-инфицированных кожные заболева-
ния протекают значительно тяжелее, плохо поддаются 
традиционным методам терапии, и лечение таких паци-
ентов должно быть комплексным, под наблюдением 
терапевта, дерматолога и врача СПИД-центра. 
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Тұжырым 

ТӘЖІРИБЕДЕН ЖАҒДАЙ. ЕСІРТКІГЕ ТӘУЕЛДІ НАУҚАСТЫҢАҚТҚ ЖӘНЕ  
СОЗЫЛМАЛЫ ОШАҚ ПИОДЕРМИЯМЕН БАЙЛАНЫСУЫ 

Е.В. Тяжелова 
Павлодар қаласының облысының тері-венерологиялық диспансері 

Келтірілген мысал АҚТҚ – жұқпасымен ауырғандарда тері ауруларының ағымы ауыр болғандықтан, нашар 
емделеді және терапевт, дерматолог және спидолог дәрігерлерінің бақылауы мен емдеуін қажет етеді. 
 

Summary 
CASE FROM PRACTICE. HIV INFECTION COMBINATION AT THE NARCODEPENDENT 

AND CHRONIC ULCER VEGETANS PIODERMY 
E.V. Tyazhelova 

Pavlodar regional skin and venereal diseases dispensary, Pavlodar s. 
The resulted example confirms that skin diseases against a HIV-infection proceed more hard, therapies badly give in and 

require complex treatment and supervision of the therapist, dermatologist, the expert on AIDS. 
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Аннотация 
В статье описан случай врожденного буллезного эпидермолиза у новорожденного ребенка. Это редкое гене-
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Врожденный буллезный эпидермолиз (БЭ) - наслед-
ственное заболевание кожи, обусловленное генетиче-
ским нарушением структуры коллагена, что сопровожда-
ется появлением распространенных пузырей на коже с 
рождения. Наследование может быть как аутосомно-
доминантным (простые и гиперпластические формы), так 
и аутосомно-рецессивным (дистрофический, полидис-
пластический БЭ и летальная форма БЭ). Популяцион-
ная частота доминантных форм буллезного эпидермоли-
за составляет 1:150 000. Для новорожденных с любой 
разновидностью врожденного эпидермолиза типично, что 
уже сам акт родов оказывается первой механической 
травмой, которая приводит к появлению у ребенка пузы-
рей на местах, плотно соприкасавшихся с родовыми пу-
тями матери (голова, конечности, ягодицы и др.) [1,2] 

Патогенез врожденного буллезного эпидермолиза 
изучен недостаточно. При буллезном эпидермолизе 
обнаружены мутации кератиновых генов на 12-й и 17-й 
хромосоме. Определенную роль в развитии заболева-
ния отводят возникновению десмосомальных дефектов 
в дерме, повышенному синтезу и высокой активности 
коллагеназы, что приводит к разрушению коллагена; 
при механической травме она активируется из своего 
профермента. Изменения коллагеназы носят генетиче-
ский характер. Кроме того, в сыворотке крови больных 
выявляется повышенный уровень протеолитического 
фермента - химотрипсина, который, нарушая целост-
ность базальной мембраны, способствует образованию 
пузырей. [3,4] 

 

 
 

Цель работы: ознакомить врачей со случаем врож-
денного буллезного эпидермолиза у новорожденного 
ребенка. 

Приводим выписку из медицинской карты стацио-
нарного больного. 

Новорожденный  С., поступил в отделение патоло-
гии новорожденных в первые сутки жизни, через 2 часа 
после рождения из родильного дома с диагнозом: Дер-
матит новорожденного? Врожденный буллезный эпи-
дермолиз? 

Из анамнеза жизни: мальчик от II беременности, II 
срочных родов в 39 недель. Настоящая беременность 
протекала на фоне анемии I степени во II триместре 
(женщина получала сорбифер, ферритаб), в III тримест-

ре - ОРВИ (принимала  мукалтин). Вес ребенка при 
рождении- 2960 гр, рост- 51см, окружность головы- 34 
см, окружность груди- 33 см. Оценка по Апгар 7-8 бал-
лов. Наследственный анамнез отягощен: дедушка по 
материнской линии перенес эпидермолиз  в раннем 
возрасте.  

Объективно: Общее состояние ребенка средней 
тяжести, обусловленное поражением кожи. Правильно-
го телосложения, удовлетворительного питания. Вес - 
3100 гр. Крик громкий. Костно-суставная система: тыль-
ное положение стоп, слева стопа практически прижата к 
голени, отмечается плосковальгусная деформация обе-
их стоп. Большой родничок 1,5 *1,5 см, не напряжен, 
открыт сагиттальный шов до 3 мм, малый родничок 
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открыт, размерами 0,3*0,5 см. Кожные покровы бледно 
розовые.  На коже в области левой нижней конечности, 
начиная  с пальцев до области нижней трети бедра, 
вскрывшийся большой пузырь, поверхность кожи на 
этом месте блестящая, гладкая, ярко гиперемирована, 
местами с участками мокнутия. Симптом Никольского 
отрицательный. Ногтевые пластинки истончены, подно-
гтевые точечные кровоизлияния. Двигательная актив-
ность и мышечный тонус ребенка достаточные. Ре-
флексы врожденного автоматизма вызываются. Выра-
жен тремор подбородка, верхних конечностей. Грудная 
клетка цилиндрической формы, обе половины симмет-
рично участвуют в акте дыхания. Перкуторно над лег-
кими ясный легочной звук. Аускультативно в легких 
пуэрильное дыхание, хрипов нет, частота дыхательных 
движений 38 минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. 
Границы относительной сердечной тупости в пределах 
нормы, частота сердечных сокращений 144 в минуту. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не 
увеличены.  Пупочный остаток влажный, на лигатуре.  
Половые органы развиты по мужскому типу. Стул - ме-
коний.  Мочеиспускание свободное. 

Проведены обследования: 
Общий анализ крови: 
 Гемоглобин 199 г/л, 
 Эритроциты 6,1  *1012 /л, 
 Цветовой показатель 0,97, 
 Тромбоциты 274,5 *109/л, 
 Лейкоциты  13,5*109/л, П-9 %,С-59 %,Э-2 %, М-

3 %, Л-27 %, 
 СОЭ 2мм/час, 
 Время свертывания 3 мин -3 мин 15 сек. 
 Гематокрит 60 % 
Общий анализ мочи: 
 Цвет - солом. желтый 
 Прозрачность полная, 
 Относит плотность м/м, 
 Белок  abs, 
 Плоский эпителий ед. в п/зр, 
 Лейкоциты 0-2 в п/зр 
Копрограмма без патологии. 
Консультация дерматолога: на переднебоковой по-

верхности левой голени с захватом области колена и 
тыла стопы отмечается очаг поражения удлиненной 
формы в виде сплошной ярко-красной эрозивной поверх-
ности с четкими границами в виде бахромки рогового 
слоя. Диагноз: Врожденный буллезный эпидермолиз. 

Консультация окулиста: здоров. 
Консультация невролога: здоров. 
Консультация травматолога-ортопеда: Врожден-

ная плосковальгусная деформация стоп («пяточная 
стопа»). 

Консультация генетика:  Простой врожденный 
буллезный эпидермолиз. 

На основании данных анамнеза, объективных дан-
ных и дополнительных обследований был выставлен 
заключительный  диагноз: Простой врожденный бул-
лезный эпидермолиз. 

Соп. Ds: Врожденная плосковальгусная деформация 
стоп («пяточная стопа»).  

Проведено лечение:  
1. режим кювеза  30 град., туалет новорожденного; 
2.  грудь матери по требованию; 
3. зоцеф по 75 мг 2 р. в д в/м (10 дней); 
4. викасол по 0,3 мл в/м 1 р в д. (3 дня); 
5. лацидофил по ½ капс 1 р в д.(10дней);  
6. супрастин 2 % р-р по 0,1 мл 2 р в д в/м (3дня);  
7. обработка раневой поверхности аэрозолем «пан-

тенол» местно 2 р. в д.; 
8. обработка раневой поверхности местно мазью 

«левомеколь» 2 р. в д.  
В динамике состояние ребенка на фоне  лечения 

улучшилось, на 15 день пребывания в стационаре про-
изошло заживление эрозивной поверхности кожи левой 
ноги без атрофии и рубцов, ребенок был выписан до-
мой. 

В период новорожденности врожденный буллезный 
эпидермолиз протекает в зависимости от формы забо-
левания: прогноз для выздоровления при летальном и 
дистрофическом буллезном эпидермолизе - неблаго-
приятный, при простой форме – благоприятный. Дети, 
страдающие буллезным эпидермолизом должны нахо-
диться под диспансерным наблюдением педиатра, 
дерматолога, ортопеда и периодически получать ком-
плексное лечение в стационаре.[5] 
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Тұжырым 
ЖАҢА ТУҒАН НӘРЕСТЕДЕГІ ТУМА БУЛЛЕЗДІ ЭПИДЕРМОЛИЗ ЖАҒДАЙЫ 

К.Қ. Жақсылықова, К.Д. Абаева, М.А. Имаханова 
Семей қаласының Мемлекеттік медициналық университеті 

Мақалада жаңа туған нәрестедегі тума буллезді эпидермолиз жағдайы туралы жазылған. Бұл терінің сирек 
кездесетін генетикалық сырқаты. Аурудың ағымы және болжамы түріне тікелей байланысты. Буллезді 
эпидермолизбен сырқат балалар міндетті түрде педиатр, дерматолог және ортопед диспансерлі бақылауында 
болу керек. 

 

Summary 
THE CASE OF CONGENITAL BULLOUS EPIDERMOLYSIS AT NEWBORN 

K. K. Zhaksalykova, K. D. Abayeva, M. A. Imahanova 
State medical university of Semey 

This article describes the case of congenital bullous epidermolysis at newborn. This is rare genetic disease of skin. Cur-
rent and prognosis of this disease depend on form. Children who suffered from bullous epidermolysis must be under the view 
of pediatrician, dermatologist and orthopedic. 
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УРАЗАЛИН МАРАТ МАУТКАНОВИЧ 
 

К 70-летию со дня рождения 
 

В эти дни исполняется 70 лет одному из извест-
ных в нашем городе и далеко за его пределами че-
ловеку, профессору государственного медицинского 
университета Уразалину Марату Мауткановичу, вы-
пускнику Семипалатинского медицинского института. 

В 1959 году из Аксуата приехал в город 17-
летний юноша, мечтавший стать врачом. Он рос в 
многодетной семье, где главой была его мама Асия 
Оспановна. Оставшись вдовой, она вырастила ше-
стерых детей и всем дала образование. Несмотря 
на бытовые и материальные трудности жизни в об-
щежитии, студент Марат Уразалин усердно учился, 
занимался общественной работой, проявлял склон-
ность к научным занятиям, подрабатывал медбра-
том. Жизнь в общежитии подружила его со многими 
однокурсниками, эта дружба сохранилась до сего-
дняшних дней. 

Сразу после окончания ВУЗа, ему, как способно-
му студенту, который еще в студенческие годы пока-
зал склонность к научным исследованиям, предло-
жили работу на кафедре микробиологии. Вскоре он 

поступил в аспирантуру при Харьковском медицинском институте. Закончив аспирантуру, защитил дис-
сертацию по иммунологии и вернулся в родной институт. Вскоре стал доцентом кафедры микробиологии. 

Помимо профессиональной деятельности, он много времени уделял общественной работе. Несколько 
лет возглавлял студенческие строительные отряды, всегда был в гуще молодежи. В 1980-1984 годы он – 
освобожденный председатель месткома, в 1985-1990 годы – парторг института. Общаясь, по долгу служ-
бы, с множеством людей, он неизменно завоевывал их уважение. Все, кто знал Марата Мауткановича в те 
годы, всегда отзываются о нем с уважением, отмечая его отношение к людям, честность и порядочность. 
Не забывая преподавательскую деятельность, он читал лекции и вел занятия на кафедре микробиологии. 

В 1990-е годы Марат Маутканович был проректором по учебной работе. Это были непростые годы 
становления нашего государства, годы внедрения различных инноваций в систему образования и здраво-
охранения, что требовало немалых усилий для их осуществления. В 2002 году он получил звание про-
фессора кафедры микробиологии. 

Когда в Казахстане началось антиядерное движение, Марат Маутканович был одним из его первых ак-
тивистов и в 1989-2000 был председателем антиядерного движения «Невада – Семипалатинск». Неодно-
кратно бывал в Японии, участвуя в различных форумах и конференциях, связанных с антиядерным дви-
жением. Впоследствии работал приглашенным профессором в Университете Нагасаки (Япония). Стажи-
ровался и знакомился с системой здравоохранения и системой преподавания в Германии, Швеции, США, 
Индии. Участвовал в работе научных конференций в Польше, Венгрии, Словении, Австрии. 

За годы работы Марат Маутканович неоднократно награждался грамотами, медалями – «За освоение 
целинных земель», «За большой вклад в развитие медицины Республики Казахстан», «20 лет Республики 
Казахстан». Он также имеет почетные знаки «Отличник высшей школы», «Отличник здравоохранения». 

Марат Маутканович – глава большой семьи медиков. Супруга – Латипа Нураллиновна – педиатр, сын и 
дочь также окончили медицинский институт. Сын в настоящее время работает врачом–специалистом по 
компьютерной томографии, дочь –  на кафедре внутренних болезней университета, кандидат медицин-
ских наук. Так что с уверенностью можно сказать – дети продолжают семейные традиции. Все близкие и 
друзья знают, что Марат Маутканович прекрасный семьянин и заботливый дедушка. 

Марат Маутканович – поборник здорового образа жизни и активного отдыха. Постоянно участвует в 
спортивных состязаниях, отстаивает спортивную честь кафедры и университета. Не только в молодые 
годы, но и сейчас он проводит воскресные зимние дни на лыжне. 

В настоящее время Марат Маутканович продолжает активно работать, сотрудничает с зарубежными 
коллегами, читает лекции, ведет занятия на казахском, русском и английском языках. Он – автор 70 пе-
чатных работ, в том числе и в зарубежных изданиях, соавтор учебника по микробиологии на казахском 
языке. В данный момент он – советник ректора по международным делам. 

Администрация, профсоюзный комитет и профессорско-преподавательский состав уни-
верситета, коллектив родной кафедры микробиологии сердечно поздравляют Марата 
Мауткановича с юбилеем, желают ему крепкого здоровья, долгих лет жизни и творческих успе-
хов в работе! 
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СВИТИЧ ТАТЬЯНА НИКОЛАЕВНА 
 

К 60-летию со дня рождения 
 

Татьяна Николаевна Свитич окончила с отли-
чием Семипалатинский государственный меди-
цинский институт в 1976 году. С 1977 года по 1987 
год работала ординатором терапевтического от-
деления, затем заведующей нефрологическим 
отделением этой же больницы. 

С 1987 года является главным терапевтом Се-
мипалатинской области, а с 1997 года – главным 
терапевтом г.Семипалатинска. 

Врач терапевт высшей категории. В 2005 году 
защитила кандидатскую диссертацию по специ-
альности кардиология. Автор более 30 научных 
трудов. За последние 3 года внедрено 145 новых 
методов диагностики и лечения в терапевтическую 
практику. 

Татьяна Николаевна - талантливый организатор и блестящий терапевт, является членом ГАК ГМУ г. 
Семей и зам. председателя «Ассоциации врачей терапевтического профиля г. Семей». 

При проведении мероприятий по реформированию, реорганизации и оптимизации здравоохранения 
показала себя грамотным специалистом и организатором, ясно представляющим цели и задачи.  

Татьяна Николаевна Свитич внесла весомый вклад в совершенствование первичной медико-
санитарной помощи в регионе, в оптимизацию стационарной специализированной терапевтической по-
мощи, внедрению новых технологий в клиническую практику. 

Т.Н. Свитич пользуется заслуженным уважением преподавателей, коллег, больных, ее отличают доб-
росовестность, инициативность, трудолюбие, организаторские способности, ответственное отношение к 
работе. 

Неоднократно награждалась грамотами городского и областного управлений здравоохранения, акима 
города (2001г), Министерства здравоохранения РК (2003г), награждена знаком «Қазақстан Республикасы 
денсаулық сақтау ісінің үздігі» (2004г).  

Ассоциация врачей терапевтического профиля г.Семей сердечно поздравляют Татьяну Николаевну 
Свитич с замечательным юбилеем и желает ей доброго здоровья, счастья и дальнейших творческих успе-
хов в ее благородном труде. 

 
 

Ассоциация врачей терапевтического профиля г.Семей 
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СЫЗДЫКОВ СЕРЫМ ВАХАПОВИЧ 
 

К 60-летию со дня рождения 
 

2 октября 2012 года исполняется 60 лет главно-
му врачу Павлодарской областной клинической 
больницы им. Г.Султанова Сыздыкову Серыму Ва-
хаповичу. 

Сыздыков Серым Вахапович трудовую деятель-
ность начал в 1977 году после окончания Семипа-
латинского государственного медицинского институ-
та врачом хирургом – травматологом поликлиники 
№5 г. Павлодара. С 1980 года работает в областной 
больнице врачом травматологом-ортопедом, затем, 
с 1991г.- заведующим отделением травматологии-
ортопедии. В апреле 1999г. назначен главным вра-
чом КГКП «Павлодарская областная больница 
им.Г.Султанова». 

С 1991 по 1999 годы являлся главным внештат-
ным травматологом-ортопедом департамента здра-
воохранения Павлодарской области. Врач травма-
толог-ортопед высшей категории. Имеет патент № 
2000/1274.1 от 27.04.2001г. на устройство для 
остеосинтеза перелома проксимального отдела 
бедра.  

Сыздыков Серым Вахапович в 2002 году окончил Карагандинский финансово-экономический универ-
ситет по специальности «Экономика и менеджмент в социальной сфере». 

Под руководством Сыздыкова С.В. в КГКП «Павлодарская областная больница им. Г.Султанова» в 
полном объеме обеспечивается оказание квалифицированной стационарной и амбулаторно-
поликлинической помощи жителям г. Павлодара и области. Новые экономические условия, реформирова-
ние системы здравоохранения, потребовали неординарных решений главного врача. Основной упор в 
работе делается на обеспечение гарантированного объема бесплатной медицинской помощи больным, 
организации достаточного питания, лекарственного обеспечения.  

Организованность, деловитость, стремление к постоянному профессиональному росту, самосовер-
шенствованию, внедрению новых медицинских технологий определяют стиль работы Сыздыкова С.В. За 
эти годы улучшилась материально-техническая база больницы. После реконструкции и капитального ре-
монта восстановлены новые корпуса офтальмологического центра и акушерско-гинекологического корпу-
са с Центром пренатальной диагностики. За последние годы в отделения хирургического профиля приоб-
ретены новейшее эндовидеохирургическое оборудование фирмы Карл Шторц, которое позволяет прово-
дить операции по современным технологиям на органах брюшной, грудной полости, в гинекологии, трав-
матологии, урологии, отоларингологии. Начиная с 2001 года, одними из первых лечебных организаций в 
области, в больнице проводятся малоинвазивные эндоскопические операции. С 2010 года в больнице 
внедрено эндопротезирование тазобедренных суставов. Ему присвоена первая квалификационная кате-
гория врача организатора здравоохранения. 

Областная больница является центром телемедицины Павлодарской области. Видеоконференцсвязь 
установлена с ведущими научными центрами Казахстана и России. Врачи областной больницы обучаются 
в лучших медицинских центрах дальнего и ближнего зарубежья, таких как Каунас (Литва), Прага (Чехия), 
Телль-Авив (Израиль), Москва, Санкт-Петербург, Екатеринбург (Россия). Большое внимание 
С.В.Сыздыков уделяет повышению уровня квалификации медицинских работников. 82% врачей и 80% 
медицинских сестер имеют высшую и первую квалификационные категории. 

Является Депутатом областного маслихата. 
За достигнутые успехи в работе, высокий профессионализм, творческий подход к работе Сыздыков 

С.В. награжден орденом «Құрмет», орденом Н.И. Пирогова (Россия), медалью «Қазақстан 
Конституциясына 10 жыл», значком «Қазақстан денсаулық сақтау ісінін үздігі», Грамотой акима области, 
Грамотой Областного маслихата.  

Коллектив КГКП «Павлодарская областная больница им. Г.Султанова» от всей души поздравляет Се-
рыма Вахаповича с юбилейной датой и желает крепкого здоровья, благополучия, долгих лет активной 
жизни и дальнейших творческих успехов! 

 
Ш.З.Косумбаева,  

заместитель главного врача 
КГКП «Павлодарская областная клиническая  

больница им.Г.Султанова»   
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Мазмұны 
 

Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау мекемесі  
М.К. Зейтын 
Медициналық технологиялар тиімділігінің енгізу және бағалау жөнінде кейбір сұрақтар 

4 

С.Б. Имангазинов, М.Е. Сорокина, К.Д. Танбаева, Ж. Камбаров 
Ғылым мен тәжірибенің ықпалдастығы туралы 

8 

Мақалалар  
А.Р. Акильжанова, Ж.М. Нуркина, М.С. Бекбосынова 
Жүрек ауруынан кенет қаза болуы: генетикалық тұрғыларының ролі 

10 
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